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Apostando por el futuro

Como todos sabéis, la Sociedad Espanola de Farmacia
Hospitalaria presento el “Proyecto 2020”en el Congreso
Nacional, celebrado en Valencia en octubre de 2008. En
estos ultimos meses se ha elaborado un cuestionario que
ha sido enviado a los jefes de servicio de farmacia de
toda Espaia a fin de conocer en qué situacion basal esta-
mos y de qué situacion partimos y, de esta manera, poder
ir conociendo la evolucion afo tras afo hasta alcanzar el
2020.

Es por ello que aprovechamos la oportunidad que nos
ofrece esta publicacion para dar las gracias al grupo de
farmacéutic@s que asistieron al Midyear Clinical Meeting
celebrado en Las Vegas el pasado mes de diciembre de 2009

por elaborar un documento que, sin duda, nos ayudara a
todos a conseguir nuestros objetivos.

Pensamos que la farmacia hospitalaria del futuro esta en
la inquietud e ilusion de todos los farmacéuticos hospitala-
rios espanoles y, si cabe, un poquito mas en los jefes de
servicio de farmacia para conseguir que el “Proyecto 2020”
llegue a ser una realidad.

Todos juntos seguro que lo conseguiremos y este docu-
mento, asi como todos los que le precedan, es el que nos
ayudara a alcanzarlo.

Gracias a todos.

Grupo “Proyecto 2020”

1130-6343/$ - see front matter © 2011 SEFH. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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2009 Midyear Clinical Meeting
December 6-10, 2009 Las Vegas, NV, USA

El Midyear de la American Society Health-System Pharma-
cists es el mayor encuentro profesional de farmacéuticos a
nivel mundial. Su enfoque esta orientado a la seguridad del
paciente, y en él se relnen mas de 20.000 farmacéuticos de
86 paises. Durante muchas décadas este encuentro ha sido
una oportunidad Unica para actualizar los conocimientos,
fomentar el intercambio y contacto con profesionales, y
aprender de los Ultimos avances en tecnologia aplicada a la
farmacia hospitalaria.

En el afo 2009 este encuentro se celebro6 en Las Vegas,
Nevada, EE.UU., y Amgen, con su apuesta de colaborar con
la farmacia hospitalaria espafiola, patrocin6 un grupo para
asistir al Midyear 2009, con el compromiso de que los conte-
nidos del congreso se transmitieran posteriormente a los
compaiieros de hospitales de Espana en una reunion y publi-
cacion posterior. La reunion tuvo lugar en una jornada cele-
brada en Madrid el 25 de febrero de 2010 y la publicacion es
la que hoy se presenta.

El reto estaba echado. Habia que revisar los temas pre-
sentados en el Midyear de forma que pudiéramos abarcar
todo, independientemente del area asistencial del trabajo
de cada uno de nosotros, y que se pudiera transmitir de
igual forma a cualquier farmacéutico de hospital.

Pensamos que la mejor opcién era abordarlo a través de
los objetivos marcados por el Proyecto 2020 que la SEFH ha
elaborado como proyecto profesional para una década.
;Qué se habia presentado en el Midyear que ayudase a los
farmacéuticos hospitalarios espaioles en el camino marca-
do para el afio 20207 Esta es la pregunta que queriamos
responder.

Con este planteamiento, se formaron 6 grupos formados
por 2 farmacéuticos, con el objetivo de que cada grupo cu-

briera una linea estratégica de las definidas por el 2020:
Nuevas tecnologias (Alberto Jiménez y Ana Sierra), Medicina
basada en la evidencia (Esther Lopez-Suiié y Ainhoa Arangu-
ren), Seguridad (Irene Mangues y Mercedes Godoy), Optimi-
zacion del tratamiento individualizado (Raquel Garcia
Sanchez y Beatriz Bernardez), Formacion (Alejandro Bernal-
te y Azucena Aldaz) y Contribucion cientifica (Estela Moreno
y Emilio Montes).

Su trabajo ha sido seleccionar de forma cuidadosa los te-
mas que se presentaron en el Midyear 2009 para elegir los
que aportan aspectos novedosos o interesantes a la farma-
cia hospitalaria espanola para la consecucion de los objeti-
vos marcados por el 2020.

Después, solo quedaba poner un titulo, y ya que estaba-
mos en Las Vegas se penso que teniamos que apostar a un
numero... asi que elegimos “Apostando por el 2020” como
lema del trabajo realizado.

Por todo lo que hemos trabajado en este proyecto, espe-
ramos que esta publicacion sea Gtil y atractiva. Nosotros
hemos puesto toda la ilusion y carifo, ingredientes impres-
cindibles para cualquier actividad, pero el éxito sélo lo ha-
bremos conseguido si este trabajo os resulta de interés y
ayuda. Asi que lo dejamos en vuestras manos.

Conflicto de intereses
La autora declara no tener ningln conflicto de intereses.

Olga Delgado

Coordinadora Técnica
Jornada Post Midyear 2009
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Linea estratégica 1: Nuevas tecnologias

A. Jiménez

Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espafia

El proceso que se inicia con la prescripcion de un tratamien-
to médico y finaliza con la administracion del medicamento
al paciente (fig. 1) esta constituido por varias fases en las
que en cada una de ellas pueden ponerse de manifiesto
errores de medicacion. Desde los servicios de farmacia se
han ido implantando medidas con el fin de minimizar la apa-
ricion de éstos. En la primera fase de este proceso, tras la
interaccion médico-paciente se genera una prescripcion
médica. Los posibles errores derivados de una mala com-
prension de la prescripcion por parte del personal de enfer-
meria se han eliminado a través de la informatizacion del
tratamiento, bien con la prescripcion electronica o con la
transcripcion farmacéutica. Los errores relacionados con la
via de administracion, dosis, posologia y duplicidades de los
tratamientos prescritos son detectados a través de la vali-
dacion farmacéutica.

Una vez validada la prescripcion, esta informacion se
transfiere al almacén de farmacia para proceder a la dispen-
sacion. Los fallos de identificacion del medicamento pres-
crito se han reducido drasticamente automatizando el
proceso con la implantacion de armarios automatizados en
planta y de carruseles verticales y horizontales en los alma-
cenes de farmacia.

Las 2 ultimas fases son las de la preparacion de la medica-
cion y la administracion del tratamiento al paciente en
planta. Ambas carecen de sistemas que permitan detectar
errores de medicacion. Por ello, una de las lineas de trabajo
de futuro de la farmacia de hospital debe contemplar
aumentar el control, la participacion en estas areas e im-
plantar medidas para minimizar los posibles errores. Quizas
actualmente la Gnica manera de poder alcanzar los objeti-
vos que se plantean sea a través de la implantacion de nue-
vas tecnologias para la preparacion de formulas magistrales
y para la administracion de medicamentos.

Informatizacion

Prescripcion —P. electronica

Paciente-médico — médica

—  Transcripcion
l Validacion
—

Dispensacion
dela
medicacion

L Preparacion
Administracion ¢? <— e |2

medicacion

Automatizacion

Correo electronico: aljimor@yahoo.es

Figura 1 Proceso de prescripcion-administracion de medica-

mentos.

Robotizacion de la preparacion de formulas
magistrales

Cualquier medicamento que se administre por via parente-
ral y requiera una manipulacion previa a su administracion
supone un riesgo, tanto para el paciente como para el per-
sonal que procede a su preparacion’2. Por ello, todos estos
medicamentos deberian dispensarse desde los servicios de
farmacia ya preparados para ser administrados directamen-
te al paciente. Para poder asumir el incremento de la de-
manda en la preparacion de formulas, la robotizacion del
proceso es la herramienta que nos va a permitir alcanzar
esta situacion ideal.

Ademas de aumentar el nimero de preparaciones, la ro-
botizacion de formulas magistrales aporta otras ventajas
frente a la preparacion manual en planta por parte del per-
sonal de enfermeria? (fig. 2) y a la preparacion de formulas
en cabina de flujo laminar?3:

1130-6343/$ - see front matter © 2011 SEFH. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 2 Preparacion no estéril en planta de medicamentos
administrados via parenteral.

1. Se garantiza una preparacion estéril de los medicamen-
tos de administracion parenteral:

— Todo el proceso de elaboracion de las formulas en el in-
terior del robot se realiza en un ambiente clase ISO 5,
garantizando la esterilidad del producto final.

— El material necesario para preparar la formula es desin-
fectado antes de su introduccion al interior del robot con
el uso de radiaciones ultravioletas.

2. Se evitan errores por la incorrecta identificacion del
medicamento prescrito mediante los siguientes procesos:

— ldentificacion del vial por peso y por codigo (fig. 3).

— Reconocimiento por laser del contenedor adecuado.

— Lectura del cddigo de barras del contenedor en el que se
realiza la mezcla.

— Lectura del cddigo de barras de la preparacion final.

3. Se evitan errores en el etiquetado: el robot permite
chequear antes y después de elaborar la formula, cotejando
que se trata de la preparacion de la dosis y con el suero
inicialmente preestablecido (fig. 4).

4. Se evitan errores en el calculo de dosis:

— Eliminando los calculos manuales se garantiza un calculo
correcto de la dosis.

— Mayor precision en la extraccion de los volimenes de los
viales.

5. Mayor seguridad para el operario:

— En los procesos manuales que requieren ejercicio fisico
repetitivo hay un alto riesgo de lesiones del usuario.

Figura 3 Los viales utilizados para la preparacion de las mez-
clas son identificados mediante la lectura del codigo de barras.

Pre-etiquetado Etiquetado final

Figura 4 La utilizacion de etiquetas con cddigos de barras eli-
mina la posibilidad de utilizar un diluyente diferente del pres-
crito.

— La automatizacion elimina la necesidad del empleo de
agujas por parte del personal técnico.

— En el caso de los operarios de las unidades de citostati-
cos, la robotizacion elimina la posible contaminacion a
través de los aerosoles que se producen durante la ela-
boracion de las mezclas.

Robotizacion de la preparacion de las formulas
integradas en el proyecto 2020

El proceso de robotizacion podra contribuir a la consecucion
del objetivo de desarrollar e implantar las actuaciones diri-
gidas a mejorar la seguridad del sistema de utilizacion de
los medicamentos en el hospital ya que favorecera una ma-
yor seguridad de la preparacion y administracion de los me-
dicamentos inyectables.

También la robotizacion contribuira con el objetivo de in-
corporar las nuevas tecnologias que permitan mejorar la
organizacion y calidad del servicio de farmacia, asi como la
seguridad y el cuidado integral en el proceso farmacotera-
péutico del paciente.
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Situacion en Espafa

Son pocos los hospitales espanoles que han implantado ro-
bots para aumentar la eficiencia en la preparacion de formu-
las y citostaticos. Cabe destacar la adquisicion del robot
Cytocare® en el Servicio de Farmacia del Hospital Gregorio
Marandn de Madrid. El robot Cytocare® se ha destinado a la
preparacion de citostaticos y se estima que se podra multi-
plicar la produccion de formulas magistrales por 10.

El otro robot en el mercado es RIVA® que, aunque no ha
sido instalado en ningln hospital espafol, si se ha adquirido
en los siguientes hospitales de Estados Unidos:

— University of California Medical Center in San Francisco
(UCSF), que tiene 3 robots, uno para citostaticos y 2 para
mezclas intravenosas (i.v).

— The Mission Health System (Memorial and St. Joseph’s
campuses, Carolina del norte), un robot para mezclas
iv.

— Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP), un robot para
mezclas i.v.

— Primary Children’s Medical Center (Salt Lake City, Utah),
un robot para mezclas i.v.

— Children’s Hospital of Orange County (Orange County,
California), un robot para mezclas i.v.

— Jackson Memorial Hospital (Miami, Florida), un robot
para mezclas i.v.

En Canada, el Royal Victoria Hospital (Barrie, Ontario) tie-
ne un robot destinado a la elaboracion de citostaticos, y en
Australia, en Pharmatel Fresenius Kabi (empresa farmacéu-
tica), tienen 4 robots, 2 para citostaticos y 2 para mezclas
iV

Sesiones comentadas

1. Implementation Strategies for Robotic IV Automated
Compounding Soo-Hoo, W. ASHP 2009 Midyear Clinical Mee-
ting.

2. IV Robotic Technology Selection Criteria: Patient Safety
and Accuracy Winson Soo-Hoo RPh, MBA. ASHP 2009 Midyear
Clinical Meeting.

3. Implementation Strategies for Robotic IV Automated
Compounding Magedman, G. ASHP 2009 Midyear Clinical
Meeting.

Analisis de modo y efecto de fallo

La incorporacion de nuevas tecnologias supone un importan-
te esfuerzo econémico para todas las instituciones; por ello,
previo a su adquisicion nos debemos asegurar de que real-
mente van a aumentar la eficiencia de nuestro trabajo y van
a reducir la aparicion de errores en el ambito donde se uti-
licen. Este analisis nos lo permite realizar la herramienta
FMEA (failure mode and effects analysis). A través de esta
herramienta podemos detectar qué errores aparecen en
nuestra practica diaria’?y evaluar sus efectos potenciales,
qué impacto tienen las tecnologias para minimizar la apari-
cion de estos errores?, evaluar las nuevas tecnologias y dis-
cernir cual de las diferentes opciones del mercado es la que
mejor se adapta a nuestras necesidades.

El proceso de FMEA consta de 9 fases*:

1. Describir el producto o proceso. En este punto se des-
cribe cada una de las etapas que constituyen el proceso que
queremos analizar.

2. Definir las funciones.

3. Identificar los posibles modos de fallo.

. Describir los efectos de los fracasos.

. Determinar las causas.

. Métodos de direccion o de los actuales controles.
. Calcular los riesgos.

. Plan de acciones.

. Resultados de la evaluacion de los resultados.

O G0 N O U1 N

En la fase 7, el calculo de riesgo nos permite ponderar los
errores detectados con el fin de priorizar nuestras acciones
frente a los que sean mas importantes. La ponderacion se
realiza a través de la siguiente formula’*:

Risk priority number (RPN) = Severity x detectability x
occurrence

En esta ecuacion se tiene en cuenta la severidad del
error. Cuanto mas grave es la consecuencia del error, se le
dara una mayor puntuacion. La detectabilidad del error,
cuanto mas dificil sea de detectar un error, se le asignara
una mayor puntuacion y la frecuencia de aparicion. Los
errores que aparecen con mas frecuencia reciben mayor
puntuacion.

De esta forma, podemos establecer qué errores pueden
aparecer con mayor frecuencia, cuales pueden generar un
desenlace peor y cuales son los que se detectan mas facil-
mente.

Establecidos los posibles errores a través de FMEA, debe-
mos plantearnos si las nuevas tecnologia que se deben im-
plantar en nuestros servicios tienen la capacidad o no de
minimizarlos y en qué grado. De esta forma, podemos eva-
luar desde otro punto de vista si la inversion econémica en
nuevas tecnologias es coste-efectiva o no°.

Aplicacion practica de la herramienta FMEA

Se estudia la incorporacion de un robot para la preparacion
de formulas magistrales en un servicio de farmacia. Se plan-
tea si la utilizacion de un robot a dicha area podra minimi-
zar los posibles errores y cual de los 3 robots que existen en
el mercado, Cytocare®, IntelliFil® o RIVA®, se adapta mejor a
la unidad.

Se realiza un proceso FMEA en el area de elaboracion de
formulas y de los posibles errores que se detectan. Los de
mayor importancia son:

1. Contaminacion microbiologica del preparado.
2. Error de dosis, error de diluyente y error de identifica-
cion del vial.

En las tablas 1 y 2 definimos qué atributos deberian tener
los robots para minimizar la apariciéon de estos 2 errores
(tablas 1y 2).

En conclusion, podemos afirmar que la utilizacion de esta
tecnologia minimiza la aparicion de los 2 errores mas impor-
tantes detectados al realizar el proceso FMEA.
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Tabla 1 Valoracion de los atributos relativos a contaminacion microbiologica
Atributo CytoCare® IntelliFill® RIVA®
Proporciona ambiente clase 1SO 5 Si Si Si
Requiere intervencion humana No Si Si
Elimina las agujas y tapas No Si Si
No requiere limpieza previa de viales Si No Si
Filtracion del aire por filtros HEPA Si No Si
Emplea UV en la noche para desinfeccion Si No No
Uso de UV para desinfectar viales, bolsas No Si Si
Monitorizacion a tiempo real T.2, humedad, particulas Si No Si
Tabla 2 Valoracion de los atributos relativos a los errores de dosis, diluyente y etiquetado
Atributo CytoCare® IntelliFill® RIVA®
Verifica la altura y diametro de todos los viales y de las jeringas. Rechazo, Si No Si
si no es lo que se espera
Verifica el peso inicial de jeringas, frascos y bolsas Si No Si
Verificacion de codigos de barras de viales y de las bolsas Si Si Si
Registro de cada uno de los componentes de la mezcla Si Si Si
Interfaz con la farmacia para recibir 6rdenes No Si Si
Interfaz con el sistema de informacion de lectura de etiquetas electronicas No Si Si
Etiqueta especifica a la salida del producto Si Si Si
Verificacion por gravedad del peso antes y después de cada transferencia Si Si Si
de fluidos
Software para seleccion del contenedor del medicamento Si No, solo jeringa de 12 ml Si

De las 3 alternativas del mercado destacamos los siguien-
tes atributos:

— El robot RIVA® no requiere intervencion humana.
— El robot Cytocare® emplea luces UV-C para evitar las bac-
terias cuando la unidad no esta en ejecucion.

Tanto RIVA® como Cytocare® nos permiten usar bolsas para
elaborar de 25 a 1.000 ml y empleo de jeringas de 1 a 60
ml.

Tras el analisis inicial, de las 3 alternativas existentes op-
tariamos inicialmente por RIVA® o Cytocare®.

Tecnologia de radiofrecuencia

La tecnologia de identificacion por radiofrecuencia (RFID
por sus siglas en inglés) se refiere al uso de radiofrecuencia
por medio de un lector, para detectar y leer informacion
proveniente de un dispositivo, generalmente conocido como
etiqueta RF.

Los lectores de RFID pueden leer etiquetas RF a través de
cajas de carton o inclusive a través de paredes. La tecnolo-
gia de RFID es mucho mas versatil que el codigo de barras y
en algunos casos permite implementar nuevas aplicaciones
que anteriormente no eran posibles con la tecnologia de co-
digo de barras.

¢RFID o cédigo de barras?

Esta es una de las cuestiones que en la actualidad se plan-
tean en el ambito de la farmacia hospitalaria. Tenemos que
decir que no necesariamente una tecnologia es mejor que la
otra. Una de las desventajas mas importantes del codigo de
barras sobre la tecnologia RFID, es que siempre requiere li-
nea de vista directa, es decir, un escaner tiene que ver y
leer el codigo de barras para entender la informacion que
éste contiene. Cuando se habla de vista directa se refiere a
la necesidad de que un objeto se encuentre en el rango de
vision del aparato de lectura. La tecnologia de RFID no re-
quiere linea de vista, porque al ser ondas electromagnéticas
se ven menos afectadas si hay objetos interfiriendo entre el
objeto y el lector; ademas, los TAGS no necesitan estar en
una posicion particular, ya que pueden ser leidos en la me-
dida en la que éstos emitan sefal y se encuentren dentro
del rango de lectura del lector. Otras posibles ventajas® de
la RFID se resumen en la tabla 3.

Aplicaciones de la tecnologia RFID en el ambito
de la farmacia hospitalaria

— Correcta identificacion del paciente: en aquellos hospitales
dotados de esta tecnologia, se coloca en la muiieca de los
pacientes, al ser ingresados, una pulsera de radiofrecuen-
cia con la finalidad de ser identificados correctamente.
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Tabla 3 RFID frente a codigo de barras

Lectura a través
de otros objetos

Capacidad de datos  Actualizable

Escaneado simultaneo
de multiples codigos o tag

Dependiente
de la orientacion

Limitado. < 20 No
caracteres por linea
de cddigo de barra

100-1.000 caracteres Si

Codigo de barras

RFID tag

Ademas de la identificacion del paciente, las pulseras de
radiofrecuencia permiten, previo a la administracion de
cualquier medicamento, cotejar si el tratamiento que se
le ha prescrito corresponde con el que se va a adminis-
trar. En el caso de tratarse del medicamento prescrito,
nos permitird proceder a la administracion. Si los datos
no son coincidentes, saldra una alerta informandonos del
error.

— Correcta identificacion de los medicamentos: existen al-
gunos medicamentos cuyo aspecto fisico es muy similar y
esto puede favorecer a la confusion de uno por otroy a
la administracién al paciente de un medicamento no
prescrito. Asi, en la figura 5 podemos observar 2 ampo-
llas que a simple vista son idénticas, pero una contiene
morfina y otra atropina. La identificacion por RFID del
medicamento evita estos posibles errores.

— Registro informatico de la medicaciéon administrada al
paciente: los cambios constantes de turno, la variabili-
dad en la forma de chequeo puede producir que haya
medicamentos que no se administren, medicamentos
que se administren varias veces y medicamentos que han
sido suspendidos y sigan siendo administrados.

La tecnologia de RFID nos permite ir chequeando la medi-
cacion conforme se va administrando, con lo que se evitan la
ausencia o las duplicidades de administraciones. También el
chequeo electronico reduce la variabilidad interpersonal de
las enfermeras y la conexion entre la prescripcion electronica
con la hoja de chequeo electronica permite la actualizacion
inmediata del tratamiento que debe administrarse.

Tecnologia RFID integrada en el proyecto 2020

EL RFID contribuira a la consecucion del objetivo de incorpo-
rar las nuevas tecnologias que permitan mejorar la organi-
zacion y calidad del servicio de farmacia, asi como la
seguridad y cuidado integral en el proceso farmacoterapéu-
tico del paciente. La tecnologia RFID va a permitir tener un
sistema integrado con la historia clinica, que registre la ad-
ministracion de medicamentos, y tener una base de datos
de apoyo a la administracion.

Situacion en Espafia

En la actualidad, no hay muchos hospitales en Espana en los
que se haya implantado la tecnologia RFID. Quizas el alto
coste que aun tiene esta tecnologia ha hecho que no se ge-
neralice mas su utilizacion y prevalezca el uso del codigo de
barras.

En Estados Unidos, en cambio, son muchos los servicios de
farmacia que estan empleando esta tecnologia. La mayor

No No Si

No No No

Figura 5 Aspecto similar de medicamentos conlleva errores
de identificacion.

utilizacion de ésta se debe a que la Food and Drug Adminis-
tration”® ha elegido esta tecnologia para implantar en los
hospitales con el fin de garantizar la autenticidad de los me-
dicamentos y evitar la adquisicion de medicamentos falsifi-
cados.

En Espafia, puesto que el fendmeno de falsificacion de
medicamentos es escaso, quizas el modelo mas efectivo sea
el de combinar la RFID con el empleo de codigo de barras.
Este modelo es el que se ha implantado en el hospital de
Pittsburgh'® y en los hospitales espafoles, donde la identifi-
cacion del paciente se realiza a través de pulseras de RFID y
el registro de la medicacion es a través del codigo de ba-
rras.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener ningln conflicto de intereses.
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A. Sierra
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Reduciendo los riesgos en la seguridad

de los medicamentos: guia interdisciplinar

y cuestionario de autoevaluacion para el uso
seguro de las cabinas de dispensacion
automatizadas

Introduccion

Las cabinas de dispensacion automatizadas (automated
dispensing cabinets [ADC]) son armarios controlados elec-
tronicamente e integrados en la red informatica del hospital.
Los armarios, situados en las unidades clinicas, contienen la
medicacion en cajetines con distintos niveles de control y
acceso.

Tienen como objetivo aumentar la eficiencia del sistema de
distribucién de medicamentos y disminuir errores de medica-
ciént.

Estos armarios proporcionan a las unidades clinicas siste-
mas avanzados y flexibles para la gestion de la medicacion en
farmacia y en las unidades de enfermeria, ayudando a los
usuarios a garantizar la seguridad del paciente, y para moni-
torizar y controlar la dispensacion de medicacién, mejorando
la toma de decisiones clinicas y el cuidado del paciente.

Actualmente, mas del 80% de los hospitales en EE.UU. dis-
ponen de ADC entre sus sistemas de almacenaje y dispensa-
cion de medicamentos; en muchos de ellos es el sistema
principal de dispensacion de la medicacion a los pacientes.

En 1998, la Sociedad Americana de Farmacéuticos del Siste-
ma de Salud publicé unas directrices sobre el empleo seguro
de los dispositivos automatizados de distribucion y almacenaje
de medicamentos, con recomendaciones principalmente dirigi-
das a los farmacéuticos. Debido a que esta tecnologia ha se-

Correo electronico: anasierram@yahoo.es

guido avanzando y a que existe una necesidad de colaboracién
interdisciplinar en la utilizacion de ADC, el Institute for Safe
Medication Practices (ISMP) de EE.UU. convocd un foro nacio-
nal en la primavera de 2007 para debatir propuestas que ayu-
daran a llenar ese vacio. Los participantes del foro elaboraron
un conjunto de recomendaciones actualizadas para promover
la practica segura de esta nueva tecnologia y dichas recomen-
daciones se han recogido en la “Guia interdisciplinar para el
uso seguro de las cabinas de dispensacion automatizadas™.
Posteriormente, se publico el “Cuestionario de autoevaluacion
de la seguridad en el uso de las cabinas de dispensacion
automatizadas™. El ISMP presentd estos 2 documentos en el
Midyear de Las Vegas en diciembre de 2009. A continuacion,
se describen brevemente ambos documentos.

“Guia interdisciplinar para el uso seguro
de las cabinas de dispensaciéon automatizadas”

La guia es de caracter interdisciplinar, ya que ha sido desarro-
llada por un grupo de personas convocadas por el ISMP entre
las que hay fabricantes, usuarios (farmacéuticos, técnicos,
enfermeras, etc.) y expertos del ISMP en el manejo de las
ADC.

En la guia se identifican los procesos clave en el empleo de
las ADC (tabla 1), que deben suponer un desafio a hospitales
y fabricantes para fomentar la seguridad en la utilizacion de
esta tecnologia. Para cada proceso clave en la guia se identi-
fican las areas de mejora y se definen estrategias de reduc-
cién de errores.

Cuestionario de autoevaluacién

El “Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad en el uso
de las cabinas de dispensacion automatizadas” es una herra-

1130-6343/$ - see front matter © 2011 SEFH. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Tabla 1 Procesos clave en la seguridad de la utilizacion de las cabinas de dispensacion automatizadas (ADC)
Procesos clave
1 Proporcionar unas condiciones ambientales ideales
2 Garantizar sistemas de seguridad
3 Utilizar perfil-farmacia
4 Identificar la informacion que aparece en la pantalla de las ADC
5 Seleccionar y mantener las propiedades del inventario de las ADC
6 Configurar los tipos de cajones adecuadamente
7 Definir procesos seguros de reposicion
8 Desarrollar procedimientos para asegurar la exactitud en la retirada de la medicacion
9 Establecer criterios para anular el perfil-farmacia, evitando la validacion farmacéutica
10 Estandarizar los procesos de transporte de medicacion desde ADC a la cama del paciente
11 Eliminar el proceso de devolucion de medicacion directamente a su localizacion original en la ADC
12 Proveer al personal la formacion adecuada

mienta para la mejora de la calidad desarrollada por el ISMP
en Estados Unidos.

Este cuestionario permite evaluar la seguridad en la utiliza-
cion de los armarios o cabinas de dispensacion automatiza-
das, identificar cudles son sus puntos de riesgo y las
oportunidades de mejora, y también es muy Util para valorar
cual es la situacién basal de un hospital con respecto a la
seguridad al emplear dicha tecnologia y objetivar los progre-
sos que se realicen en esta area.

El cuestionario consta de 89 puntos de evaluacion que re-
presentan medidas concretas destinadas a prevenir errores
de medicacion, que el ISMP ha incluido a partir de su expe-
riencia en el andlisis de errores de medicacion y consultorias
en hospitales. Esta estructurado en 12 apartados que se co-
rresponden con cada uno de los procesos clave (tabla 1) que
mas inciden en la seguridad de la utilizacion de las ADC.

Cada punto de evaluacion debe valorarse con respecto a su
implantacion en el hospital utilizando un baremo con 5 posi-
bilidades.

Una vez cumplimentado el cuestionario, se envia al ISMP,
que se encarga de la evaluacién de los datos de todos los
hospitales. Posteriormente, informa a los hospitales de los
resultados de su andlisis.

Por tanto, cada hospital puede disponer de un analisis indi-
vidualizado de sus propios datos, compararlos con la informa-
cién agregada de otros hospitales similares y, ademas, puede
efectuar periédicamente nuevas evaluaciones para controlar
sus progresos a lo largo del tiempo.

Situacién en Espafa

La autoevaluacién nos puede dar informacién de la seguridad
en el empleo de las ADC en nuestro hospital. A dia de hoy no
se ha adaptado este cuestionario para su utilizacion en nues-
tro pais; por tanto, no disponemos de la informacion de otros
centros para poder realizar comparaciones.

En otro proyecto de seguridad llevado a cabo en el afio
2007, el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos,
delegacién en Espaiia del ISMP, con el apoyo v la financia-
cién de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
y la colaboracion técnica de un grupo de expertos de varios

hospitales espanoles, adaptd, para su utilizacion en nuestro
pais, otro cuestionario de autoevaluacién denominado
“Cuestionario de autoevaluacién de la seguridad del siste-
ma de utilizacion de los medicamentos en los hospitales”,
herramienta desarrollada originariamente por el ISMP en
EE.UU.%

Debido a su utilidad como herramienta de mejora de Ia
seguridad asistencial, una de las futuras iniciativas del ISMP-
Espafa podria ser la adaptacion, para su empleo en nuestro
pais, de este nuevo cuestionario de autoevaluacion.

Conclusiones

Debido al aumento de la implantacion de los sistemas de dis-
pensacion automatizados en nuestros hospitales, comienza a
ser esencial la evaluacion del uso que hacemos de esta tec-
nologia para garantizar unas practicas seguras. La guia inter-
disciplinar para el empleo con seguridad de las ADC y la
herramienta de autoevaluacion nos sirven de ayuda para con-
seguirlo.

Entre los objetivos del proyecto 2020 de la SEFH esta incor-
porar estas nuevas tecnologias que permiten mejorar la se-
guridad en el proceso farmacoterapéutico del paciente.

Farmacia 2.0: como la web esta cambiando
nuestra practica profesional

Introduccién

Internet es ya un lugar imprescindible en nuestra actividad
diaria personal y profesional. Desde hace pocos afios se esta
produciendo una deriva en el desarrollo de la red, que esta
pasando de ser un sitio donde almacenar y encontrar infor-
macion a convertirse en un lugar donde esta informacion se
genera, se comparte, se modifica y ademas se le agrega cier-
to valor afadido por parte de los mismos usuarios. La nueva
forma de utilizar internet se ha denominado Web 2.0 y tam-
bién en la farmacia hospitalaria esta llamada a ser una nueva
revolucion.
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¢{Qué es la Web 2.0?

El término Web 2.0 se asocia usualmente a Tim O "Reilly debi-
do a la referencia hecha en la conferencia O'Reilly Media Web
2.0 en 2004. El término fue utilizado para referirse a una se-
gunda generacion en la historia del desarrollo de tecnologia
web basada en comunidades de usuarios y una gama especial
de servicios, como las redes sociales, los blogs o los wikis, que
fomentan la colaboracion y el intercambio agil y eficaz de infor-
macion entre los usuarios de una comunidad o red social.

La Web 2.0 es también llamada web social, por el enfoque
colaborativo y de construccién social de esta herramienta. Los
sitios Web 2.0 acttian mas como puntos de encuentro, o webs
dependientes de usuarios, que como webs tradicionales®.

El término Salud 2.0 nace en el contexto de la corriente
2.0, significando una evolucion del concepto Sanidad 2.0
(Health 2.0), y es un nuevo concepto que defiende una vision
integral e innovadora del modelo de sanidad. Requiere la
creacion de nuevos sistemas de informacion disefiados para
interactuar de forma agil, ubicua y sencilla, y pensados para
ser usados por los profesionales sanitarios, los gestores y los
ciudadanos®.

Algunas herramientas de la Web 2.0

Durante la presentacion, los ponentes nos describieron algu-
nas de las herramientas de la Web 2.0 de utilidad en nuestra
practica profesional: blogs, microblogging, wiki, redes socia-
les, herramientas de intercambio imagenes (Flickr, Delicious),
YouTube (video), etc.

1. Blog: es un sitio periddicamente actualizado que recopila
cronoldgicamente textos o articulos de uno o varios autores;
aparece primero el mas reciente, donde el autor conserva
siempre la libertad de dejar publicado lo que crea pertinente’.

Habitualmente, en cada articulo de un blog los lectores
pueden escribir sus comentarios y el autor darles respuesta,
de forma que es posible establecer un dialogo. No obstante,
es necesario precisar que ésta es una opcion que depende de
la decision que tome al respecto el autor del blog, pues las
herramientas permiten disefar blogs en los cuales no todos
los internautas puedan participar.

El tema de cada blog es particular; los hay de tipo perso-
nal, periodistico, empresarial o corporativo tecnoldgico, edu-
cativo (edublogs), politico, personales (contenido de todo
tipo), sanitario, etc.

En la farmacia hospitalaria, al igual que en otros campos
profesionales, un blog actualizado de forma regular puede
ser un referente para otros profesionales y un foro abierto
para intercambiar las opiniones y experiencias que se produ-
cen en la practica diaria.

2. Microblogging: es un servicio que permite a sus usuarios
enviar y publicar mensajes breves (alrededor de 140 caracte-
res), generalmente de sélo texto. Las opciones para el envio
de los mensajes varian desde sitios web, a través de SMS,
mensajeria instantanea, etc.

Estas actualizaciones se muestran en la pagina de perfil del
usuario y son también enviadas de forma inmediata a otros
usuarios que han elegido la opcion de recibirlas.

El usuario origen puede restringir el envio de estos mensa-
jes solo a sus contactos, o permitir su acceso a todos los
usuarios, que es la opcién por defecto.

Los principales servicios de microblogging son Twitter,
Identi.ca, Jaiku, Tumbir, Pownce, Khaces, Picotea.com y
Xmensajes.

Durante su exposicion en el congreso, el ponente enumero
algunos usos de Twitter en el ambito de la atencion sanitaria
que empiezan a utilizarse en los hospitales norteamericanos:

— Elaborar comunicados de prensa.

— Realizar avisos de urgencia.

— Practicar tormentas de ideas.

— Llevar a cabo un diario sanitario personal.

— Elaborar directrices de apoyo en programas de control
de peso.

— Actualizar la informacion a los familiares de pacientes
durante ingresos, intervenciones, etc.

3. Redes sociales: son aplicaciones web que nos permiten
conectar a las personas con sus amigos e incluso realizar
nuevas amistades. Ademas, permiten a los usuarios compar-
tir contenido, interactuar y crear comunidades sobre intere-
ses similares.

Algunos ejemplos de redes sociales son Hi5, MySpace, Fa-
cebook, Linkedin, etc.’.

Algunas ventajas de las redes sociales en el ambito profe-
sional son:

— Favorecen la participacion y el trabajo colaborativo entre
las personas, es decir, permiten a los usuarios participar
en un proyecto de forma online desde cualquier lugar.

— Facilitan las relaciones entre las personas evitando todo
tipo de barreras tanto culturales como fisicas.

— Ubicuidad y facilidad de conseguir la informacion que se
requiere en cada momento, debido a la actualizacion ins-
tantanea de la informacion.

Pero también tienen algunos inconvenientes que hay que
conocer, como:

— Requieren inversion de tiempo, energia y dedicacion.

— Ala informacion que obtenemos le otorgamos un valor
relativo; los profesionales no las consideramos fuentes
muy fiables.

— Pueden provocar problemas de privacidad entre pacien-
tes y profesionales.

Desarrollo de una estrategia Web 2.0

El ponente expuso a la audiencia los puntos clave para
desarrollar una estrategia Web 2.0, que se exponen en la
tabla 2.

Conclusion

La Web 2.0 es un paso adelante en el concepto global de
internet que, con la ayuda de nuevas herramientas y tecno-
logias informaticas, promueve que la organizacion y el flujo
de informacion dependan del comportamiento de las perso-
nas que acceden a la red, permitiéndose a éstas no sélo un
acceso mucho mas facil a los contenidos, sino su participa-
cidén, tanto en la clasificacién de los mismos como en su
construccion. Y todo esto mediante el empleo de aplicacio-
nes cada vez mas faciles de usar, mas intuitivas y gratuitas.
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Tabla 2 Puntos clave para desarrollar una estrategia Web 2.0

1 Definir una estrategia de marketing
2 Explicar cdbmo se va a reforzar

3  Establecer presencia en las herramientas Web 2.0 que te interesen

El uso de herramientas de la Web 2.0 en farmacia hospita-
laria representa una via mas de comunicacion de conoci-
mientos entre profesionales, para compartir y difundir los
temas de mayor interés utilizando internet.

Entre las lineas estratégicas del proyecto 2020 de la SEFH
esta incorporar las nuevas tecnologias que permitan mejo-
rar la organizacion y la calidad del servicio de farmacia, asi
como la seguridad y el cuidado integral en el proceso farma-
coterapéutico del paciente; las aplicaciones de la Web 2.0
son algunas de estas nuevas tecnologias.

E-profesionalismo: el impacto de los medios
de comunicacioén social emergentes
en los profesionales farmacéuticos

Introduccién

Internet funciona las 24 h del dia durante los 365 dias del
ano. Durante todo este tiempo los buscadores estan cons-
tantemente escaneando la red. Su objetivo es tomar una
instantanea de cada palabra (informacion u opinion), foto y
video que hay en internet y conservarla para proporcionarla
como resultado de las busquedas.

Impacto de los medios de comunicacion social
en Espafa

La segunda oleada del estudio “Observatorio de redes socia-
les”, realizada por The Cocktail Analysis (enero de 2010),
analiza la evolucion de las comunidades y redes sociales en-
tre los internautas espanoles y los habitos y las actitudes ha-
cia éstas. Este estudio destaca entre sus conclusiones que las
redes sociales se universalizan: los usuarios de al menos una
red social se duplican en un ano al pasar del 45 al 81%. El
numero medio de redes a las que pertenece un usuario crece
de 1,7 (en 2008) a 2,3 (en 2009).

También concluyen que la “explotacion” profesional de
las redes se consolida como motivacion de uso™.

E-profesionalismo

El E-profesionalismo se define como las actitudes y los com-
portamientos que reflejan el paradigma del profesionalismo
tradicional y son manifestados a través de medios digita-
les'.

Tu marca

Tu reputacion online

Un canal de YouTube

Una cuenta de Twitter

Un grupo de Facebook

Un blog experto

Una herramienta de intercambio: Delicious, Digg, etc.

Un concepto muy relacionado con el e-profesionalismo es
la llamada “reputacion online”, que es el reflejo del prestigio
de una persona o marca en internet. La reputacién no esta
bajo el control absoluto del sujeto o la organizacion, sino que
la moldea también el resto de las personas cuando conversan
y aportan sus opiniones. Esto es especialmente importante
en internet, donde resulta muy facil y barato verter informa-
cién y opiniones a través de mecanismos como foros, blogs o
redes sociales.

Otra consecuencia del traslado de la reputacion hacia inter-
net es la mayor exposicion que consiguen las menciones po-
sitivas 0 negativas sobre un determinado asunto. Al ser
facilmente accesible, la reputacion puede construirse desde
una multiplicidad de fuentes y ser utilizada por muchos otros
usuarios para realizar juicios de valor. Asi, lo que antes podia
quedar en un entorno social reducido, ahora se distribuye de
forma masiva y puede alcanzar grandes cotas mediaticas.

La transformacion de la reputacion real en reputacion onli-
ne es un cambio cualitativo por las consecuencias que gene-
ra. Es sencillo que rumores o filtraciones puedan deteriorar o
mejorar la reputacién profesional y personal de determinadas
personas. En el extremo mas negativo, estas personas pue-
den ver como se filtran partes de su vida intima sin que pue-
dan controlarlo.

En la vertiente profesional, la busqueda de empleo y la
proyeccion de una carrera pueden verse afectadas por el con-
tenido generado por terceros. Es practica habitual entre los
encargados de reclutar al personal de las organizaciones re-
currir con frecuencia a la bisqueda en internet de informa-
cioén acerca de los candidatos. De éstos, algunos son
descartados por tener una mala reputacion online'2.

Por tanto, los profesionales nos encontramos frente a la
siguiente pregunta: écual es la mejor manera de participar en
las redes sociales y mantener una reputacion profesional po-
sitiva? Es importante tener en cuenta que en las redes socia-
les en las que participemos debemos:

— Establecer las conexiones y relaciones mas adecuadas.
— Administrar los contactos y contenidos mediante el em-
pleo de herramientas de filtro y niveles de privacidad.

Conclusion

Los profesionales farmacéuticos debemos ser conscientes de
la capacidad de obtencién de informacion que tiene el pa-
ciente en la red gracias, sobre todo, a las nuevas tecnologias
de comunicacion social ofrecidas por la Web 2.0.
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En internet, los limites entre el ambito privado y el profesional
se tornan casi inexistentes. La gestion de la reputacion online
no es tarea sencilla y requiere de tiempo y dedicacion. La medi-
da en que dediquemos atencidn a nuestras relaciones virtuales
determina en gran parte el resultado que obtengamos.

Es fundamental que comprendamos la dinamica de cada
red o medio social en el que decidamos participar para pro-
yectar una imagen que refleje nuestra manera de ser o de
pensar, tanto en el ambito profesional como en el personal.

Conflicto de intereses

La autora declara no tener ningun conflicto de intereses.
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Clopidogrel e inhibidores de la bomba
de protones: ;existe interaccion?

Introduccién

En el Congreso MIDYEAR 2009, la posible interaccion entre
los inhibidores de la bomba de protones (IBP) y el clopido-
grel fue un tema importante que se revisé y debati6 en 2
sesiones desde el punto de vista de la medicina basada en la
evidencia. En el presente articulo vamos a presentar un re-
sumen del contenido de ambas ponencias. De acuerdo con
el proyecto 2020 de la SEFH, ello nos permitira actualizar el
conocimiento que tenemos sobre el tema, seguir la apari-
cion de futuras publicaciones y participar en la mejora de la
farmacoterapia de nuestros pacientes.

Recientemente se han publicado diversos estudios que
han levantado la sospecha acerca de la existencia de inter-
accion entre el clopidogrel y los IBP, que resulta en un
aumento de los efectos adversos de tipo cardiovascular. Las
agencias del medicamento, europea, americana y espafola,
han emitido sendas alertas sobre la posibilidad de interac-
cion, recomendando evitar la asociacion de ambos farmacos
y ademas, el propio fabricante del clopidogrel también ad-
vierte del riesgo de esta asociacion.

El clopidogrel se administra como antiagregante plaqueta-
rio en combinacion con acido acetilsalicilico, como preven-
cion secundaria de eventos cardiovasculares. Principalmente,
esta doble antiagregacion se utiliza en las intervenciones co-
ronarias percutaneas con implantacion de stents para evitar
la oclusidn de éstos. La duracion de la doble terapia anti-
agregante es cada vez mas prolongada.

La teoria de la interaccion entre ambos medicamentos se
fundamenta en la existencia de una causa mecanistica. Los

Clopidogrel
CYP1A2
CYP2G19 2-0x0-clopidogrel
CYP2B6
) CYP3A
gYPzgg
YP2C19
' 18P U’_» CYP2B6
R-130964
SR26334 h
(inactivo) (activo)

Correo electrénico: eslopez@clinic.ub.es

Figura 1 Mecanismo propuesto de interaccion entre clopido-
grel e inhibidores de la bomba de protones.

IBP son inhibidores del citocromo P450. El clopidogrel es un
profarmaco que se metaboliza a través del citocromo (ma-
yoritariamente por el CYP2C19) para dar lugar al metabolito
activo que se une a los receptores plaquetarios, donde ejer-
ce su efecto. Los IBP inhiben de forma especialmente inten-
sa el CYP2C19 y, por tanto, impedirian el paso de clopidogrel
a su forma activa (fig. 1). La actividad inhibidora sobre el
CYP2C19 es mayor para lansoprazol y omeprazol, y menor
para pantoprazol. Hasta el momento hay controversia sobre
la relevancia de esta diferencia en la capacidad de los IBP
para interaccionar con el clopidogrel.

Pero ademas de las interacciones medicamentosas, hay
que tener en cuenta que existen otros factores que pueden
alterar la respuesta al clopidogrel. Uno de los mas relevan-
tes es el polimorfismo genético del CYP2C19, que provoca
que algunos pacientes no respondan al clopidogrel por ser
metabolizadores lentos’. El prasugrel también es un profar-
maco, pero su actividad no depende del metabolismo por el

1130-6343/$ - see front matter © 2011 SEFH. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Tabla 1 Resultados de los estudios mas significativos de la eficacia de clopidogrel asociado o no a IBP
Disefio Resultados

Estudios in vitro sugestivos de interaccion
Gilard M et al. J Am Coll Cardiol. 2008;51:256-60
OCLA

Prospectivo, aleatorizado, doble ciego; poblacion: ICP;
n =140

indice de reactividad plaquetaria (VASP) d7. El 39,8 frente al 51,4%
(clopidogrel + placebo frente a clopidogrel + omeprazol);

p < 0,0001

Sibbing D et al. Thromb Haemost. 2009;101:714-9

Cruzado; poblacion: ICP; n = 1.000; clopidogrel
(26,8% IBP); 60% pantoprazol; 24% omeprazol;
16% esomeprazol

Estudios retrospectivos sugestivos de interaccion
Juurlink DN et al. CMAJ. 2009;180:713-8

Casos y controles; poblacion: IAM + clopidogrel;
n=2.791

Ho PM et al. JAMA. 2009;301:937-44
Cohortes, retrospectivo; poblacion: SCA; n = 8.205

Test de agregacion plaquetaria inducida por ADP. El 32,1 frente al
19,1% (omeprazol frente a no IBP); p < 0,008. Diferencias no
significativas entre pantoprazol y no IBP y esomeprazol y no-1BP

Admisiones por IAM; OR 1,27 uso de IBP (p < 0,05) (pantoprazol
OR = 1,02; otros IBP 1,40)

Muerte u hospitalizacion. El 20,8 frente al 29,8% (no IBP frente a

IBP); OR ajustada = 1,25 (p < 0,05)

Aubert RE et al. Circulation. 2008;118:5815
Cohortes, retrospectivo; poblacion: stent; n = 16.690

Efecto adverso cardiaco severo. El 17,9 frente al 25,1% (p < 0,05);

RR ajustada = 1,51 (pantoprazol RR = 1,61; esomeprazol
RR = 1,57; omeprazol RR = 1,39; lansoprazol RR = 1,39)

Estudios retrospectivos no sugestivos de interaccion
O’Donoghue ML et al. Lancet. 2009;374:989-97

Andlisis post-hoc de: TRITON-TIMI 38 (n = 13.608);
poblacion: SCA o ICP. Prasugrel o clopidogrel (33% IBP)

Muerte por evento CV, IAM o AVC. El 12,2% frente al 11,8%
(clopidogrel frente a clopidogrel + IBP) NS. EL 9,7 frente al 10,2%

(prasugrel frente a prasugrel + IBP) NS

Dunn SP et al. Circulation. 2008;118:5815

Analisis post-hoc de: CREDO (n = 2.116); poblacion: ICP.
Clopidogrel frente a placebo (21% IBP)

Muerte, IAM o AVC. El 7,7% frente al 13,4% (clopidogrel frente a
clopidogrel + IBP) OR = 1,63. El 11,1 frente al 15% (placebo frente

a placebo + IBP); OR = 1,55

AVC: accidente vascular cerebral; CV: cardiovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; IBP: inhibidores de la bomba de protones;
ICP: intervencion coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo.

citocromo y es menos sensible a interacciones y polimorfis-
mos genéticos a este nivel'. Actualmente se encuentran en
investigacion los inhibidores directos de los receptores pla-
quetarios P2Y12 (ticagrelor, cangrelor y elinogrel), PAR1
(SCH 530 348) y EP3 (DG-041), que no requieren activacion
para ejercer el efecto antiagregante?.

A continuacion, revisamos la evidencia clinica disponible
acerca de la posible interaccion entre los IBP y el clopido-
grel (tabla 1).

Estudios in vitro

Se han realizado diferentes pruebas de agregacion plaque-
taria in vitro para evaluar la respuesta antiagregante de clo-
pidogrel mas placebo frente a clopidogrel mas IBP. Estos
estudios tienen varias limitaciones que se describen a conti-
nuacion y que provocan que los resultados deban analizarse
con cautela. Por un lado, cabe destacar que hay métodos
distintos de determinacion de la agregacion plaquetaria sin

un consenso sobre qué prueba utilizar de forma preferente.
Por otro lado, tampoco existe consenso en la relacion entre
el porcentaje de inhibicion plaquetaria y el beneficio clini-
co. La respuesta y la no respuesta se han establecido de
forma arbitraria.

En el estudio OCLA3, realizado en pacientes sometidos a
intervencion coronaria percutanea, se comparé el indice de
reactividad plaquetaria (IRP), por el método VASP, entre los
dias 1y 7 de 2 grupos de tratamiento: clopidogrel y aspirina
mas placebo frente a clopidogrel y aspirina mas omeprazol.
La respuesta antiagregante fue significativamente menor
para el tratamiento que incluia omeprazol (IRP = 51,4% con
IBP frente a IRP = 39,8% sin IBP; p < 0,0001). En otro estudio
aleatorizado, se midi6 la agregacion plaquetaria inducida
por ADP en pacientes que recibian clopidogrel sin IBP o aso-
ciado a omeprazol, esomeprazol o pantoprazol. En los pa-
cientes tratados con omeprazol y clopidogrel la agregacion
plaquetaria fue significativamente mayor que los que no re-
cibian IBP. Pero no se encontraron diferencias significativas
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entre el grupo que no tomaba IBP y los grupos que recibie-
ron esomeprazol y pantoprazol®.

Estudios retrospectivos que sugieren la presencia
de interaccion

Los estudios clinicos sugestivos de la presencia de interac-
cion son estudios de casos y controles y estudios de cohor-
tes. La principal limitacion de este tipo de estudios es que
no pueden establecer relaciones de causabilidad ni dirigir
recomendaciones o guias de tratamiento. Su principal papel
es generar hipdtesis a partir de las cuales poder desarrollar
ensayos clinicos prospectivos aleatorizados para obtener un
mayor grado de evidencia cientifica.

El estudio de casos y controles de Juurlink et al> encuen-
tra un mayor riesgo de reinfarto en los pacientes que reci-
bieron clopidogrel asociado a IBP frente a los que no
recibieron IBP. En el analisis por IBP, el resultado fue signifi-
cativo para todos los IBP (odds ratio [OR] = 1,27; p < 0,05) a
excepcion de pantoprazol. En otro estudio retrospectivo de
cohortes, realizado en pacientes con sindrome coronario
agudo, se observo también un mayor riesgo de muerte o de
hospitalizacion por eventos cardiovasculares en los pacien-
tes que recibieron clopidogrel asociado a un IBP, en compa-
racion con los que no recibieron IBP (OR = 1,25; p < 0,05)¢.
Finalmente, se realizo otro estudio de cohortes con 16.690
pacientes en los que se coloco un stent. El riesgo relativo
(RR) de efecto adverso cardiaco grave fue significativamen-
te superior en los pacientes que recibieron clopidogrel aso-
ciado a IBP (RR = 1,51; p < 0,05) frente a los que no
recibieron IBP. En este estudio, no se observaron diferencias
en el analisis por IBP (omeprazol, esomeprazol, pantoprazol
y lansoprazol)’.

Estudios retrospectivos que niegan la existencia
de interaccion

También se han realizado 2 analisis post hoc de 2 ensayos
clinicos, TRITON-TIMI 38% y CREDO?®. En el primero, realizado
en 13.608 pacientes, no se encontraron diferencias en muer-
te por evento cardiovascular, infarto de miocardio o acci-
dente cerebrovascular en los pacientes que recibian
clopidogrel o plasugrel asociados a IBP frente a los pacien-
tes que no recibieron IBP. En el analisis post hoc del ensayo
clinico CREDO, realizado en 2.116 pacientes, los pacientes
que recibieron clopidogrel presentaron una menor inciden-
cia de muerte por evento cardiovascular, infarto de miocar-
dio o accidente cerebrovascular que los pacientes que no
recibieron clopidogrel, independientemente de si el clopi-
dogrel iba o no asociado a un IBP.

Estudio prospectivo: COGENT-1

Se trata del Unico estudio prospectivo aleatorizado en pa-
cientes que debian recibir doble antiagregacion (aspirina
mas clopidogrel) al menos durante los proximos 12 meses. El
grupo experimental recibi6 aspirina mas una presentacion
galénica que contenia omeprazol y clopidogrel, mientras
que el grupo control recibio aspirina y clopidogrel. La varia-
ble principal del estudio era la aparicion de sangrado gas-
trointestinal y como variable secundaria se incluyé la
incidencia de eventos cardiovasculares. El estudio se inte-

rrumpid de forma prematura al cabo de 4 meses y medio por
la quiebra del laboratorio promotor. Los pacientes que pu-
dieron incluirse en el analisis fueron 3.627, de los 5.000 pre-
vistos. El riesgo de sangrado gastrointestinal fue superior en
el grupo control (OR = 0,55; p < 0,007) que en el grupo expe-
rimental. En cuanto a eventos cardiovasculares, no hubo
diferencias significativas ente los 2 grupos (RR = 1,02; inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 0,70-1,51)'%",

Conclusiones

La evidencia cientifica disponible hasta el momento no nos
permite afirmar que exista interaccién clinicamente rele-
vante entre el clopidogrel y los IBP. Los estudios observacio-
nales no pueden determinar la causabilidad y estan sujetos
a multiples factores de confusion (conocidos o no) que no se
pueden llegar a controlar de forma dptima, por muy riguro-
so que sea el diseio de éstos. Podria ser, por ejemplo, que
los pacientes que mayoritariamente recibieran un IBP tuvie-
ran mas comorbilidades que los que no lo hubieran recibido.
Unicamente se puede descartar la presencia de factores de
confusion en ensayos clinicos aleatorizados bien disefados.
En este caso, solo disponemos del ensayo clinico COGENT-1,
que no encuentra diferencias significativas entre los 2 gru-
pos de tratamiento.

Por tanto, varios expertos recomiendan utilizar la asocia-
cion de IBP mas clopidogrel, siempre que el paciente tenga
una indicacion clara de recibir el IBP. El cambio de un IBP
por otro que tedricamente interaccione menos con el clopi-
dogrel (p. €j., pantoprazol) tampoco se ha demostrado que
reduzca la incidencia de efectos adversos cardiovasculares.

Perlas en clinica y en urgencias

Introduccion

En el congreso hubo varias sesiones que se agruparon bajo el
titulo de “perlas”: perlas en clinica, perlas en urgencias,
perlas en informatica, etc. En estas sesiones participaban
multiples ponentes que tenian un tiempo limitado (normal-
mente 5 minutos) para exponer un tema, que guardaba re-
lacion con el titulo global de la sesion. Las presentaciones
llamaban la atencion de los asistentes por tratarse de casos
curiosos, temas controvertidos o novedades, generalmente
presentados con titulos ocurrentes. Después de 3 o 4 pre-
sentaciones, se dejaba un tiempo limitado para realizar
preguntas a los ponentes. Nos parecio una forma agil y
atractiva para revisar la evidencia cientifica y estar al dia
de multiples temas. En este articulo presentamos algunas
de las perlas en clinica y en urgencias a modo de ejemplo.

Perlas en clinica

¢Es adecuada la profilaxis antibiética en la pancreatitis
aguda?

El 80% de los pacientes con pancreatitis aguda (PA) se recu-
pera en una semana, mientras que el 20% desarrolla compli-
caciones, resultando en una mortalidad del 10-30%. La
administracion profilactica de antibidticos en la PA necroti-
zante (PAN) es tema de controversia, ya que hay estudios
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que la apoyan mientras que otros defienden que no aporta
ningun beneficio. Se realizé6 un metaanalisis que incluyé 7
ensayos clinicos controlados y aleatorizados, con un total de
467 pacientes con PAN. No se hallaron diferencias en la apa-
ricion de necrosis pancreatica infectada (antibioticos 17,8%
y controles 22,9%; RR = 0,81; IC del 95%, 0,54-1,22) ni en
mortalidad (antibiéticos 9,3% y controles 15,2%; RR = 0,70;
IC del 95%, 0,42-1,17)"2. En una actualizacion muy reciente
del metaanalisis, se afaden 2 ensayos clinicos que refuerzan
las conclusiones obtenidas y no se hallan diferencias en los
resultados segun el origen de la pancreatitis (biliar o
alcoholica)®.

Intervalo adecuado para iniciar tratamiento

con activador tisular del plasminégeno en el accidente
cerebrovascular

El activador tisular del plasmindgeno (tPA) esta aprobado
para el tratamiento del accidente vascular cerebral (AVC),
pero se calcula que menos del 2% de los pacientes acaba
recibiendo el tratamiento. En las guias de la American Heart
Association (AHA) y la American Stroke Association (ASA) de
2007, los pacientes candidatos al tratamiento eran aquellos
que cumplian unos criterios establecidos siempre que el in-
tervalo entre el inicio de los sintomas y el inicio del trata-
miento fuera igual o inferior a las 3 h. En el afo 2009 se
actualizaron las guias de tratamiento AHA/ASA con el afadi-
do de un nuevo intervalo de tratamiento, de 3 a 4,5 h desde
el inicio de los sintomas. Los criterios de exclusion de pa-
cientes son los mismos que los del ensayo clinico ECASS 3,
que evalud la eficacia en este intervalo™. Aunque se haya
ampliado el intervalo, se insiste en no retrasar el inicio del
tratamiento bajo ninglin concepto, ya que el beneficio po-
tencial es mucho mayor.

Restriccion dietética de tiramina en pacientes

que reciben rasagilina

Es ampliamente conocido el riesgo de crisis hipertensiva con
la administracion conjunta de farmacos inhibidores de la
monoaminooxidasa B (MAO-B) y los alimentos ricos en tira-
mina. El fabricante de rasagilina” y la Food and Drug Admi-
nistration (FDA)'® recomiendan evitar la ingesta de estos
alimentos mientras el paciente reciba tratamiento con rasa-
gilina. En un estudio realizado con 149 pacientes'” que reci-
bieron rasagilina y dosis crecientes de tiramina, se estableci6
como segura una ingesta diaria de hasta 200 mg de tirami-
na. Cuando se analiza el contenido en tiramina de una dieta
muy rica en alimentos que la contienen (salmén ahumado,
vino tinto, queso gorgonzola, sopa minestrone, salchichas y
chucrut), se calcula que no llega a 55 mg'®. Segun estos da-
tos, las restricciones dietéticas en alimentos ricos en tirami-
na no serian necesarias en estos pacientes. Cabe destacar
que la ficha técnica de rasagilina en nuestro pais ya incluye
de forma explicita esta recomendacion™.

Utilidad de metformina para evitar el aumento de peso
asociado a los antipsicoticos

EL 78,8% de los pacientes que reciben antipsicoticos atipicos
presenta un aumento de peso superior al 7%%. Se realiz6 un
estudio en adolescentes tratados con antipsicoticos atipi-
cos, en el cual el tratamiento adicional con metformina
consiguio una estabilizacion del peso, mientras que los pa-
cientes que recibieron placebo siguieron ganando peso?'.

Wu Ren-Rong et al llevaron a cabo un ensayo prospectivo y
aleatorizado en 128 pacientes que habian tenido un aumento
de peso superior al 10% al iniciar tratamiento antipsicoti-
co?. Los pacientes fueron aleatorizados a 4 grupos de trata-
miento: a) medidas higiénico-dietéticas mas placebo; b)
medidas higiénico-dietéticas mas metformina; ¢) metformi-
na, y d) placebo. Las medidas higiénico-dietéticas asociadas
a metformina fueron la medida mas eficaz para evitar el
aumento de peso en comparacion con los otros tratamien-
tos.

Ketorolaco: una opcion en el tratamiento de las crisis

de anemia falciforme

Se calcula que 1 de cada 2.600 recién nacidos presenta la
alteracion genética que da lugar a la anemia falciforme.
Entre los afroamericanos, la prevalencia es mayor de for-
ma que 1 de cada 450 personas presenta la enfermedad.
En general, un paciente afectado de anemia falciforme
tiene una media de 1 crisis vaso-oclusiva (CVO) al aho,
pero hay pacientes (aproximadamente un 3%) que pueden
llegar a tener mas de 6 episodios por afio. En estos casos,
es primordial establecer un tratamiento analgésico alta-
mente eficaz. En los pacientes ingresados suelen utilizarse
bombas de analgesia con opiaceos en combinacion con an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE). El ketorolaco, por
via oral y endovenosa, es un AINE util en el tratamiento de
las CVO. La posologia que se utiliza es de 0,5 mg/kg cada 6
h (con un maximo de 30 mg por dosis para la via endoveno-
sa y 10 mg por dosis para la via oral) sin sobrepasar los 5
dias de tratamiento. Se ha comprobado que el ketorolaco
permite la reduccién de las dosis de opiaceos necesarias
para controlar el dolor.

El cemento ortopédico como causa de insuficiencia renal
Ya hace mas de 4 décadas que se utiliza el cemento ortopé-
dico impregnado con antibioticos en cirugia ortopédica.
Normalmente los antibidticos suelen ser aminoglucésidos y
vancomicina. Este tipo de cemento se coloca en las revisio-
nes de artoplastias de cadera y rodilla cuando hay infeccion,
y se retira al cabo de unas 6 semanas. Segln los estudios
farmacocinéticos, las concentraciones séricas de los anti-
biéticos son muy bajas, en general inferiores a 0,2 ug/ml, al
cabo de 1-2 dias de la colocacion del cemento. Sin embargo,
se han reportado 5 casos de insuficiencia renal aguda provo-
cada por un aumento de las concentraciones séricas del an-
tibiotico procedente del cemento. Por lo tanto, médicos y
farmacéuticos debemos tener presente esta posibilidad en
los pacientes receptores de cemento ortopédico.

Control de la glicemia en las unidades de cuidados
intensivos

Son muchos los investigadores y profesionales que apuntan
que las concentraciones elevadas de glucosa en sangre son
un factor de riesgo de morbimortalidad en pacientes de uni-
dades de cuidados intensivos (UCI). Muchos de ellos se fun-
damentan en el estudio de Van den Berghe??, que concluye
que mantener glicemias inferiores a 110 mg/dl se asocia a
una reduccion de la morbimortalidad en los pacientes de las
UCI quirdrgicas. Ultimamente se han publicado importantes
estudios que cuestionan esta practica. Uno de estos estu-
dios es un metaanalisis?®> que agrupa los resultados de los
estudios de terapia intensiva con insulina frente a terapia
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convencional en UCI médicas y quirdrgicas sin encontrar di-
ferencias significativas en cuanto a mortalidad. En cambio,
este metaanalisis encuentra 5 veces mas incidencia de epi-
sodios de hipoglucemia con la terapia intensiva. Otro estu-
dio importante en este campo es el estudio NICE Sugar?,
que encuentra un aumento significativo de la mortalidad en
los pacientes de UCI médicas y quirdrgicas que reciben tera-
pia intensiva con insulina, frente a los que reciben terapia
convencional (p < 0,02). Ademas, la terapia intensiva con
insulina provoca mas casos de hipoglicemia (p < 0,001). En
vista de estos resultados, la recomendacion actual en pa-
cientes de UCI es evitar las glucemias extremas e intentar
mantenerlas entre 110 y 180 mg/dl.

Perlas en urgencias

Octreotida para el tratamiento de la hipoglucemia por
sulfonilureas

El principal riesgo del tratamiento con sulfonilureas es la
hipoglucemia, sobre todo aquéllas que presentan mayor du-
racion de accion y las formulaciones de liberacion sosteni-
da. El tratamiento con soluciones de glucosa por via
intravenosa presenta el inconveniente de favorecer la se-
crecion de insulina y dar lugar a una hipoglucemia de rebo-
te. La octreotida tiene actividad inhibidora de la secrecion
de insulina y revierte la hipoglicemia de forma eficaz. Ade-
mas, evita la reaparicion de la hipoglucemia debida a la lar-
ga semivida de la sulfonilurea. Se administra por via
subcutanea (50 a 100 mg cada 4-12 h) o intravenosa (carga
de 50 ug y mantenimiento de 25 a 125 pg/h) durante 12 a 72
h. La terapia combinada de octreotida con soluciones de
glucosa puede ser necesaria, aunque la dosis de glucosa re-
querida es menor.

Grasa: un nuevo salvavidas

La administracion de emulsiones lipidicas puede ser de uti-
lidad como medida de resucitacidn en intoxicaciones por
farmacos lipéfilos. Los lipidos actuarian formando un com-
partimento que secuestraria el farmaco y se reducirian asi
las concentraciones plasmaticas de éste. Hasta el momento
actual, la evidencia cientifica disponible se basa en estudios
preclinicos en animales y algunos casos clinicos publicados?.
En humanos, se han utilizado con éxito emulsiones lipidicas
en intoxicaciones por anestésicos locales, verapamilo, bu-
propion mas lamotrigina y sertralina mas quetiapina?. En
Estados Unidos se utiliza el Intralipid® (emulsion lipidica al
20%) con un bolo inicial de 1,5 ml/kg por via intravenosa
infundido en 1 min, seguido de una perfusiéon continua de
0,25 ml/kg/min. Todavia falta por definir qué tipo de intoxi-
caciones se pueden tratar con emulsiones lipidicas, la poso-
logia optima y las complicaciones que pueden derivarse de
este tratamiento.

Prevencion y tratamiento del delirio
en las unidades de cuidados intensivos
Introduccién

El delirio o sindrome confusional agudo es un problema de
alta prevalencia en los enfermos criticos, que en muchas

ocasiones pasa inadvertido para el personal sanitario. Se de-
fine como delirio la disfuncién del sistema nervioso central
caracterizada por falta de atencion y fluctuaciones del esta-
do mental a lo largo del dia, acompaiados de pensamiento
desordenado o alteracion del nivel de conciencia. Se han
postulado diversas teorias para explicar el origen del deli-
rio: desequilibrio entre diferentes neurotransmisores, infla-
macion y liberacion de citocinas, reduccion del metabolismo
oxidativo cerebral y estrés fisiologico. Segln la poblacion
estudiada y el método diagnostico utilizado, se estima que
del 20 al 80% de los pacientes ingresados en las UCI podrian
presentar delirio?.

Todavia no se sabe con certeza cuales son las repercusio-
nes clinicas del delirio, pero hay estudios que demuestran
que podria haber una mayor mortalidad en estos pacientes,
aumento del tiempo de ventilacion mecanica, prolongacion
de la estancia hospitalaria y un incremento de los costes
asociados a la hospitalizacion?®. Ademas, la presencia de de-
lirio durante el ingreso se ha relacionado con una mayor
probabilidad de presentar deterioro cognitivo a largo pla-
z0%.

Segun las manifestaciones que tiende a presentar el pa-
ciente, se han definido 3 tipos de delirio: hiperactivo, hipo-
activo y mixto. En el primero, el paciente puede mostrarse
agitado, combativo, irritable, irado, euforico, no colaboray
se distrae con facilidad. En cambio, en el delirio hipoactivo,
el paciente suele estar aletargado y a veces inconsciente,
apatico, con la mirada fija, el discurso es mas bien escaso y
lento, y la actividad motora esta claramente disminuida.
Este tipo de delirio, por sus caracteristicas, se infradiagnos-
tica con frecuencia. Finalmente, el paciente con delirio de
tipo mixto presenta manifestaciones pertenecientes a am-
bos grupos.

Factores de riesgo

Se han descrito varios factores potencialmente precipitan-
tes de delirio en el paciente critico. Entre ellos se encuen-
tran otras patologias asociadas que pudiera presentar el
paciente, como el alcoholismo (especialmente el desarrollo
de sindrome de abstinencia), depresion o alteraciones cog-
nitivas preexistentes, y alteraciones visuales o auditivas.
Por otro lado, la ventilacion mecanica, la realizacion de
procedimientos invasivos y el proceso agudo en curso favo-
recen el desarrollo de delirio*. Ademas, entre los principa-
les factores de riesgo también se encuentra el uso de
benzodiacepinas utilizadas en sedacion, especialmente lo-
razepam y midazolam?'. El riesgo es creciente con la dosis
acumulada de farmaco?2. Contrariamente, los opiaceos (a
excepcion de meperidina) parecen ser factores protectores.
En pacientes con tratamientos cronicos con antidepresivos
(sobre todo inhibidores selectivos de la recaptacion de sero-
tonina [ISRS]), benzodiacepinas, opiaceos y antipsicoticos
atipicos, se recomienda iniciar cuanto antes su medicacion
habitual para evitar la aparicion de sindrome de abstinencia
y precipitar un cuadro de delirio. Otro grupo de factores
importantes que deberian cuidarse para evitar el desarrollo
de delirio son los que tienen relacion con el ambiente de la
UCI. Es primordial mantener ciclos dia/noche bien diferen-
ciados. Ademas, conviene adaptar la luz y los ruidos para
optimizar el confort del paciente. La presencia de los fami-
liares también ayuda a reorientar al enfermo?.
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Tabla 2 Dosis de haloperidol utilizadas en la practica clinica y principales efectos adversos

Dosis

Efectos adversos

Nivel de agitacion
Leve: 0,5-2 mg
Moderado: 5-10 mg
Severo: > 10 mg

Infusion continua
3-5mg/h

Dosis de choque i.v.

Hipotension

Reacciones extrapiramidales

Prolongacion del QTc y torsades de pointes
Sindrome neuroléptico maligno

Dosis inicial, repetir ¢/20 min hasta control, doblando la dosis previa

i.v.: via intravenosa.

Herramientas de diagnostico del delirio
en las unidades de cuidados intensivos

En un estudio donde participaron 1.384 profesionales sani-
tarios, Patel et al>* observaron que solo el 56% de los médi-
cos de UCI valoraba la presencia de delirio en sus pacientes
y que Unicamente un 16% lo hacia con un método diagnosti-
co validado. Actualmente, disponemos de 2 métodos valida-
dos y desarrollados en Estados Unidos y Canada, que
permiten diagnosticar el delirio de forma rapida, incluidos
los pacientes sometidos a ventilacion mecanica con un nivel
bajo de sedacion. Se trata del método para valoracion del
estado confusional en la UCI (CAM-ICU, del inglés confusion
assessment method for the intensive care unit) y de los cri-
terios para la deteccion de delirio en UCI (IC-DSC, del inglés
intensive care delirium screening checklist). Recientemen-
te, se ha publicado la adaptacion cultural y traduccion al
espanol del CAM-ICU, asi como su posterior validacion, en 2
estudios®>3. Ello permitira la aplicacion de este método
para monitorizar el delirio en las UCI de nuestro pais, de
acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Espanola
de Medicina Intensiva, Critica y de Unidades Coronarias (SE-
MICYUC). Sin embargo, aunque se trata de las mejores he-
rramientas diagnodsticas de que disponemos hasta la fecha
en el ambito del enfermo critico, éstas no dejan de tener
sus limitaciones. Las dosis altas de sedantes e hipnoticos
podrian llevar a la sobrestimacion de delirio, asi como la
presencia de encefalopatias metabolicas o estructurales
graves.

Tratamiento

El tratamiento del delirio de UCI debe combinar el uso de
los medicamentos apropiados con las estrategias no farma-
cologicas. Como estrategias no farmacologicas entendemos
la correccion de los factores precipitantes, la eliminacion
de barreras culturales, visuales o auditivas y la optimizacion
de los factores ambientales de la UCI, ademas de la correc-
cion de alteraciones metabolicas y trastornos electroliti-
Cos.

Entre las opciones farmacologicas, el haloperidol ha sido
clasicamente el tratamiento de eleccion para el delirio en
el enfermo critico, aunque la indicacién no se encuentra
formalmente aprobada. Si revisamos los estudios publicados

sobre la utilizacion de haloperidol en estos pacientes, en-
contramos que la evidencia cientifica se limita a series de
casos, y que hay una gran variabilidad en las dosis utilizadas
(tabla 2). La semivida del haloperidol es muy prolongada (18
a 54 h) y es por eso que en algunos casos se aconseja la ad-
ministracion de dosis de choque para alcanzar valores tera-
péuticos de manera inmediata. El haloperidol puede
provocar hipotension, como consecuencia del bloqueo de
los receptores alfa, y esporadicamente pueden aparecer
reacciones extrapiramidales que revierten en suspender el
farmaco. Es recomendable monitorizar el intervalo QT du-
rante el tratamiento por haberse descrito su prolongacion y
la aparicion de torsades de pointes con dosis altas de halo-
peridol. Como efecto adverso grave, aunque su incidencia
es extremadamente baja, se ha descrito el desarrollo de
sindrome neuroléptico maligno, con una mortalidad del 20
al 30% (tabla 2).

La aparicion de los antipsicoticos atipicos ha abierto un
abanico de posibilidades para el tratamiento del delirio del
enfermo critico, aunque su principal obstaculo es que sola-
mente se encuentran disponibles en formulaciones orales o
enterales. En la actualidad, disponemos de algunos estudios
con pocos pacientes con quetiapina¥, olanzapina®, risperi-
dona® y ziprasidona®. Los resultados de eficacia son pareci-
dos a haloperidol y la incidencia de efectos secundarios no
difiere significativamente de éste. Aln son necesarios mas
estudios con un nimero mayor de pacientes para poder es-
tablecer si los antipsicoticos atipicos aportan alguna ventaja
importante frente a haloperidol (tabla 3).

Otro farmaco que parece tener actividad en la prevencion
del delirio en la UCI es la dexmedetomidina. Se trata de un
agonista selectivo alfa-2 utilizado como sedante, analgésico
y simpaticolitico, que permite reducir las dosis de propofol,
midazolam y morfina. Su actividad sobre el receptor alfa-2
es ocho veces mas potente que la de clonidina. Este farma-
co se encuentra registrado en Estados Unidos con la indica-
cion aprobada de sedacién de pacientes con o sin ventilacion
mecanica. Recientemente, se ha publicado un ensayo clini-
co en 366 pacientes de UCI sometidos a ventilacion mecani-
ca, tratados con midazolam frente a dexmedetomidina,
donde se evalla el tiempo necesario para alcanzar el nivel
optimo de sedacion y la incidencia y duracion del delirio*'.
La prevalencia de delirio fue significativamente menor en
los pacientes que recibieron dexmedetomidina (p < 0,05) y
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Tabla 3 Estudios publicados sobre la utilizacion de antipsicoticos atipicos en el tratamiento del delirio del paciente critico

Farmaco Pacientes

Régimen

Resultados

Quetiapina
Crit Care Med. 2010;38:1-9

Adultos, UCI; n=36 QT 50c/12 h VE
(max. 200 mg/12 h) frente

| dias hasta resolucién delirio con
QT: p < 0,05; ~ REP

a placebo; HA IV PRN

Olanzapina

Int Care Med. 2004;30:444-9 Adultos, UCI-M/Q;

n=73

Risperidona

Psychosomatics. 2004;45:297-301  Adultos, SM, ONC,

UCI; n =24
Ziprasidona

Crit Care Med. 2010;38:1-10 Adultos, UCI-M/Q.

VM; n =101

HA 2,5-5 ug c/8 h VE frente
aOL5mgc/24h VE. HAIV
PRN

HA 0,75 mg c/12 h VE frente
aRI0,5mgc/12 h VE

HA5 mg c/6 h VE frente a ZI
40 mg c/6 h VE frente a
placebo

d delirio en 5 dias: = eficacia;
T REP con HA (6 pt)

{ delirio en 7 dias = eficacia.
No efectos adversos significativos

Sin diferencias significativas en |
dias hasta delirio/coma, { nimero
de dias de delirio. Sin diferencias
significativas en efectos adversos

HA: haloperidol; M: médica; ONC: oncologia; OL: olanzapina; PRN: si precisa; pt: pacientes; Q: quirlrgica; QT: quetiapina; REP:
reacciones extrapiramidales; RI: risperidona; SM: servicios médicos; VE: via enteral; VM: ventilacion mecanica; ZI: ziprasidona.

ademas estos pacientes pudieron extubarse antes que los
que recibieron midazolam (p < 0,05). En otro estudio piloto
con 20 pacientes que estudia haloperidol frente a dexmede-
tomidina, se observé también que este ultimo grupo requi-
ri6 menos dias de ventilacion mecanica®2. Ademas, se ha
publicado un caso en el que se empled con éxito dexmede-
tomidina para el tratamiento del delirium tremens en un
paciente con sindrome de abstinencia alcohdlica, ante la
falta de respuesta a benzodiacepinas®. Los efectos secun-
darios mas significativos de dexmedetomidina fueron bradi-
cardia e hipotension.

Aunque prometedores, aln son pocos los datos de que dis-
ponemos sobre dexmedetomidina y son necesarios mas es-
tudios para establecer con claridad el posible papel de este
farmaco en la prevencion y el tratamiento del delirio en el
enfermo critico.

Conclusiones

El delirio en el enfermo critico es un problema con repercu-
siones clinicas que pueden ser importantes, y que ademas
suele estar infradiagnosticado. Actualmente, disponemos de
métodos validados para realizar el diagnostico de una ma-
nera fiable y rapida. El CAM-ICU se ha traducido al espaiiol
con posterior validacion, y puede aplicarse a las UCI de
nuestro pais. El tratamiento del delirio debe comprender
estrategias no farmacoldgicas como primera opcion, ademas
del tratamiento farmacolégico. El medicamento de eleccion
para el tratamiento del delirio en la UCI es el haloperidol,
aunque algunos antipsicoticos atipicos pueden ser igualmen-
te efectivos, con menor riesgo de efectos adversos extrapi-
ramidales. Aln son necesarios mas estudios para establecer
el papel de la dexmedetomidina en la prevencion y el trata-
miento del delirio en el enfermo critico.
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La American Society of Health System Pharmacists (ASHP)
realiza una encuesta nacional anual sobre las implicaciones
y tendencias para la practica actual de la profesion del far-
macéutico de hospital. En la edicion 44 del “Midyear Clini-
cal Meeting and Exhibition”, celebrado en Las Vegas, se
presentaron en una sesion los resultados correspondientes
al ano 2009.

La participacion global fue del 40,5%, siendo ésta mayor
en los hospitales con mayor nimero de camas.

Los aspectos mas relevantes recogidos en la encuesta fue-
ron los siguientes:

1. Tendencia actual en la monitorizacion de pacientes.
2. Tendencia actual en la educacion a pacientes.

3. Iniciativas estratégicas para la profesion.

4. Dotacion de recursos humanos.

5. Situacion actual de la iniciativa 2015 de la ASHP.

Correo electrénico: aarangureno.hlpr@salud.madrid.org

Tendencia actual en la monitorizacion de pacientes

Para el proposito de esta encuesta, la monitorizacion de la
terapia farmacoldgica se consideré como el conjunto de ac-
tividades realizadas desde que el paciente recibe la medica-
cion. Es decir, se excluyeron aquellas actividades realizadas
por el farmacéutico previas a la administracion, como la
seleccion de medicamentos o duplicidad terapéutica; y se
incluyeron, entre otras, monitorizacién de resultados en el
paciente, farmacocinética, seguimiento de reacciones ad-
versas a medicamentos, adherencia, ajuste posoldgico, se-
guimiento de errores de medicacion, etc.

En general, el nimero de profesionales dedicados a la monito-
rizacion farmacoterapéutica ha aumentado en los Gltimos afos.
La figura que mas contribuyo a esta actividad fue la del farma-
céutico integrado, aumentando de un 51 a un 65% en 9 anos, y
en menor medida, también los estudiantes (del 25 al 38%).

Los métodos de identificacion de pacientes candidatos a
la monitorizacion fueron, para la mayoria de hospitales, da-
tos anormales de laboratorio (77% de hospitales) y listas de
medicamentos (75% de hospitales), seguido de iniciativas
dirigidas por los comités hospitalarios (47% de hospitales).
En un 31% de los hospitales se hizo un seguimiento especifi-
co de terapias solo por su alto coste.

Las actividades implementadas para la mejora de esta ac-
tividad se han basado en la mejora tecnoldgica. Cada vez
menos hospitales optan por delegar esta funcion en perso-
nal técnico (53% de hospitales en 2009 y 35% hospitales en
2000), y, aunque ligeramente, ha mejorado el acceso a da-
tos especificos de los pacientes (38-44%) y han aumentado
los sistemas automatizados de dispensacion y los sistemas
de prescripcion electrénica (5-16%).

1130-6343/$ - see front matter © 2011 SEFH. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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EL 85,3% de hospitales documenté esta actividad de forma
rutinaria. El impreso donde mas se registré fue un perfil de
farmacia (73%), seguido de la prescripcion médica (65%), y
de forma mas minoritaria el registro de enfermeria (7%).

Tendencia actual en la educaciéon y consejo
a pacientes

La educacion y el consejo a pacientes se entienden como el
conjunto de actividades formativas orientadas a mantener a
los pacientes informados sobre su condicion de salud, pla-
nes de tratamiento, terapia farmacoldgica, y cuidado perso-
nal, con objeto de que esto facilite un cambio de
comportamiento hacia la mejora y el mantenimiento de la
salud.

La figura mayoritariamente implicada en esta actividad
fue el personal de enfermeria (cerca del 90% de los hospita-
les) y estuvo muy por encima del personal farmacéutico (6%
de los hospitales en 2009). Mas de un 50% de hospitales llego
a impartir educacion y consejo farmacéutico a un rango
comprendido entre el 1y el 25% de los pacientes, tanto en
lo que respecta a la informacion durante el ingreso como al
alta. En torno a un 10-15% de los hospitales superaron el 25%
de pacientes informados y aproximadamente en un 30% de
los hospitales el farmacéutico no impartio ningin tipo de
educacion a pacientes.

Iniciativas estratégicas para la profesion

Implicacion del farmacéutico en areas de atencion
farmacéutica

El objetivo de la implicacién en areas de atencion farma-
céutica es acercar la figura del farmacéutico al paciente y
mejorar la comunicacion, el acceso y la calidad global de la
atencion. En estas actividades, el farmacéutico interaccio-
na con el paciente, revisa tratamientos, realiza el pase de
visita con el equipo médico, resuelve consultas relacionadas
con medicamentos y contribuye a la formacion pregrado.

La pregunta realizada en la encuesta fue si disponian de
algin farmacéutico asignado a un area durante una jornada
minima de 8 h diarias. Las areas mas asistidas fueron las
unidades de cuidados intensivos y los servicios médico-qui-
rargicos (65% de hospitales), seguidas de oncologia (52%),
cardiologia (52%), pediatria (42%) y servicios de educacién
en anticoagulacion (41%).

EL 40,6% de los hospitales cont6 con un farmacéutico des-
tinado a participar en un equipo clave de resucitacion car-
diopulmonar, realizando actividades como calculos de dosis,
informacion de medicamentos, mezcla de medicamentos de
uso parenteral, documentacién de la medicacion adminis-
trada, etc.

Conciliacion
Un 57,3% de los encuestados afirmé haber implementado un
programa de conciliacién de tratamiento de manera exito-
sa. La conciliacion del tratamiento realizada de forma com-
pleta y adecuada en la continuidad del cuidado es también
el octavo objetivo del National Patient Safety Goals de la
Joint Commission.

Los siguientes factores resultaron ser criticos para una
conciliacion efectiva: la existencia de un impreso especifico
donde solicitar y documentar la conciliacion (para un 33% de

hospitales); tecnologia de informacion que simplificara la
documentacion (22%) y la disponibilidad de farmacéuticos
especificos para la tarea de la conciliacion (9%).

Los obstaculos mas limitantes para la implantacion de la
conciliacion fueron la falta de recursos humanos (para un
37% de hospitales), la resistencia del propio personal (12%)
y la falta de compromiso por parte de los directivos institu-
cionales (9%).

Programas de dispensacion de medicamentos
restringidos

La mayoria de hospitales de mas de 600 camas (91,9%) dis-
ponia de un programa de dispensacion de medicamentos
restringidos, como por ejemplo clozapina, isotretinoina o
fentanilo citrato. En estos hospitales, esta actividad supuso
una media de 60 pacientes atendidos al mes segin alguno
de estos programas.

Esta iniciativa estuvo menos extendida (< 50% hospitales)
al medirla en todos los hospitales de forma global y demos-
tré requerir un tiempo y una carga administrativa adiciona-
les.

Dotacion de recursos humanos

La dotacion de personal farmacéutico en 2009 (expresado
como numero de farmacéuticos por cada 100 camas) fue
como media de 18,4. Sin embargo, esta cifra vari6 en fun-
cion del nimero de camas: hospitales de < 50 camas tuvie-
ron una media de 23,6 (2,3 farmacéuticos por hospital),
mientras que en hospitales de mas de 600 camas la media
estuvo en 10,9 (64,5 farmacéuticos por hospital).

El equivalente para personal técnico en 2009 fue como
media 16,9 técnicos por cada 100 camas.

Tanto el personal farmacéutico como el técnico han
aumentado en los Ultimos 4 afos.

Situacion actual de la iniciativa 2015 de la ASHP

La iniciativa 2015 fue desarrollada en 2002 y lanzada en
2003 con la intencion de ayudar a los servicios de farmacia
del sistema de salud a conseguir la vision de la practica pro-
fesional de la ASHP. Esta iniciativa recoge 6 grandes metas y
31 objetivos, y cada objetivo fue disefado para que pudiera
ser medido con puntos de partida, metas e informes perio-
dicos de progreso.

La Encuesta Nacional ASHP sirve como herramienta de
medida del punto de partida y de la monitorizacion del pro-
greso.

Segun su propia evaluacion, se estan consiguiendo mejo-
ras significativas en objetivos relacionados con la implanta-
cion de tecnologia y en los objetivos que coinciden con
estandares de la Joint Commission. Por ejemplo, la adminis-
tracion de medicamentos por codigo de barras (30%), la
prescripcion electronica (completa 9% y parcial 47%) y la
prescripcion electronica asistida (15%) o los sistemas de in-
fusion inteligente (56%).

Sin embargo, las mejoras estan siendo mas modestas en
objetivos enfocados a la utilizacion de medicamentos basa-
dos en la evidencia, indicadores de calidad de enfermeda-
des especificas o salud publica. Por ejemplo, obtener la
historia farmacoterapéutica al ingreso de pacientes de alto
riesgo (15,8% frente a objetivo 75%), o informacion al alta
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en pacientes con tratamientos complejos o de alto riesgo
(17,4% frente a objetivo 75%).

Un 46,7% de hospitales afirmo estar trabajando hacia el
modelo de cambio, o haberlo hecho en los 3 afios previos.

Los 3 obstaculos experimentados con mayor frecuencia
dependieron del personal farmacéutico: mas de la mitad
(54%) considero que el personal era escaso, un 42% penso
que habia falta de personal farmacéutico con la formacioén
necesaria y un 34% que el propio personal farmacéutico
mostraba resistencia al cambio.

Conclusiones

Resumiendo, y segln sus propias conclusiones, las principa-
les mejoras se han obtenido en la dotacion de recursos, tan-
to tecnoldgicos como humanos. Esto ha contribuido a un
aumento en la monitorizacion farmacoterapéutica y, logica-
mente, a una mejora de los indicadores del 2015 relaciona-
dos con la implementacion tecnologica.

Sin embargo, practicas como la conciliacion o los progra-
mas de dispensacion de medicamentos restringidos siguen
siendo un reto; los programas de educacion a pacientes rea-
lizados por el personal farmacéutico son una practica poco
comun, y los indicadores del 2015 relacionados con la medi-
cina basada en la evidencia o con la calidad de enfermeda-
des especificas, estan obteniendo mejoras mas modestas.

Profilaxis de tromboembolismo venoso.
Papel de los nuevos farmacos

La segunda de las lineas estratégicas del proyecto 2020
propone incrementar el grado en que los farmacéuticos de
hospital aplican los principios de la medicina basada en la
evidencia. La profilaxis del tromboembolismo venoso (TEV)
es un tema relevante por ser causa importante de morbi-
mortalidad en el ambito hospitalario, y de actualidad por la
aparicion de nuevos farmacos en el arsenal terapéutico para
su manejo, algunos ya comercializados y otros en estudio.

La terapia farmacoldgica anticoagulante desempefa un
papel critico en el manejo de pacientes con riesgo de TEV;
la profilaxis pretende evitar tanto la manifestacion mas gra-
ve de la enfermedad, el embolismo pulmonar fatal, como
posibles consecuencias: la hipertension pulmonar tromboe-
mbolica crénica, la recurrencia de episodios de TEV (35%) y
el sindrome postrombaético.

Los factores de riesgo del TEV mas significativos son ciru-
gia mayor (abdominal, cadera, rodilla, etc.), traumatismo
grave, cancer, enfermedad médica grave (sepsis, infarto de
miocardio, etc.), inmovilizacién prolongada (> 4 dias), TEV
previo y edad (> 40 afios). En definitiva, el paciente hospita-
lizado es, en muchos casos, un paciente de riesgo. Se estima
que entre un 60 y un 80% de pacientes ingresados tienen un
riesgo moderado o alto de TEV.

Existen diversas guias que avalan la profilaxis en pacien-
tes de riesgo de TEV: la ACCP 8.2 Edicion 2008' es uno de los
referentes; Agency of Healthcare Research and Quality
(AHRQ), u otras guias de sociedades cientificas americanas?>.
Sin embargo, un estudio retrospectivo demostré que sélo un
15% de los pacientes médicos de riesgo recibia una profilaxis
apropiada segun las guias ACCP4, mientras que otro estudio
en el que participaron 227 hospitales y que incluia a pacien-

tes agudos con estancia media de 6 o mas dias mostrdé que
un 38% de pacientes de riesgo no recibia profilaxis®.

Diferentes organismos de calidad incluyen dentro de sus
iniciativas aspectos relacionados con la profilaxis de TEV. La
Joint Commission tiene algunos indicadores de calidad rela-
cionados con TEV:

1. Documentacion de la profilaxis de TEV administrada en
las primeras 24 h de ingreso o motivo por el que no se admi-
nistra.

2. Documentacion de profilaxis de TEV administrada en
las primeras 24 h de ingreso en la unidad de cuidados inten-
sivos 0 motivo por el que no se administra.

3. Incidencia de TEV potencialmente evitable adquirido
en el hospital.

El programa “Objetivos para la seguridad de los pacien-
tes” tiene como uno de sus requisitos disminuir el dafo de-
rivado de la terapia anticoagulante.

Para la AHRQ, la primera de sus “top ten” practicas de
seguridad, segun la fuerza de evidencia, hace referencia a
la “Profilaxis de TEV apropiada en pacientes de riesgo”.

El Proyecto de mejora de cuidados quirurgicos (Surgical
Care Improvement Project), que surge con el objetivo de
reducir en un 25% las complicaciones quirurgicas para el afio
2010, recoge también indicadores de prescripciéon y admi-
nistracion adecuadas de profilaxis de TEV en el periodo pre
y postoperatorio, e indicadores de diagnostico de TEV du-
rante los primeros 30 dias poscirugia.

Finalmente, los centros de servicios Medicare/Medicaid pu-
sieron en marcha en octubre de 2008 una iniciativa de no fi-
nanciar 8 diagndsticos secundarios (condiciones desarrolladas
como consecuencia de un ingreso), catalogados como “never
events” o situaciones que nunca debieran ocurrir; el embolis-
mo pulmonar o la trombosis venosa profunda tras implanta-
cion de prétesis total de cadera o rodilla es uno de ellos.

El abordaje para la mejora de la profilaxis en pacientes de
riesgo requiere apoyo institucional y debe ser multidiscipli-
nar. Equipos interprofesionales deben establecer algoritmos,
protocolos o politicas que seleccionen los medicamentos de
primera eleccion, las dosis, la duracion éptima de los trata-
mientos y que contemplen el manejo de los pacientes en las
transiciones (traslados o cambios de nivel asistencial). Segln
las guias ACCP', todas las instituciones deberian disponer de
un programa que permita la evaluacion del riesgo de desa-
rrollar TEV. La existencia de un impreso que, en funcion de la
seleccion de items determinados, valore el riesgo, muestre
las posibles contraindicaciones de profilaxis farmacoldgica y
recomiende una profilaxis adecuada de TEV ha demostrado
ser una herramienta eficaz de cumplimiento de tromboprofi-
laxis en pacientes de riesgo moderado/alto.

La farmacoterapia actualmente utilizada en la trombo-
profilaxis presenta una serie de limitaciones. La heparina
convencional y los antagonistas de la vitamina K tienen una
farmacologia impredecible, un estrecho margen terapéutico
y el consecuente riesgo de sangrado que hacen necesaria la
monitorizacion. La terapia con antagonistas de la vitamina
K es ademas dificil de cumplir y compleja debido a multi-
ples interacciones. Las heparinas de bajo peso molecular y
fondaparinux tienen un efecto mas predecible, pero se ad-
ministran por via parenteral y requieren ajuste de dosis o
pueden estar contraindicadas en insuficiencia renal.
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En este escenario, estan apareciendo nuevos anticoagu-
lantes. En el Midyear de 2009 se hablo principalmente de
tres: apixaban, dabigatran y rivaroxaban. Dabigatran y ri-
varoxaban son los dos Unicos comercializados en Europa.
Sus dianas de accion son diferentes: apixaban y rivaroxa-
ban inhiben el factor X activado de la cascada de la coagu-
lacion, y dabigatran es un inhibidor directo del factor Il
activado (o trombina), ultimo factor responsable de con-
vertir el fibrindgeno en fibrina. Una de las ventajas que
presentan los tres es la posibilidad de administracion por
via oral.

Los primeros ensayos clinicos (EC) han sido realizados en
cirugia ortopédica: dabigatran y rivaroxaban en prétesis
total de cadera (PTC) y los tres en protesis total de rodilla
(PTR). Los EC pivotales de dabigatran (RE-NOVATES, RE-
MODEL” y RE-MOBILIZE?), de rivaroxaban (RECORD)*"? y de
apixaban' (ADVANCE) tienen caracteristicas comunes:
enoxaparina fue el farmaco comparador para todos, admi-
nistrada a dosis de 40 mg/24 h, iniciandose 12 h antes de
la cirugia en Europa y 30 mg/12 h e iniciandose entre 12y
24 h después de la cirugia segln la pauta americana. ELl
farmaco en estudio se administrd por via oral; la primera
dosis fue en un intervalo de 2 a 12 h después de la cirugia
dependiendo del farmaco. El disefio de los ensayos fue de
no inferioridad. Segun estos EC, no parece haber grandes
diferencias en cuanto a eficacia y seguridad entre los dis-
tintos farmacos.

Ademas de la cirugia ortopédica, existen otras indicacio-
nes en estudio, como el tratamiento de la enfermedad
tromboembdlica venosa, la prevencion en la fibrilacion
auricular o en el paciente médico, la prevencioén en las mis-
mas indicaciones ya aprobadas (PTC/PTR) pero en pacientes
con insuficiencia renal, o el sindrome coronario agudo. Algu-
nos de estos EC han sido ya publicados: dabigatran en pre-
vencion en la fibrilacion auricular', y en tratamiento del
tromboembolismo venoso agudo’.

Conclusiones

En conclusion, se puede afirmar que diferentes organismos
de calidad ratifican la necesidad, ya conocida pero no siem-
pre asegurada, de profilaxis del TEV en el paciente de ries-
go.

La implantacion de programas que aseguren una profi-
laxis adecuada sigue siendo una necesidad. Tanto su ins-
tauracion, como la mejora del cumplimiento y de la calidad
en el ambito de la tromboprofilaxis, requiere un abordaje
multidisciplinar y la figura del farmacéutico de hospital
desempefa un papel clave. Uno de los objetivos del pro-
yecto 2020 de la linea estratégica de aplicar los principios
de la medicina basada en la evidencia, pretende que en
todos los hospitales el servicio de farmacia participe acti-
vamente en el desarrollo y la implementacion de protoco-
los terapéuticos o vias clinicas basados en la evidencia
cientifica.

En la misma linea estratégica, otro de los objetivos es el
proceso de evaluacion y seleccion de medicamentos basa-
dos en la evidencia cientifica con criterios de coste-efectivi-
dad, y el establecimiento de las condiciones de uso de
medicamentos evaluados por la Comision de Farmacia y Te-
rapéutica. Los nuevos avances terapéuticos en el TEV supo-
nen una oportunidad profesional para ello.

Revision de fluidoterapia y factores
de resucitacion: albumina, suero hipertonico,
factor Vlla

La presentacion que se resume a continuacion tuvo como
objetivo revisar la evidencia disponible respecto a la utiliza-
cion de albumina y suero salino hipertoénico (SSH) en la resu-
citacion, asi como evaluar el papel del factor VIl activado en
el manejo de la hemorragia postraumatica aguda. ;Qué efi-
cacia han demostrado?, ;qué pacientes son los que mas se
pueden beneficiar? y ;en qué condiciones su eficacia es opti-
ma? son algunas de las preguntas que se trataron de respon-
der. Uno de los objetivos del proyecto 2020 es aumentar el
grado en que los farmacéuticos de hospital aplican los prin-
cipios de la medicina basada en la evidencia a la mejora de
la farmacoterapia individualizada. La sesion que se resume
trato de aplicar estos principios a las 3 terapias.

Albumina

Previo a los afos cincuenta, la evidencia disponible del uso
de la albimina se limita a estudios publicados en revistas de
investigacion clinica basados en los procedimientos de frac-
cionamiento (albumina en shock, inmunoglobulinas en sa-
rampion, isohemaglutininas para la tipificacion de la sangre,
etc.). A partir de entonces, aparecen los primeros EC no
aleatorizados sobre la cinética y funcion de la albimina, asi
como grupos de trabajo motivados por unas indicaciones
cuestionables y por una preocupacion debido al coste y la
escasez del producto. Desde 1980 y hasta la actualidad, se
han desarrollado coloides alternativos, ha aumentado el en-
foque en el coste y la escasez de la albUmina, y se han rea-
lizado la mayoria de los EC aleatorizados y metaanalisis
comparando albimina con cristaloides y coloides.

En 1998, el grupo Cochrane realizé un metaanalisis revi-
sando 24 estudios que incluyeron a un total de 1.200 pacien-
tes'®, comparando pacientes que recibian albumina frente a
otros que no la recibian. En el analisis global de todos los
grupos se demostré una mayor mortalidad en los pacientes
que recibian albimina. Otro metaanalisis publicado un afio
mas tarde, que incluia 17 estudios, y que comparé el uso de
cristaloides isoténicos frente a coloides, concluy6 que no
habia diferencias significativas en el analisis global de mor-
talidad, edema pulmonar o estancia'. Sin embargo, en el
subgrupo de pacientes con traumatismo, el uso de cristaloi-
des disminuia la mortalidad de forma significativa'.

Estos resultados han sido controvertidos. Wilkes et al con-
cluyeron que no habia evidencia suficiente para concluir
que el uso de albumina se asocia a una mayor mortalidad.
Los EC en los que la mortalidad era mayor para el grupo de
la albUmina tenian deficiencias metodologicas: no eran cie-
gos, incluian pocos pacientes (< 100) y no analizaban la mor-
talidad como variable principal’®. Este estudio concluy6 que
la albimina es segura y que, por la influencia de la calidad
metodologica, en el riesgo relativo de muerte se necesitan
EC bien disenados.

En 2004, otro metaanalisis incluyd EC aleatorizados con
albimina que median la mortalidad como una de las varia-
bles principales. Se incluyd en el analisis a pacientes con
edades, estado y comorbilidades muy heterogéneas y se ter-
mind concluyendo que la albumina reducia la mortalidad
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(riesgo relativo = 0,92; intervalo de confianza del 95%, 0,86-
0,98)".

Las distintas guias disponibles, bien recomiendan el uso
de cristaloides como primera opcion reservando los coloides
como alternativa a los casos de falta de respuesta o apari-
cion de complicaciones?®?!, o bien establecen (grado 1B)
que no hay evidencia suficiente que apoye la utilizacion de
un tipo de fluido sobre otro?.

No parece haber un ganador claro en el debate cristaloi-
de-coloide. Aunque el metaanalisis del grupo Cochrane de-
mostré mayor mortalidad en pacientes que recibian
albimina, los resultados son controvertidos y este estudio
ha recibido diversas criticas metodoldgicas. Puede ser que
en el subgrupo de pacientes con traumatismo existan indi-
cios de superioridad a favor de los cristaloides'”23.

Suero salino hiperténico

Las estrategias de resucitacion utilizadas en la actualidad tie-
nen algunas limitaciones. El volumen de cristaloide adminis-
trado por via intravenosa no supone el mismo volumen de
expansion intravascular, la respuesta hemodinamica es tar-
dia, los factores de coagulacion se diluyen, los neutrdfilos se
activan y aumentan la respuesta inflamatoria, el sindrome de
distrés respiratorio agudo y la aparicion de edema tisular.

En este contexto, las bases o razones potenciales para el
uso del SSH son, ademas de permitir la resucitacion con
poco volumen y obtener una mayor rapidez en la respuesta,
mejorar la circulacion microvascular, disminuir la presion
intracraneal y los efectos inmunolégicos que se le atribuyen
en relacién con la actividad de los neutréfilos. Por el contra-
rio, los potenciales acontecimientos adversos son el sindro-
me de desmielinizacion oncoética, la hipernatremia, la
acidosis, la insuficiencia renal aguda, el sangrado o la hipo-
tension.

Si se analiza la evidencia disponible al respecto?*3, la ma-
yoria de los EC siguen una metodologia comun: pacientes
traumatizados con presion arterial inferior a 70-100 mmHg,
en los que antes del ingreso hospitalario o en urgencias reci-
bieron 250 ml de NaCl 7,5% con o sin coloide frente a los que
recibieron 250 ml de suero fisioldgico o Ringer lactado. Tras
esta dosis inicial, todos los pacientes recibieron suero fisio-
logico o Ringer lactado segin necesidad. Las variables medi-
das fueron supervivencia, presion arterial y reacciones
adversas.

Parece que una dosis Unica de 250 ml NaCl 7,5% es segura
y produce un efecto hemodinamico inmediato. Es posible
que la supervivencia sea mayor en algunos subgrupos de pa-
cientes, pero la potencia de los estudios es limitada para
demostrar esa diferencia. Se han realizado analisis en
subgrupos mas concretos que parecian mostrar un mayor
beneficio, como los pacientes con traumatismo craneoence-
falico y traumatismo severo. Sin embargo, sigue estando
poco definida la poblacion que pudiera beneficiarse del SSH
en términos de supervivencia.

Hay dos consideraciones practicas importantes en rela-
cion al uso del SSH. La primera es que puesto que no esta
comercializado, requiere que se centralice de alguna mane-
ra la elaboracion de los lotes y se garantice un almacenaje
seguro. La segunda es que por su uso, ligado al caracter ur-
gente, y a la necesidad de ser administrado en un ambito
previo al ingreso hospitalario o en urgencias, se requiere un

buen nivel de coordinacién entre la elaboracién y la admi-
nistracion.

Factor VIl activado en el manejo de la hemorragia
postraumatica aguda

La hemorragia es la causante del 30-40% de la mortalidad
postraumatica®. De los pacientes que llegan a recibir aten-
cion, las causas de mortalidad temprana son la hemorragia
continuada, la coagulopatia y la resucitacion incompleta®.

El paciente traumatizado puede presentar coagulopatia
por diversos motivos: disminucion de plaquetas y de facto-
res de coagulacion por consumo, por la propia pérdida san-
guinea o por dilucién secundaria a la administracion de
cristaloides y/o coloides; la acidosis y la hipotermia tam-
bién contribuyen a ello.

Inicialmente, se recomienda el uso de cristaloides y coloi-
des para mantener la normovolemia®. Las transfusiones de
concentrado de hematies se recomiendan cuando la hemo-
globina esta por debajo de 6 g/dl o se evidencian signos fi-
sioldgicos de oxigenacion inadecuada’®. La transfusion de
plasma fresco congelado se recomienda para la reversion
urgente de anticoagulacion, y la transfusion de plaquetas
antes de una cirugia mayor cuando el paciente presenta un
recuento inferior a 50.000/mm?%,

La transfusion masiva, definida como la administracion de
mas de 10 unidades de concentrado de hematies en menos
de 24 h, puede salvar vidas en lesiones graves. Hay indicios
de que la prevencion de la coagulopatia sea mas eficaz que
el tratamiento®. Una proporcion 1:1:1 de concentrado de
hematies, plasma y plaquetas tiene la ventaja de la senci-
llez de uso y de que las dosis aportadas de plasma y plaque-
tas seglin esta proporcion (pueden parecer relativamente
altas) parecen asociarse con mejores resultados®.

Los pacientes con traumatismo grave y sangrado incontro-
lado presentan riesgo alto de coagulopatia y pueden benefi-
ciarse de la administracion del factor Vlla®.

El factor Vlla deberia considerarse sélo si el tratamiento
de primera linea, entendido como la combinacion del abor-
daje quirurgico, la optimizacion de hematies, plaquetas,
plasma fresco congelado y crioprecipitado, y la correccion
de la acidosis severa, hipotermia severa o hipocalcemia, fa-
lla en el control del sangrado®.

Existen 2 EC aleatorizados que comparan factor Vlla fren-
te a placebo en el traumatismo penetrante y cerrado. El
factor Vlla ha demostrado disminuir la necesidad de transfu-
siones de concentrados de hematies en el traumatismo ce-
rrado®. En el traumatismo penetrante tiende también a
disminuirla, pero la diferencia no es estadisticamente signi-
ficativa. Su efecto en la mortalidad esta aun siendo investi-
gado, mientras que la seguridad queda establecida segin
este estudio®. Sin embargo, cabe destacar que un 39% de
las 431 reacciones comunicadas entre marzo de 1999 y di-
ciembre de 2004 al sistema de comunicacion de reacciones
adversas de la Food and Drug Administration fueron de ca-
racter tromboembdlico.

También hay evidencia de cdmo minimizar un uso no (til
del factor Vlla: cuando el pH sanguineo disminuye de 7,4a 7
la actividad del factor Vlla disminuye un 90%, por lo que en
pacientes acidoticos su eficacia podria verse reducida“.
Ademas, un estudio determind dos variables (trauma score <
4,09y TP > 17,6 s) como predictoras de fallo de respuesta.
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Existe una gran variabilidad en la farmacocinética del fac-
tor Vlla en el paciente con traumatismo severo, debido fun-
damentalmente a los requerimientos de transfusion y a la
tasa de pérdida sanguinea*'. La dosis 6ptima no esta aln
establecida. Para empezar, los pesos estimados de pacien-
tes tienen un margen de error entre el 7,7 y el 11%%. Parece
ser que la dosis inicial deberia ser la suficiente capaz de
aportar un nivel plasmatico de actividad coagulante de fac-
tor VIl de > 6 U/ml durante varias horas®.

Las recomendaciones europeas actuales son la adminis-
tracion de 400 ug/kg (seguido de 200, 100 y 100 ug/kg a las
0, 1, y 3 h, respectivamente)*. Las guias israelies hablan de
120 ug/kg (seguido de 100 ug/kg cada 15-20 min, segin pre-
cise hasta dos dosis consecutivas)**, mientras que segln el
consenso americano, el rango recomendado de dosis es de
41-90 pg/kg*. Ante esta variabilidad de posibilidades, el po-
nente sugeria sistematizar una dosis inicial de 5 mg (un vial
completo) y la posibilidad de repetir la misma dosis en caso
de necesidad. Pacientes entre 55 y 120 kg estarian dentro
del rango de las recomendaciones americanas, se evita des-
perdiciar producto, y se elimina la necesidad de individuali-
zar los calculos de dosis y los ajustes al vial mas apropiado.

Conclusiones

Resumiendo lo expuesto para las 3 terapias, se puede con-
cluir que:

— Las ventajas de los coloides percibidas por los clinicos no
estan bien apoyadas por la evidencia cientifica disponible.
Segun las distintas guias para resucitacion, se recomien-
dan cristaloides como primera opcion, o bien se recomien-
dan cristaloides o coloides al mismo nivel. La albumina es,
en el mejor de los casos, equiparable al cristaloide.

— El suero salino hiperténico 7,5% parece ser seguro y pue-
de mejorar el aumento de la presion arterial, aunque los
beneficios cuando se analizan los resultados clinicos son
poco consistentes. El subgrupo de pacientes donde po-
dria obtenerse un mayor beneficio no esta aun claro.
Ademas, presenta la problematica de que requiere ela-
boracion, asegurar un almacenaje sin riesgo y una buena
coordinacion con el ambito de administracion.

— La optimizacion de la utilizacion del factor Vlla se puede
realizar en base a cuando utilizarlo (tras la optimizacion
de otras alternativas), cuando no utilizarlo (acidosis se-
vera, trauma score, TP) y cuanto (qué dosis) utilizar.
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Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida, Espaha

Prevencion de errores en sistemas
informatizados

La informatizacion es un instrumento que podemos usar
para mejorar la seguridad del paciente. La informatizacion
elimina algunos errores pero genera otros nuevos. La cultu-
ra de la prevencion de errores de medicacion debe centrar-
se en el sistema, no en el individuo'. Conocer los errores
que mas frecuentemente se producen en otros centros pue-
de también evitar errores en nuestra organizacion. Por ello,
se aconseja consultar periodicamente los boletines de orga-
nismos de reconocido prestigio que ofrecen alertas de segu-
ridad, como son el Institute for Safe Medication Practices
(ISMP) Medication Safety Alerts? y los mas especificos de cui-
dados intensivos® o enfermeria ISMP Nurse Advise-ERR*, que
nos permitiran establecer las pertinentes medidas preventi-
vas en nuestro hospital.

En el documento 2020 de la Sociedad Espanola de Farma-
cia Hospitalaria® figura como linea estratégica a desarrollar
por los servicios de farmacia: liderar, desarrollar e implan-
tar las actuaciones dirigidas a mejorar la seguridad del sis-
tema de utilizacion de medicamentos en el hospital. Debera
establecerse, entre otros, un programa de gestion de ries-
gos aplicado a la prevencion de errores de medicacion, el
manejo seguro de los medicamentos de alto riesgo y la segu-
ridad en la preparacion y administracion de los medicamen-
tos inyectables. Las nuevas tecnologias de la informatizacion
pueden ayudarnos a prevenir errores y existe ya tal grado de
complejidad tecnologica que en Estados Unidos se ha crea-
do la figura del pharmacy informatics® o clinical informatics
pharmacist’.

En cada uno de los procesos informatizados que se suce-
den desde la prescripcion a la administracion del medica-
mento pueden generarse errores. Por lo tanto, debemos

Correo electronico: imangues@arnau.scs.es

actuar preventivamente para evitar errores en la prescrip-
cion, transcripcion, validacion, preparacion, dispensacion y
administracion de los medicamentos.

Formacion

En primer lugar, cuando se instaura un nuevo programa in-
formatico en un hospital deben establecerse periodos de
formacion debidamente disefiados para favorecer el éxito
de la implementacion. Comunicar los cambios introducidos
en el programa mediante forums, intranet o correos elec-
tronicos masivos y realizar sesiones formativas para refres-
car y mejorar nuestros conocimientos acerca del programa
pueden minimizar los errores®. Se ha descrito que la pres-
cripcion electronica es una de las 5 causas mas frecuentes
de errores de medicacion y afecta principalmente a las do-
sis inadecuadas y farmacos incorrectos o no autorizados®.

Medicamento incorrecto

Otro error que suele presentarse en el proceso de prescrip-
cion electronica es la seleccion incorrecta de la presenta-
cion de un medicamento. Algunas ponencias cortas del 44
American Society of Health-System Pharmacy (ASHP)
Midyear describieron los mecanismos implementados en di-
ferentes hospitales para evitar este tipo de errores:

1. El programa informatico para un farmaco debe presen-
tar por defecto la medicacion preferente o favorita y ofre-
cer, ademas, informacion clinica de apoyo para la toma de
decisiones clinicas®.

2. Usar las llamadas “tall man lettering”'®, que consisten
en destacar con letras mayusculas aquella parte diferencial
del nombre de 2 medicamentos similares que se prestan a

1130-6343/$ - see front matter © 2011 SEFH. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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confusion. Por ejemplo, cefTRIAXone-cefTAZIdima. Se pre-
tende minimizar con ello los errores por similitud en la es-
critura (sound-alike). Mientras que es una practica muy
extendida en Estados Unidos, pocos hospitales lo practican
en Espana a pesar de la sencillez en su aplicacion.

Dosis incorrecta

Tal como hemos mencionado previamente, es una de las
maximas causas de error?. La prevencion pasaria por esta-
blecer dosis maxima y minimas en los programas e incluir la
edad y el aclaramiento de creatinina’.

Omision parcial involuntaria del protocolo
de tratamiento de una patologia

Para evitar este error se recomendd el disefio de “care-sets”
0 agrupacion de érdenes médicas protocolizadas con pres-
cripcion informatizada conjunta que permita en un solo clic
la prescripcion electronica de varias 6rdenes médicas agru-
padas’.

Uso incorrecto de las cabinas de dispensacién
automatizada

Las cabinas de dispensacion automatizada (CDA) permiten
un almacenamiento cerrado del stock de medicacion y una
dispensacion por paciente con validacion farmacéutica de la
prescripcion. En 2008, mas del 80% de hospitales america-
nos usaban esta tecnologia®. También en Espafia son cada
vez mas los hospitales que eligen el sistema de CDA para la
dispensacion de medicacion.

La utilizacion segura de las cabinas de dispensacion auto-
matizada engloba a usuarios de multiples disciplinas y servi-
cios. En 2008 el ISMP elaboré unas directrices para el uso
seguro de las CDA' que sirvieron de base para el desarrollo
del proceso de autoevaluacion en el uso de las CDA que el
ISMP implementd en 2009, En este ultimo documento se
realiza una evaluacion rigurosa de las diferentes etapas para
el uso seguro de las CDA y permite establecer mecanismos
de prevencion de errores en cada institucion. Los farmacos
en los que mas frecuentemente se han descritos errores re-
lacionados con las CDA incluyen: morfina, heparina, oxico-
dona, diltiazem, ketorolaco, meperidina, dopamina y
expansores plasmaticos'.

En diferentes ponencias del Midyear (2009) se abordo el
tema de las cabinas de dispensacion automatizada, ya sea
para presentar los resultados del proceso de autoevalua-
cion'!, para optimizar el uso de las CDA™, optimizar su in-
ventario' o para usar pantallas de alerta para mejorar el
cumplimiento de los protocolos clinicos en adultos y nifios™.
Asimismo, se describieron errores de reposicion incorrecta
de las CDA, con consecuencias letales para el paciente al
intercambiar heparinas de diferentes concentraciones en
los cajetines de la CDA".

Cada institucion deberia establecer las medidas de seguri-
dad para el uso de las CDA, que deberian incluir la definicion
de las condiciones ambientales adecuadas para una ubica-
cion correcta de las CDA que eviten distracciones durante su
uso, mecanismos de seguridad suficientes para evitar la re-
posicion incorrecta de la medicacion almacenada, valoran-
do el uso del codigo de barras, establecer los criterios

estrictos para el uso de las CDA sin validacion farmacéutica
previa, definir los procesos para asegurar la retirada correc-
ta de la medicacion de la CDA, estandarizar el transporte de
medicacion desde la CDA hasta el paciente hospitalizado,
eliminar el proceso de devolucion de la medicacion a la CDA
que se ha descrito es causa de errores, y usar las pantallas
de alerta e instrucciones especiales para aumentar la segu-
ridad del proceso''.

Paciente incorrecto

Fueron varias las ponencias que a lo largo del Midyear (2009)
remarcaron la necesidad de mejorar la seguridad en la ad-
ministracion de medicamentos. Destaca el uso de la admi-
nistracion mediante codigo de barras o pulsera de
identificacion del paciente, que incluye fotografia, alertas
clinicas y alergias como mecanismo de seguridad’. Para evi-
tar errores en la lectura del codigo de barras, un hospital
presento la creacion de un bar code resource office como
soporte para solucionar posibles problemas de lectura del
codigo de barras'. Se debe destacar que los estandares de
la Joint Commission establecen para los medicamentos de
alto riesgo un doble chequeo documentado por parte de 2
enfermeras®.

Medicamentos de riesgo alto: uso seguro

Los medicamentos de riesgo alto son aquellos que cuando se
utilizan incorrectamente presentan una gran probabilidad
de causar danos graves e incluso mortales a los pacientes®.
El farmacéutico de hospital debe aportar sus conocimientos
para mejorar la seguridad de su manejo. En las lineas estra-
tégicas de la Sociedad Espafnola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH) que se deben conseguir en el afo 2020 se establece
en su punto 3.4 que, en el 100% de los hospitales, el servicio
de farmacia participara activamente en el establecimiento
de procedimientos normalizados para el manejo seguro de
los medicamentos de riesgo alto. Ademas, en su punto 1.6
consta que en las unidades donde se administran medica-
mentos de riesgo alto se dispondra al menos de un sistema
de verificacion por cédigo de barras, radiofrecuencia o simi-
lar que en el momento de la administracion compruebe pa-
ciente/medicamento y garantice en todo momento la
correcta administracion.

La Joint Commission americana establece estandares para
el manejo de medicacion (MM [medical management]) y la
seguridad del paciente (NPSG [nacional patient safety
goal]). Los hospitales deben cumplir, entre otros, los estan-
dares?'24;

1. Evitar medicamentos que pueden inducir errores (MM
01.02.01[look and sound alike medications]).

2. Almacenar los medicamentos de forma adecuada y se-
gura (MM 03.01.01).

3. Prescripcion clara e inequivoca (MM 04.01.01).

4. Preparacion, etiquetado y dispensacion segura (MM
05.01.01 a 05.01.13).

5. Administracion segura (MM 06.01.01).

6. Seguimiento (MM 07.01.03).

7. Correcta identificacion del paciente (NPSG 01.01.01).

8. Etiquetado completo (NPSG 03.04.01).
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9. Conciliacion de la medicacion (NPSG 8).

10. Puesto que ademas son medicamentos de alto riesgo
también seran de aplicacion los estandares MM 01.01.03 es-
pecificos para este tipo de medicacion: implementar proce-
sos para su manejo, estandarizar y limitar el nimero de
concentraciones, supervisar las areas de alto riesgo como
anestesia, quimioterapia, unidad de cuidados intensivos
neonatal, dialisis, usar las revisiones necesarias para cada
proceso?.

El cumplimiento de estos estandares en ocasiones resulta
dificultoso, segin muestran algunas publicaciones?>2.

Como novedad del 44 ASHP Midyear, se deben destacar las
sesiones dedicadas a algunos farmacos de riesgo alto como
los agentes de contraste por via intravenosa?, anestésicos?-3
y bloqueadores neuromusculares®. Nos centraremos en ellos
por las diferencias en el abordaje que existen entre Estados
Unidos y Espafa. Existe un mayor seguimiento en Estados
Unidos, mientras que en Espafna estos medicamentos suelen
dispensarse mayoritariamente por stock de planta.

Contrastes

La Joint Commission considera que los contrastes son me-
dicamentos?' y, por lo tanto, deben aplicarse los estanda-
res previamente mencionados. Se establece que el
farmacéutico debe revisar todas las prescripciones, a ex-
cepcion de la medicacion urgente o cuando hay un profe-
sional independiente cualificado (licensed independent
practitioner) que controla el proceso. Los protocolos que
incluyan contrastes deben contar con la participacion de
un farmacéutico que haya aportado sus conocimientos téc-
nicos y de seguridad?'.

En Espana, son pocos los hospitales que realizan un segui-
miento intensivo de la utilizacion de contrastes. En ocasio-
nes, la intervencion del farmacéutico se limita a la
evaluacion de la inclusion en la guia farmacoterapéutica de
un nuevo contraste y evitar nombres que puedan llevar a
confusion (look and sound-alike). Siendo ello imprescindi-
ble, seria recomendable una mayor integracion para impli-
carnos mas en el seguimiento directo del paciente de estos
medicamentos de riesgo alto.

Anestésicos

Los farmacéuticos debemos hacer seguimiento de los anes-
tésicos porque la zona de quir6fano es un area de cuidados
intensivos del hospital, el presupuesto de medicamentos
destinado a anestésicos oscila entre el 5y el 13% y entre el
20y el 30% de este presupuesto se elimina como residuos sin
usar?,

Los farmacéuticos no suelen estar presentes en las zonas
de quirofano. Ademas, son pocos son los que poseen amplios
conocimientos en anestésicos intravenosos e inhalados. A lo
largo del congreso, se realiz6 una charla formativa donde se
enumeraron las caracteristicas ideales de los anestésicos in-
halados —facil administracion, rapido inicio y fin de accioén,
baja solubilidad en sangre y tejidos— y explicaron conceptos
farmacoldgicos desconocidos para muchos farmacéuticos,
como son la concentraciéon minima alveolar que condiciona
la potencia y la dosis del anestésico?. Los servicios de far-
macia son también responsables de implementar iniciativas

de contencidn de costes; en este sentido, se comento que el
uso de isofluorano en lugar de sevoflurano reduciria sustan-
cialmente los costes®.

Siguiendo la linea de dispensar los medicamentos listos
para su uso (lineas estratégicas 2020, apartado 3.6), el far-
macéutico deberia realizar una preparacion segura de los
anestésicos, ya sea en la unidad de mezclas intravenosas del
servicio de farmacia o bien mediante externalizacion de es-
tas preparaciones realizando un etiquetado seguro. Se pre-
sentd un caso clinico de fentanilo en el que se prescribio
fentanilo 20 pg en bolus y se dispensé desde la cabina de
dispensacién automatizada un suero fisioldgico de 100 ml
que contenia 20 pug/ml. La administracion del volumen total
del suero produjo la muerte del paciente’'.

Bloqueadores neuromusculares

Se presentd un caso clinico® donde se produce un error que
llega al paciente. El médico prescribe erroneamente un blo-
queador neuromuscular (BNM) a una paciente de una unidad
médica (nombres parecidos: Jane Smith vs John Smith). La
prescripcion se realiza electronicamente. El farmacéutico
revisa la orden médica y lo dispensa etiquetado como medi-
camento de riesgo alto que causa paralisis. La enfermera
administra el farmaco a pesar de que, al tratarse de un me-
dicamento de riesgo alto, se ha realizado un doble chequeo
con 2 firmas de enfermeria. Los sintomas se presentan de
manera rapida, lo cual permite una actuacion inmediata y
no se produce dano permanente en el paciente.

Se realizd una evaluacion del proceso para establecer las
medidas preventivas pertinentes. Se detectd una falta de
conocimientos por parte del personal sanitario puesto que
los BNM deben administrarse a pacientes en ventilacion me-
canica. Se decide incrementar los mecanismos de seguridad
del hospital usando alertas informatizadas: el paciente con
BNM debe estar en ventilacién mecanica. Ademas, el farma-
céutico debera documentar la ventilacion mecanica antes
de dispensar el BNM. Se mantienen las demas alertas de se-
guridad (etiquetado, administracion, doble chequeo).

Externalizacion de las preparaciones
intravenosas estériles

La externalizacion de las preparaciones intravenosas estéri-
les consiste en que el hospital contrata una empresa exter-
na especializada para la elaboracion de estas preparaciones.
Actualmente, muchos servicios de farmacia de Espana tie-
nen, en mayor o menor grado, externalizada alguna prepa-
racion estéril, como las nutriciones parenterales, o no
estériles, como determinadas formulas magistrales. En un
futuro proximo, los hospitales iran ampliando su abanico a
otras preparaciones estériles intravenosas listas para admi-
nistrar al paciente antibioticos, anestésicos, algunos citos-
taticos u otros. En Estados Unidos, en una encuesta de la
ASHP quedo patente que los hospitales cada vez se acogen
mas a este recurso: el 41,8% de los hospitales externalizé
alguna preparacion en 2008, el 31% en 2005 y el 21% en
2002. Ademas, esta practica es mas comun en hospitales
grandes (> 600 camas), donde este porcentaje puede ser del
77,6%3. Otra encuesta reciente establece que el 61% de los
hospitales americanos externaliza alguna preparacion, y
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destaca que este porcentaje es del 74% para hospitales de
tamafo medio*.

Muchos hospitales americanos ya estan dispensando todos
los preparados estériles en forma lista para su uso, aten-
diendo al cumplimiento de los estandares de la Joint Com-
mission, que establecen respecto al uso de medicamentos
(MM) en su punto MM05.01.07 que el servicio de farmacia
elaborara las preparaciones estériles, exceptuando las de
situaciones de emergencia; en su punto MM05.01.09 que las
medicaciones estaran apropiadamente etiquetadas, siem-
pre que no se preparen y administren de manera inmediata
(etiqueta y fecha de caducidad), y respecto a la seguridad
del paciente, en su punto NPSG03.04.01, el etiquetado ade-
cuado de la medicacion en el area de procesos y periopera-
toria®. Los esfuerzos para ajustarse al cumplimiento de la
normativa en los hospitales americanos quedan reflejados
en una encuesta que establecia que en 2008 el 57% de las
preparaciones las realizaba enfermeria mientras que en
2009 este valor habia disminuido al 49%.

La Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria recomien-
da, entre las estrategias y los objetivos que se deben conse-
guir para el ano 2020, que en el 100% de los hospitales el
servicio de farmacia dispensara los medicamentos, incluidos
los medicamentos inyectables, en dosis unitarias y, siempre
que sea posible, en una forma lista para su administracion®.
Son pocos los hospitales que ofrecen actualmente este ser-
vicio y la externalizacion puede ayudarnos a conseguir este
objetivo, que repercutira en un mejor y mas seguro uso del
medicamento.

Los motivos que determinan que un centro sanitario ex-
ternalice la preparacion incluyen: dinamizar los procesos,
staff insuficiente para las necesidades de produccion, re-
distribucion del staff hacia actividades enfocadas al pa-
ciente, eliminar o reducir la preparacién interna de
preparaciones estériles dificultosas o largas, reducir erro-
res de preparacion, ampliar fecha de caducidad, cumpli-
miento de normativa vigente3:. En cambio, entre los
motivos que se valoran como negativos y, por lo tanto, evi-
tan que se realice este proceso incluyen: no percibir bene-
ficio (coste o calidad), experiencias negativas previas,
posibles retrasos en entrega de preparaciones, dificultad
para revertir decisiones de externalizacion, disminucion
de la experiencia interna en preparaciones estériles, re-
ducciones de staff inaceptables, calificacion técnica del
staff para realizar preparaciones.

En los hospitales americanos se externaliza mas del 50% de
las preparaciones epidurales, mas del 40% de la terapia
analgésica y aproximadamente un 30% de las nutriciones pa-
renterales. Otros farmacos que también se externalizan in-
cluyen la oxitocina, antibidticos y solucion cardiopléjica®**.

Las caracteristicas y las necesidades del hospital determi-
nan el tipo de externalizacion que se debe realizar. Se de-
ben evaluar detenidamente las empresas que ofrecen este
servicio, ya sean de ambito estatal, regional o local. Se re-
comienda que sea un comité evaluador multidisciplinar con
participacion de servicios implicados el que decida qué pre-
paraciones estériles se externalizaran, evallen el etiqueta-
do de cada preparacion, el empaquetado, la fecha de
caducidad, el cumplimiento de la normativa vigente y el
tiempo de respuesta entre la peticién y la recepcion. En la
decision final el coste es solamente un componente; la prio-
ridad sera siempre la calidad y la seguridad del producto®.

Un hospital puede decidir contratar diferentes provee-
dores para diferentes preparaciones. Estos proveedores
deben evaluarse en el proceso de seleccion y luego perio-
dicamente. Esta evaluacion continuada debe incluir la visi-
ta a las instalaciones del proveedor, tanto en la seleccion
como posteriormente en la evaluacion continua de la
capacitacion®”®, Tras la seleccion del proveedor, se reali-
zara el correspondiente contrato que detallara las respon-
sabilidades de ambas partes contratantes, la acreditacion
de la empresa proveedora, el acceso fuera de horas estan-
dar de oficina, las leyes que lo rigen, la posible indemniza-
cion, la duracion del contrato, las causas de fuerza mayor
que pueden justificar retrasos de suministro, el plazo de
pago y todos aquellos aspectos necesarios en contratos de
externalizacion.

A lo largo del 44 ASHP Midyear y el posterior Webinar (se-
sion interactiva a través de internet), se hablé ampliamente
de los diferentes aspectos de la externalizacion¥’#. En va-
rias charlas se destaco la necesidad de dispensar desde los
servicios de farmacia las jeringas anestésicas precargadas*-*,
estableciendo como ventajas si se externalizaban la ade-
cuacion a la normativa vigente, la mayor disponibilidad del
farmacéutico asignado a anestesia para desarrollar tareas
clinicas, la disminucion del intercambio por error de jerin-
gas no etiquetadas, la disminucion de errores por fallos en
el calculo de las dosis, los aspectos técnicos de manteni-
miento de la asepsia, el cumplimiento de la normativa vi-
gente, la peticion por parte del servicio de anestesia de la
externalizacion, la disminucion del tiempo de preparacion
de la medicacion por parte del personal de anestesia y redu-
cir la eliminacion de restos no usados.

Respecto a la seguridad del paciente, se recordaron los
datos de una encuesta* realizada en 2001 en los que quedd
reflejado que el 85% de los anestesistas tuvo al menos un
error relacionado con la medicacion. La mayor parte de los
errores tuvieron consecuencias menores e incluyen errores
por intercambio de jeringa (70,4%) e identificacion incorrec-
ta de etiqueta (46,8%).

Finalmente, y siempre antes de proceder a la externaliza-
cion de las preparaciones estériles, se recomienda la lectu-
ra de las ASHP Guidelines on outsourcing sterile compounding
services’, aprobadas por el ASHP Board of Directors con fe-
cha de 14 de enero de 2010, disponibles sin cargo en inter-
net. En ellas se contemplan los factores y procesos que se
deben considerar cuando se explora una externalizacion, asi
como aspectos del contrato. Seria de interés para el colec-
tivo farmacéutico que la Sociedad Espafola de Farmacia
Hospitalaria realizase un documento validado de analogas
caracteristicas pero adaptado a las necesidades y a la legis-
lacion espafolas.
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Linea estratégica 3: Seguridad
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Seguridad y calidad: ;hacia donde
nos dirigimos?

La seguridad del paciente en el uso de los medicamentos
constituye una preocupacion en auge en Estados Unidos y
una de las prioridades de su sistema sanitario; prueba de
ello son las numerosas ponencias que se presentaron en el
congreso.

El objetivo de este trabajo es mostrar, de forma resumi-
da, estrategias sobre mejora de la seguridad que se expusie-
ron en el 44" ASHP Midyear Clinical Meeting y que nos sirvan
a nosotros, en Espafna, para alcanzar los objetivos incluidos
en el Proyecto 2020 de la Sociedad Espanola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH).

El Proyecto 2020 incluye una linea estratégica de seguri-
dad cuya finalidad es “liderar, desarrollar e implantar las
actuaciones dirigidas a mejorar la seguridad del sistema de
utilizacion de los medicamentos en el hospital”. Se revisa-
ran temas relacionados con 3 de los 6 objetivos que contie-
ne: el liderazgo del farmacéutico en el desarrollo y el
mantenimiento de un sistema de gestion de riesgos para
prevencion de errores de medicacion, el establecimiento de
procedimientos normalizados para el manejo seguro de me-
dicamentos de alto riesgo (antineoplasicos) y el estableci-
miento de procedimientos normalizados que contemplen la
seguridad de la preparacion y administracion de medica-
mentos inyectables.

Liderazgo del farmacéutico en el uso seguro
de los medicamentos

Peter Angood, asesor del National Quality Forum (NQF), pre-
sento las iniciativas desarrolladas por esta organizacién en
relacion con la mejora de la seguridad del paciente’.

El NQF es una organizacion privada, sin animo de lucro,
que incluye mas de 400 miembros de diferentes asociacio-
nes y sociedades médicas, cientificas, de la industria, con-
sumidores, agencias gubernamentales, etc.

Su finalidad es mejorar la calidad de la asistencia sanita-
ria. Para ello establece objetivos de mejora, desarrolla y
promueve la adopcion de estandares de consenso a nivel
nacional y crea los programas necesarios para alcanzarlos.
Esto les permite medir el funcionamiento y la calidad de los
hospitales, y ademas divulgar los resultados obtenidos.

EL NQF ha desarrollado varios proyectos que buscan mejo-
rar la seguridad del paciente (tabla 1).

El “Programa de practicas seguras” incluye medidas que
han demostrado ser efectivas en reducir los efectos adver-
sos relacionados con la salud. La Ultima actualizacion es de
20092 (en 2010 esta en fase de revision) e incluye 34 practi-
cas agrupadas en 7 categorias. En esta actualizacion se in-
troduce una nueva practica que pone de manifiesto el papel
fundamental que tiene el farmacéutico en la implantacion
de medidas que mejoren la seguridad del paciente en el
proceso de utilizacién de los medicamentos.

Peter Angood incidi6 en que el servicio de farmacia cons-
tituye el elemento central de este proceso y fue revisando
cada una de las partes del proceso —seleccion, almacena-

Tabla 1 NQF: Proyectos de mejora de seguridad
del paciente
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miento, prescripcidn, preparacion y dispensacion, segui-
miento, etc.— y menciond las estrategias que podrian
implantarse en cada una de ellas.

Toda esta informacion, asi como el documento completo
de las practicas seguras, se puede obtener de la pagina web:
www.qualityforum.org

En relacion con la actitud proactiva que el farmacéutico
debe tener para desarrollar estrategias que mejoren la seguri-
dad del paciente, se debe destacar la actividad que realiza el
farmacéutico en el servicio de urgencias del hospital para pre-
venir errores de medicacion. En el congreso se presentaron 2
trabajos que describen los resultados de esta actividad®°.

Estos trabajos surgieron a raiz de una carta firmada por
las Sociedades de Médicos y Enfermeras de Urgencias en
abril de 2007, dirigida a The Joint Commission, en relacion
con una recomendacion que ésta habia hecho en la que es-
pecificaba que el farmacéutico validara todas las prescrip-
ciones del hospital, incluidas las del servicio de urgencias.
En esta carta se cuestionaba la utilidad del farmacéutico en
la prevencion de errores, dado que no existia ningun trabajo
publicado en el que se viera de forma prospectiva que el
farmacéutico redujera los errores de medicacion (EM) en el
servicio de urgencias. Y ademas, aclaraban, los EM no serian
graves ya que en urgencias no se utilizaban medicamentos
peligrosos, sino principalmente farmacos para el dolor, anti-
bioticos o0 medicamentos para el tracto digestivo.

Por tanto, estos trabajos van dirigidos a demostrar cual es
el resultado de la actividad del farmacéutico en urgencias
en relacion con la prevencion de EM. Ambos se encuentran
en proceso de publicacion en la revista Annals of Emergency
Medicine*®.

El primer trabajo realizado en 4 hospitales norteamerica-
nos consistia en observar la actividad del farmacéutico ya
establecido en un servicio de urgencias y cuantificar y clasi-
ficar los EM que éste prevenia’. Se recopild un total de 791 h
de observacion a 12 farmacéuticos, que incluyeron 17.230
medicamentos revisados de 6.471 pacientes atendidos. El
farmacéutico detecté 7,8 EM por cada 100 pacientes y 2,92
EM por cada 100 medicamentos prescritos. El 92,3% de los
errores se produjo en el momento de la prescripcion. En
cuanto a su gravedad, el 4,6% eran errores que ponian en
peligro la vida y el 47,8% graves. Ademas, hay que destacar
que el 97% de las intervenciones realizadas por el farmacéu-
tico fueron aceptadas.

Los autores concluyeron que el farmacéutico en urgencias
detecta y previene EM potencialmente graves y que mejora
la seguridad del paciente. Ademas, mejora la calidad de la
atencion al paciente puesto que mejora sus tratamientos.

Por dltimo, comentaron que se necesitan estudios de cos-
te-beneficio para ver si realmente compensa tener un far-
macéutico en urgencias.

Otro trabajo’® se llevo a cabo en un hospital con 40 camas
en el servicio de urgencias que no disponia de farmacéutico
ni de prescripcion electronica y donde la dispensacion se
realizaba principalmente a través de cabinas de dispensa-
cién automatizadas. El estudio también utiliz6 el método de
observacion, pero en este caso era un farmacéutico el que
observaba el trabajo que realizaba la enfermera durante
una jornada completa de 12 h. Se recogio un total de 336 h
de observacion en 192 pacientes y se detectaron 178 EM, de
los cuales el 37% llegd al paciente. Es decir, se produjo un 1
EM de cada 5 medicamentos prescritos, de los cuales 1 de

cada 8 alcanzé al paciente. Del mismo modo, se produjo 1
EM de cada 4 dosis administradas y 1 de cada 5 alcanzé al
paciente. Los EM no fueron graves pero en el 29% fue preci-
so realizar una intervencion o monitorizacion del paciente
aunque no produjeron dafo. El autor concluyé que los EM
son frecuentes en el servicio de urgencias, que la mayor
parte (54%) se produce durante el proceso de prescripcion y
que es hacia este punto donde hay que dirigir los esfuerzos
del farmacéutico, implementando estrategias como la pres-
cripcion electronica asistida, validacion farmacéutica, con-
ciliacion de la medicacion, etc.

¢Uso seguro de medicamentos peligrosos:
antineoplasicos?

Otro de los temas que preocupa a los norteamericanos sobre
seguridad son los relacionados con el manejo de medica-
mentos antineoplasicos. No se presentaron muchas noveda-
des al respecto, pero hubo al menos 2 ponencias que
incidieron en la importancia de seguir estrictamente las re-
comendaciones sobre manipulacion y prevencion de exposi-
cion ocupacional a medicamentos peligrosos’. Se citaron las
recomendaciones publicadas de los organismos mas impor-
tantes: National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH, 2004), American Society of Health-System Pharma-
cists (ASHP, 2006), Capitulo 797 de U.S. Pharmacopeia (USP,
2008), Oncology Nursing Society (ONS, 2009). Se realizaron
revisiones de cada parte del proceso de utilizacion de anti-
neoplasicos y las recomendaciones que hay al respecto: re-
cepcion, almacenamiento, indumentaria, tipos de cabinas,
trabajo en cabina, dispensacion, administracion, elimina-
cion de residuos, etc. Todos incidieron en que lo mas impor-
tante es una exhaustiva formacion, una adecuada
proteccion, una correcta técnica de trabajo en cabina y re-
visiones periddicas de la capacitacion del personal.

Una de las recomendaciones que realizan algunos organis-
mos es la utilizacion de sistemas de transferencia de medi-
camentos cerrados. Basandose en esta recomendacion,
Thomas Carey realiz6 una revision de estos dispositivos’. Co-
mento que deben cumplir la definicion dada por NIOSH e
International Society of Oncology Pharmacy Practitioners
(ISOPP), que especifica que es un sistema de transferencia
de medicamentos que impide la salida de aerosoles, vapores
o farmaco al exterior.

Para comprobar si los sistemas disponibles en el mercado
realmente cumplen esta definicion, nos presento varios tra-
bajos que analizan algunos dispositivos comercializados, se
realizan diferentes pruebas y se observa si existen fugas de
farmaco, aerosoles o vapores fuera del sistema.

Uno de los trabajos que present6 es el de Jorgenson®, en
el que se seleccionan 5 sistemas comercializados y se some-
ten a la prueba de humo con tetracloruro de titanio (que
produce un humo visible) para detectar si existen salidas de
vapor y la prueba de manipulacion de viales con fluorescei-
na para comprobar si se producen fugas de farmaco en el
sistema. De los 5 dispositivos ensayados, solo uno se ajusta
a la definicion de sistema de transferencia cerrado. Conclu-
ye que a la hora de valorar la compra de un dispositivo de
estas caracteristicas es preciso informarse sobre si cumplen
la definicion de sistema cerrado y analizar la evidencia pu-
blicada o estudios independientes de que disponga.
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Conclusiones similares son las que describe la ASHP sobre
la utilizacion de sistemas de transferencia cerrados’, en las
que ademas aclara que estos sistemas no sustituyen al uso
de una cabina de seguridad biologica, y que los dispositivos
que utilizan filtros de venteo para igualar presiones no son
sistemas cerrados.

En relacion con las recomendaciones sobre manipulacion
de farmacos peligrosos y con la preocupacion creciente de si
estamos adecuadamente protegidos, Thomas Connor presen-
to un estudio realizado por el NIOSH™ cuyos resultados alin no
se han publicado y que tiene como objetivo detectar conta-
minacion en los diferentes puntos del proceso de utilizacion
de medicamentos antineoplasicos. Se llevo a cabo en 3 cen-
tros y compara poblacion expuesta: farmacéuticos, técnicos,
enfermeras y auxiliares frente a controles no expuestos para
detectar si existen diferencias en la exposicion a estos farma-
cos. Analiza 5 antineoplasicos utilizados en el trabajo diario
realizado durante 6 semanas y realiza toma de muestras de
diferentes superficies de la farmacia y del area de adminis-
traciéon, muestras del aire del area de elaboracién y del aire
del personal, asi como toma de muestras de orina. Los resul-
tados obtenidos indican que el 75% de las muestras de super-
ficie de farmacia y el 43% de las del area de administracion
estan contaminadas con algun antineoplasico. La asociacion
entre el nUmero de muestras contaminadas y el nUmero de
manipulaciones de cada farmaco oscila entre 3/297 (citarabi-
na), 16/1.482 (paclitaxel), 26/674 (fluorouracilo), 43/640
(ciclofosfamida) y 24/189 (ifosfamida). S6lo una muestra de
aire y 3 muestras de orina del personal expuesto resultaron
contaminadas frente a ninguna muestra de los controles, por
lo que no se pueden detectar diferencias entre el personal
expuesto y los controles. También plantean que la ausencia
de contaminacion de muestras de aire sugiere una exposicion
a través de la piel y asumen que exista contaminacion con
otros farmacos no ensayados.

También se presentd otro trabajo similar realizado en el
Hospital General de Massachussets (Boston). Su objetivo era
valorar si introducian los sistemas cerrados de transferencia
de medicamentos en el hospital como medida de proteccion
para el personal que manipula farmacos peligrosos.

Realizaron tomas de muestras de diferentes superficies de
las areas de almacenamiento, elaboracion, dispensacion y
administracion con el fin de detectar contaminacion. Anali-
zaron 10 farmacos antineoplasicos y encontraron que un 77%
de las muestras eran positivas, es decir, contenian cantida-
des medibles de uno o varios farmacos. Estos hallazgos su-
gieren que existen 2 métodos potenciales de contaminacion,
una contaminacion activa, por saltarse los protocolos de
manipulacion tanto en el interior de la cabina como en el
exterior (brazos de sillas o superficie exterior del contene-
dor de residuos contaminados), y otra contaminacion pasi-
va, que se origina por la existencia de farmaco en la
superficie exterior de los viales que provienen de la indus-
tria y que se disemina principalmente a través de las manos.
Por lo tanto, concluyen que los dispositivos de transferencia
cerrados no evitan la contaminacion pasiva; que es necesa-
rio seguir una técnica correcta siempre y en todo momento
y que estos dispositivos no se pueden aplicar a todos los
medicamentos, por lo que deciden no incluirlos en el hospi-
tal. Ademas, consideran que es imposible eliminar comple-
tamente la contaminacion en el proceso de utilizacion de
antineoplasicos, pero deciden intentar disminuir estos nive-

Tabla 2 Nuevas tecnologias para la prevencion de errores

Prescripcion electronica

Asistencia a la prescripcion, considerando la situacion
del paciente, parametros analiticos, comorbilidad,
alergias, interacciones, dosis limite, alertas, etc.

Identificacion con codigo de barras en elaboracion
y administracion

Bombas de administracion inteligentes

Robot para la elaboracion

les al maximo. Para ello, proponen revisar los procedimien-
tos de manipulacion, concienciar y sensibilizar a todo el
personal que manipula antineoplasicos sobre la importancia
de evitar la diseminacion y de que la principal via de difu-
sion son las manos.

En resumen, existe una inquietud creciente sobre la con-
taminacion con antineoplasicos dentro del proceso de utili-
zacion de estos farmacos. Piensan que es necesario tomar
medidas en relacion con los viales contaminados de la indus-
tria porque es un punto de diseminacion importante, con la
falta de adhesion a los protocolos de manipulacion que hace
que no exista una proteccion adecuada y también con la
contaminacion de la superficie exterior de las mezclas de
citostaticos que luego se disemina a las unidades de enfer-
meria, donde se administran los tratamientos. Por ello, ha-
cen especial hincapié en seguir un método de trabajo
riguroso, basado en las recomendaciones que hay publica-
das y reforzar la idea de que la cabina de seguridad bioldgi-
ca no protege si no se trabaja de forma adecuada.

Otro de los temas tratados en el congreso en relacion con
la seguridad de farmacos antineoplasicos fue la prevencion
de errores de medicacion. Se presentd un avance sobre la
actualizacion de las recomendaciones elaboradas por la AS-
HP'', que esta en proceso de revisidon y que se publicara
proximamente. La ultima edicion es de 2002'? y se han in-
troducido bastantes novedades desde entonces. Uno de los
principales temas que se actualiza en esta edicion es la uti-
lizacion de nuevas tecnologias (tabla 2).

También incluye aspectos sobre quimioterapia oral, que
es una tendencia en auge, ya que el 25% de los farmacos
antineoplasicos que se investigan son para administracion
oral. Estos farmacos reducen los costes de administracion y
aumentan la satisfaccion del paciente, pero es necesario
introducir modificaciones en el sistema para evitar la apari-
cion de nuevos errores, como dosificacion incorrecta, falta
de adhesion, interacciones con farmacos o alimentos, edu-
cacion al paciente, manipulacion segura... En las nuevas
Guidelines se incluyen recomendaciones para prevenir estos
errores. Por Ultimo, otro tema que revisan es la utilizacion
de terapias bioldgicas, que tampoco se contemplaba en la
edicion anterior.

¢{Podemos mejorar la seguridad
de los medicamentos intravenosos?

Los errores que se producen con medicamentos intraveno-
sos (i.v.) poseen un alto riesgo de producir dafos graves e
incluso mortales.
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Tabla 3 Medicamentos por via intravenosa que mas
frecuentemente producen dano (MEDMARX?®,
anos 2002-2006)

. N.° de errores de medicacion
Farmaco

notificados
Morfina 270
Heparina 263
Hidromorfona 195
Insulina 155
Vancomicina 125
Fentanilo 120
Furosemida 73
Cloruro potasico 70
Meperidina 67
Metilprednisolona 56

Este tema se debatio en un simposio™ cuya finalidad era
revisar el sistema de utilizacion de medicamentos i.v., iden-
tificar los puntos de mayor riesgo y describir una estrategia
que ha demostrado que aumenta la seguridad del sistema.

Rita Shane hizo una estupenda revision sobre los riesgos
asociados al uso de medicamentos i.v. El 61% de los EM gra-
ves 0 que amenazan la vida se produce por medicamentos
i.v. y un estudio demostré que el 73% se debe a bolos i.v.
administrados demasiado rapido.

En la base de datos de la USP MEDMARX® que recoge EM de
notificacion voluntaria de 7 anos, de casi 130.000 EM produ-
cidos por administracion parenteral, el 78,9% se asocia a la
viai.v. y el 57,8% ocurre durante la administracion. Los far-
macos mas frecuentemente implicados se recogen en la ta-
bla 3. La mayoria son “medicamentos de alto riesgo”, que el
Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP) de-
fine como “aquellos que cuando no se utilizan correctamen-
te presentan una gran probabilidad de causar danos graves o
incluso mortales a los pacientes”. Y ademas afirma que “es
conveniente establecer procedimientos explicitos para me-
jorar la seguridad de su utilizacion”'4.

La Dra. Shane analizé la complejidad de los medicamen-
tos i.v. en cuanto a que precisan de unos requerimientos
estrictos de esterilidad, algunos son farmacos de estrecho
rango terapéutico y elevada toxicidad o de dificil formula-
cion o compleja administracion. Ademas, deben disponer de
una informacion precisa sobre compatibilidad con otros me-
dicamentos, estabilidad, velocidad de perfusion, fecha de
caducidad, etc.

Todas estas caracteristicas hacen que su uso sea complejo
y favorezca la aparicion de errores. En este sentido, un error
frecuente es el que implica la necesidad de realizar un
calculo y éste se hace de forma incorrecta. Este hecho que-
da patente en un articulo que revisa los problemas asocia-
dos a la administracion de medicamentos. Al menos 1 de
cada 6 EM se produce por un error en el calculo. En otro
estudio se pone de manifiesto que el 81% de las enfermeras
era incapaz de hacer un calculo correcto el 90% del tiempo.
Y en otro, que realiza calculos simulados, se detecta que un
14,2% de las érdenes médicas de pediatria que requerian

Tabla 4 Programas para mejorar la seguridad
de medicamentos por via intravenosa

Joint Commission'®
Patient Safety
Farmacos look-alike/sound-alike
Etiquetado de medicamentos en perioperatorio
Doble identificacion
Sentinel events
Reduccion EM en pediatria
Aumentar seguridad de tratamientos anticoagulantes
Prevencion de administracion erronea de vincristina
Prevencion de EM asociados a abreviaturas peligrosas
USP Chapter 797
2008 ASHP 1V Safety Summit'”

convertir mg en ml se hacia de forma incorrecta con desvia-
ciones de hasta un 400%.

Las poblaciones de mayor riesgo de aparicion de errores
con medicamentos i.v. son pediatria y unidad de cuidados
intensivos (UCI). En la UCI casi dos tercios de la medicacion
se administra por via i.v. y con frecuencia en situaciones de
estrés y extrema urgencia, y en pediatria confluyen factores
que favorecen la aparicion de errores, como la ausencia de
presentaciones adecuadas a esta poblacion, la necesidad de
realizar calculos en el momento de la administracion y la
adecuacion a la dosis prescrita.

Por todo esto, existe una necesidad imperiosa de hacer
algo que conlleve una mejora de la seguridad en la utiliza-
cion de estos medicamentos. Con esta finalidad, los princi-
pales organismos y sociedades sanitarias norteamericanas
han desarrollado diversos programas (tabla 4).

En 2008 se celebrd una cumbre promovida por la ASHP"
que reunio a los principales organismos de cuidados de la
salud con el objetivo de intentar prevenir los danos graves
asociados a errores producidos por medicamentos i.v. En
esta reunion se definieron unas practicas de seguridad basi-
cas que son de implantacién obligatoria en los hospitales
para prevenir estos errores. Se priorizd cuales deberian in-
troducirse a corto y a medio plazo. Se identificaron las ba-
rreras que impiden su implantacion y la forma de eliminarlas
y finalmente se crearon comités responsables de que estas
medidas se lleven a cabo.

Los resultados de esta cumbre y los acuerdos alzados se
recogen en un documento que distribuye las practicas en
las diferentes fases del proceso de utilizacion de medica-
mentos y destaca las que son prioritarias. Asimismo, incluye
varios apéndices que contienen las acciones a desarrollar
propuestas para los diferentes implicados en este proceso:
organismos gubernamentales, industria y organizaciones sa-
nitarias.

Finalmente, el simposio concluyé con la presentacion de
una experiencia puesta en marcha en un hospital de Boston
en el que confluyen las 2 poblaciones de mayor riesgo, que
son UCI y pediatria. Se llevo a cabo en una UCI de neonatos
con 50 camas. Algunos de los problemas existentes eran la
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falta de presentaciones pediatricas y la necesidad de reali-
zar numerosos calculos para adaptarla a la dosis final, ya
mencionados anteriormente.

Para solventar este problema, las mezclas i.v. se elaboran
en la sala limpia y se dispensan listas para su administra-
cion, con la dosis precisa para el neonato y sin necesidad de
manipulacién posterior. Utilizan un sistema de prescripcion
electronica y el farmacéutico valida la prescripcion selec-
cionando la presentacion mas adecuada a la dosis final. A
partir de este punto, todos los procesos de elaboracion es-
tan estandarizados y el programa va guiando al personal que
elabora sobre cada paso que debe realizar para la reconsti-
tucion, las diluciones y el acondicionamiento final de la do-
sis con el etiquetado preciso para su posterior envio a la
unidad. Ademas, introduce un sistema de identificacion de
codigo de barras en la elaboracion. Para cada dilucion reali-
zada se imprime una etiqueta con codigo de barras que con-
tiene la informacion de la mezcla (dosis, concentracion,
volumen, caducidad, etc.) y que debe leerse antes de cada
dilucién o extraccion de una cantidad como chequeo obli-
gado previo a su elaboracion. Con este sistema, que intro-
duce 7 mejoras respecto a un sistema tradicional
(prescripcion electrénica, validacion farmacéutica, estan-
darizacion de la elaboracion, asistencia en la elaboracion,
identificacion por codigo de barras, elaboracion en cabina
de flujo laminar y dispensacién del farmaco listo para admi-
nistrar), se consigue mejorar de forma espectacular la segu-
ridad de los medicamentos i.v. en una poblacion de muy alto
riesgo.

Conflicto de intereses

La autora declara no tener ningln conflicto de intereses.
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Aplicaciones practicas: show concurso
de interacciones medicamentosas

A. “Aproximaciones basadas en la evidencia en la proposi-
cion de alternativas a interacciones de medicamentos”

John R. Horn, PharmD, FCCP, Professor, The University of
Washington, Seattle; and Associate Director of Pharmacy,
University of Washington Medical Center, Seattle.
B. “Show concurso interacciones: farmacodinamia e induc-
cion-inhibicion enzimatica del CYP3A4”

Daniel C. Malone, RPh, PhD, Professor, University of Arizo-
na College of Pharmacy, Tucson.
C. “Show concurso interacciones: CYP2C9, CYP2D6, CYP2C19
y glucoproteina P”

Lisa E. Hines, PharmD, Clinical Research Pharmacist, The
University of Arizona Center for Health Outcomes and Phar-
macoeconomic Research, Phoenix.

En primer lugar, se presenta una contextualizacion de las
interacciones en el marco de la evidencia. La identificacion
de interacciones potenciales es el primer paso para prevenir
el dano al paciente. Una interaccion puede considerarse
como un error de medicacion prevenible.

Horn analiza el desarrollo de muchos sistemas de clasifi-
cacion de interacciones en base a su severidad. Estos siste-
mas presentan limitaciones: son sistemas simplificadores,
normalmente se basan en reglas de cuestionable relevancia
clinica, frecuentemente asumen que los mismos miembros
interaccionan de una manera similar y asumen que la ficha
técnica es siempre extrapolable.

Seguir estrictamente estos sistemas de alerta de interac-
ciones genera un exceso de sefales de advertencia que pue-
de llevar a una fatiga y a la falta de reaccion ante tales
notificaciones.

Correo electrénico: beatriz.bernardez.ferran@sergas.es

Sin embargo, el riesgo/beneficio de la coadministracion
de 2 farmacos nunca es constante, varia cada vez, y pa-
ciente y medicaciones son las variables que se deben con-
siderar.

Las interacciones potenciales deben considerarse tenien-
do en cuenta el cociente riesgo/beneficio y el manejo de
alternativas.

Para valorar el riesgo del paciente, es necesario reali-
zar una historia farmacoterapéutica completa, en la que
es importante recoger los productos de herboristeria y
otras especialidades publicitarias ademas de los farma-
cos. Es preciso prestar especial atencion a los pacientes
de alto riesgo: polimedicados, con insuficiencia renal o
hepatica, etc. También requieren especial atencion los
pacientes con tratamiento con medicamentos de alto
riesgo, como medicamentos que son tipicamente objeto
de interacciones (warfarina, digoxina, etc.) y medica-
mentos precipitantes de reacciones, como azoles, macro-
lidos, amiodarona, etc.

Respecto al manejo de alternativas, es interesante llevar
una pequena lista de interacciones frecuentes e importan-
tes recogidas en nuestro ambito y conocer dentro de los di-
ferentes grupos terapéuticos alternativas que permitan
sustituir un miembro de la interaccion por otro farmaco
igualmente efectivo pero que la evite.

Elegir azitromicina frente a eritromicina para disminuir el
riesgo de alargamiento QTc, o frente a claritromicina para
evitar interaccion a nivel CYP3A4, escoger bloqueadores
beta cardioselectivos frente a los no selectivos, bloqueado-
res de calcio sin efecto dromotropico negativo, estatinas
que no generen interacciones a nivel del CYP3A4, como la
fluvastatina, la pravastatina o la rosuvastatina, escoger pa-
racetamol o codeina como analgésicos en pacientes anti-
coagulados para disminuir el riesgo de sangrado, no usar

1130-6343/$ - see front matter © 2011 SEFH. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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fluconazol, voriconazol o miconazol en pacientes con anti-
coagulacion oral para evitar interaccion a nivel del CYP2C9,
considerando alternativas como itraconazol, terbinafina,
posaconazol o ketoconazol. Tener presente antidepresivos
que no inhiban significativamente el CYP2D6, como el cita-
lopram o la venlafaxina.

El conocimiento del mecanismo por el que se produce la
interaccion genera la base para un correcto manejo. Si
realizas un cambio por una alternativa, asumes que cono-
ces el mecanismo de accion de todos los farmacos: el obje-
to de la interaccion, el precipitante y el farmaco
alternativo.

Es interesante tener en cuenta los farmacos de las listas
de inductores e inhibidores de los CYP y de los farmacos con
potencial efecto sobre la onda QT, cuyas paginas de consul-
ta son las siguientes: http://medicine.iupui.edu/clinpharm/
ddis/table.asp y http://www.azcert.org/medical-pros/
drug-lists/drug-lists.cfm

Se debe considerar la importancia del cambio de via de
administracion en aquellos farmacos con importante efecto
de primer paso. Valorar como el pH puede tener efecto so-
bre la interaccion y como las interacciones pueden ser de-
pendientes de la dosis.

Cuando no existen alternativas adecuadas, el manejo pasa
por una monitorizacion exhaustiva del paciente: analisis
farmacocinéticos, monitorizacion de subrogados, cociente
internacional normalizado (INR) o glucemias, intervalo QT,
etc. Valorar si la interaccion es dependiente del tiempo o la
dosis.

El objetivo principal es evitar el dafo, por eso el plan de
monitorizacion que se disefie debe ser conocido por todos.

Es esencial que de esta interaccion se obtenga un benefi-
cio terapéutico porque su existencia no se justificaria en
caso contrario.

Los Dres. Malone y Hines presentaron en un formato muy
dinamico varios casos clinicos. Se presentaba el caso y sobre
la explicacion de éste se analizaban las alternativas. A con-
tinuacion, se resumen 3 de los casos presentados.

Interaccion farmacodinamica: alargamiento QT
(fig. 1)

Caso reproducido con permiso de autores y editor Cyn-
thiaO@BaylorHealth.edu

Descripcion del caso
Mujer de 67 aios ingresa para reparacion de la valvula mi-
tral.

La medicacion al ingreso es: acido aceltisalicilico (AAS)
375 mg, ramiprilo 2,5 mg, warfarina 5 mg y levotiroxina
75 ug.

Tras la reparacion de la valvula la medicacion consiste en
nesiritida 0,01 ug/kg/min durante 2 dias, milrinona 0,5 ug/
kg/min durante 4 dias, vancomicina 1 g por via intravenosa
cada 12 h durante 4 dias, epinefrina 0,07 ug/kg/min duran-
te 1 dia, famotidina 20 mg cada 12 h y AAS 325 mg/dia.

Amiodarona 1 mg/min durante 6 h y después 0,5 mg/min
para mantener ritmo sinusal.

El segundo dia tras la operacion la paciente se mantuvo
conectada a ventilacion por dificultades respiratorias.

El tercer dia, por aumento de leucocitos y aparicion de
infiltrado, se comienza con levofloxacino 250 mg/dia. Se

Mujer de 57 afos

Diagnéstico de neumonia después
de reparacion valvula mitral - Insuficiencia cardiaca
http:www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1618743/ - Hipertension

ECG: — Hipotiroidismo

- Obesidad

Historia médica
— Fibrilacion auricular cronica

Farmacoterapia:

Nuevos farmacos:
—Amiodarona
~Levofloxacino

From Maxa JL, Hebeler RF, Adeeko MA, Torsades de pointes following concurrent amiodarone
and levofloxacin therapy. Proc (bayl Univ Med Cent). 2006; 19(4):345-6. Reproducida con permiso del editor
CybthiaO@BaylorHealth.edu.
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Figura 1

reinicia pauta domiciliaria de warfarina, ramiprilo y levoti-
roxina. Se pasa amiodarona a administracion por sonda 400
mg/8 h. Presentaba un intervalo QTc de 0,64 s.

El cuarto dia se extuba a la paciente, el levofloxacino se
aumenta a 500 por aumento continuo de leucocitos y posi-
ble neumonia. Se cambia la famotidina por pantoprazol.

La paciente progresa adecuadamente y el sexto dia se
pasa a una unidad de telemetria. Continla con amiodarona
por via oral y levofloxacino por via intravenosa.

El séptimo dia presenta 2 episodios de taquicardia ven-
tricular. Sus niveles de potasio se encuentran en rango nor-
mal 3,5 mEq/l. Se trata con amiodarona 150 mg por via
intravenosa.

Mantiene taquicardia ventricular, por lo que se deriva de
nuevo a una unidad de intensivos, se intuba y requiere des-
fibrilacion y reanimacion cardiopulmonar.

Requiere bolo de amiodarona y se seda con propofol. Tras
el segundo bolo de amiodarona se objetiva torsade de poin-
tes en el electrocardiograma.

Tras suspender levofloxacino y amiodarona, comienza a
acortarse el QTc, que pasa a 0,32 s.

No muestra signos de taquicardia ventricular.

Tras analizarse la causalidad a través del algoritmo de Na-
ranjo, se obtiene un valor de 5, indicativo de probabilidad.

Analisis

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de torsade de
pointes se encuentran no solo el uso concomitante de far-
macos que alargan el QT, sino también: sexo femenino, edad
avanzada, enfermedad cardiovascular, bradicardia, historia
familiar de sindrome QT-congénito, alteraciones hidroelec-
troliticas: bajo K+, Mg++, Ca++, etc.

Por tanto, en esta paciente se combina una serie de facto-
res.

El papel del farmacéutico pasa por anticiparse y, en lo
posible, disminuir los factores de riesgo, buscando alterna-
tivas.

Los antibidticos que mayor probabilidad tienen de gene-
rar alargamiento del QTc, y con ello torsade de pointes, son
los macrolidos y las quinolonas.

Es interesante conocer que la azitromicina es el macroli-
do que genera menor riesgo y que el ciprofloxacino genera
menor riesgo dentro de las quinolonas.
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Varén de 68 afos

Néuseas y fatiga tras inicio ITRACONAZOL
por osteoartritis del codo derecho x
Sprorothrix schenckii

Sintomas cesan al parar ITRACONAZOL
y reaparecen al reiniciarlo

Historia médica:
—Fibrilacion auricular
crénica

Farmacoterapia:
Medicacion cronica:

El ritmo cardiaco baja de 60 a 40 latidos/min —Digoxina _
después de 7 dias de terapia combinada Nuevos farmacos:
—Itraconazol
La concentracion de digoxina aumenta de
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Vardn de 75 afios

Comienza con fluconazol por candidiasis —Fibrilacion auricular
orofaringea crénica

—El dia 3 de tratamiento: INR 2,2 (objetivo 2-3) |-AIT (accidente isquémico
~l dia 5 de tratamiento: INR 4,1 (objetivo 2-3)|2"Sit0ri0)

-5 semanas + tarde: dolor de espalda,
irradiacion pierna, debilidad. INR = 40

Historia médica:

Farmacoterapia:
Medicacion cronica:

Realiza una laminectomia urgente por —Warfarina
hematoma epidural Nuevos farmacos:
Quedan secuelas neurologicas después —Fluconazol

de una prolongada estancia hospitalaria

Figura 2

Inhibicion de la eliminacion por la glucoproteina P
(fig. 2)

La glucoproteina P es una proteina transmembrana ATP de-
pendiente, que se encuentra en numerosos tejidos, intesti-
no, barrera hematoencefalica, renal, hepatico y se
encuentra sobreexpresada en células neoplasicas.

Hay numerosas posibilidades de que se produzcan interac-
ciones medicamentosas causadas por la glucoproteina P: si
un medicamento sirve de sustrato para la glicoproteina P en
el tracto gastrointestinal, puede producir una disminucion
de la tasa de absorcion; si, por otra parte, la sustancia es un
sustrato de la glicoproteina P en los tubulos renales, puede
ser causa de una secrecion activa a la orina. Debido a que
hay diferentes posibilidades, resulta dificil predecir las in-
teracciones inducidas por la glucoproteina P, y existe con
frecuencia un patrén complejo de interacciones.

En el articulo de Florez se recoge una tabla con sustratos,
inductores e inhibidores de este mecanismo de transporte
activo.

Vale la pena tener presente algunas de las mas significati-
vas, que tienen que ver con la digoxina, la quinidina y los
farmacos como la rifampicina y el itraconazol.

La interaccion entre itraconazol y digoxina esta amplia-
mente documentada. Uno de los mecanismos de interaccion
propuestos se genera a través de la inhibicion de la P-gluco-
proteina renal por parte del itraconazol.

Inhibicién del CYP2C9 (fig. 3)

Descripcién del caso

Paciente de 75 afos con anticoagulacion por una fibrilacion
auricular que ingresa en el hospital para manejo de la an-
ticoagulacion previa y posterior a una endoscopia alta indi-
cada tras encontrar una masa sospechosa en una
colonoscopia. La endoscopia digestiva alta revela una ul-
cera cuyo examen y posterior cultivo muestra infeccion
fUngica por Candida.

El paciente comienza tratamiento con fluconazol a dosis
de 200 mg la primera semana, seguido de 100 mg al dia du-
rante 3 semanas adicionales.

El tratamiento con warfarina se reintroduce a una dosis
de 22,5 mg por semana, con una pequeia reduccioén sobre la
dosis basal de 25 mg/semana. Presenta un INR = 2,2. Debido

Figura 3

al conocimiento de la potencial interaccion se recomienda
al paciente vigilancia frecuente de forma ambulatoria.

Pasadas 5 semanas, el paciente ingresa por urgencias con
molestia en la espalda de 3 dias de evolucion, dolor que
irradia a las piernas y debilidad en los miembros inferiores.
Presenta un INR = 40. Comienza tratamiento con vitamina K.
Se realiza un examen fisico y el paciente niega la inconti-
nencia urinaria y fecal. Se piden radiografias y tomografia
computarizada para descartar sangrado peritoneal.

El paciente en 12 h comienza a sentirse con mas debilidad
y pierde el control de esfinteres. Se le realiza una resonan-
cia magnética de urgencia, objetivandose un hematoma
epidural desde T3 hasta T10. Se le realiza una laminectomia
urgente. El paciente no se recupera completamente, preci-
sa ayuda para la deambulacion y presenta vejiga neurdge-
na.

Analisis

Este caso se publica en 2002, afo en el que ya se conocia
que el fluconozol actia como inhibidor potente del CYP2C9
y que, administrado junto con warfarina, produce un
aumento del INR.

La particularidad de la publicacion de este caso se basa
en que es la primera vez que se publica en una revista de
urgencias (European Journal of Emergency Medicine), invo-
lucrando y sensibilizando a mas profesionales en la repercu-
sion del inadecuado manejo de interacciones.

Es importante asegurarse de que todos los participantes
en el cuidado del paciente conozcan los posibles efectos de
una interaccion no evitada, para que no se pierda el plan de
monitorizacion.

Ketoconazol, posaconazol y terbinafina serian antiflngi-
cos que no inhibirian el CYP2C9, por tanto, alternativas ade-
cuadas a considerar segln la especie a tratar.

Conclusién/aplicacion

Dentro del 4.° objetivo del 2020 se encuentra la optimiza-
cion de la terapia individualizada; la manera de presentar el
manejo de interacciones, valorandolas de manera individua-
lizada y teniendo en cuenta el riesgo particular de cada pa-
ciente es claramente coincidente con este objetivo. Para
conseguirlo es importante trabajar con regularidad directa-
mente en las unidades de hospitalizacion, participando en
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Tabla 1

Polimorfismos relacionados con respuesta a farmacos oncologicos

Farmaco afectado Polimorfismo en

Fenotipo

Observaciones

Azatioprina
6-mercaptopurina
Tiopurina

TMPT (“2; *3A; *3B; *3C)

5-fluorouracilo
Capecitabina

DPYD (2A; *7; *9B)
TS (2R/2R)

Irinotecan UGTAT1 (*28)

Tamoxifeno CYP2D6 (*4)

CYP2C8
rs1934951 at
chr10:96788538

Bifosfonatos

Imatinib Exon 11 mutacion
OCT-1
Anticuerpos monoclonales FcGR3A (V158)

Panitumumab K-ras mutado

Cetuximab

los procesos de decision de la prescripcion de los pacientes
hospitalizados y validar las prescripciones antes de que se
administre la primera dosis y considerando los datos clinicos
de los pacientes, tal y como recomienda la aplicacion del
2020 en sus apartados 4.1y 4.2.

Esta manera de presentar siempre una alternativa o un
plan de monitorizacion es imprescindible para la implica-
cion del farmacéutico en el equipo pluridisciplinar de una
manera efectiva, ofreciendo respuestas y no sélo pregun-
tas.

Farmacogenomica: aplicacién en pacientes
con cancer

John Kuhn, PharmD, FCCP, BCOP, Professor, University of
Texas College of Pharmacy, San Antonio.

La farmacogendmica se encarga de estudiar el comporta-
miento distinto de los farmacos en cada individuo a tenor de
sus diferencias en ADN y ARN. En lo que se ha dado en llamar
“medicina personalizada”, la farmacogenomica nos permitira
disenar farmacos inteligentes contra dianas especificas del
tumor y relevantes en su malignidad, y después seleccionar
los tratamientos disponibles seglin las caracteristicas del tu-
mor y el paciente. De una forma mas concreta, la farmacoge-
nética se ocupa del estudio de la variabilidad en la respuesta
a los farmacos debida a variaciones en el gen (ADN).

El Dr. Kuhn, profesor de la Universidad de San Antonio y
director de Investigacion Médica en Oncohematologia del
sur de Texas, detalla los polimorfismos asociados a respues-
ta y/o toxicidad con tratamientos oncologicos.

Las variaciones en la secuencia del ADN que se repiten en
mas del 1% de la poblacién se llaman polimorfismos. Estos
pueden ser de insercion (se anaden mas bases), de delecion
(ausencia de una parte de la secuencia), de repeticion o de

Toxicidad grave o letal

Neutropenia, diarrea, dafho
hepatico

Disminucion de DFS

Osteonecrosis

Aumento TTP
Baja expresion
Mejor respuesta
Inactividad

Homocigotos (0,1%) — 10% D
Heterocigotos (10%) — 65% D

Toxicidad

Cambio en ficha técnica. La dosis
importa

Segun polimorfismo # fenotipo
Papel de la farmacocinética:
potentes inhibidores de CYP2D6

Homocigotos

Papel del sunitinib

Resistencia a imatinib

Rituximab, trastuzumab, cetuximab
Indicacion de farmacos

variacion de un Unico nucleétido, conocidos como SNP (sin-
gle nucleotide polymorphism). En estudios retrospectivos se
ha tratado de identificar los polimorfismos de genes que co-
difican enzimas diana, o metabolizadoras, o transportado-
ras, y su correlacion con el fenotipo de respuesta por niveles
alterados de expresion y/o actividad.

La EMEA define el término biomarcardor farmacogenomi-
co como la caracteristica cuantificable del ADN o del RNA,
indicadora de un proceso bioldgico normal, un proceso pa-
tologico y/o de respuesta a un tratamiento o a una inter-
vencién; http://www.ema.europa.eu/pdfs/human/
pharmacogenetics/19039508en.pdf

Los biomarcadores pueden ser exploratorios, probable-
mente validos o validos. Solamente los biomarcadores vali-
dos se han utilizado en estudios prospectivos y son aceptados
por la comunidad cientifica como predictores de resultados
clinicos o preclinicos.

Biomarcadores validos serian la presencia de BCR-ABL
para el tratamiento con imatinib, la sobreexpresion de HER2
para el tratamiento con trastuzumab y la presencia de K-ras
wild-type para el tratamiento con panitumumab.

De la tabla 1, a dia de hoy, con los estudios disponibles y
basandose en la recomendacion de las agencias, sélo la de-
terminacion genética del k-ras wild type es preceptiva para
el tratamiento con panitumumab y cetuximab.

Existe una pagina web muy recomendable que aglutina,
ordena y disemina todo el conocimiento que se va aportan-
do sobre el impacto de las variaciones genéticas en la res-
puesta a farmacos. Se recogen datos sobre el genotipo y el
fenotipo, sobre variaciones genéticas y la relacion con la
respuesta a farmacos, reuniendo toda la literatura cientifica
disponible y resumiendo las vias mas importantes. La pagina
es: http://www.pharmgkb.org/

La 6-mercaptopurina es un antimetabolito utilizado en
leucemia linfoblastica aguda en nifios. Uno de los pasos de
metabolizacion es por la enzima TMPT, que lo transforma en
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un metabolito inactivo. Se conocen hasta 10 polimorfismos
asociados a baja actividad, y 3 de ellos son causantes del
95% de los fenotipos de baja actividad: TMPT*2, TMPT*3? y
TMPT*3C, con distinta frecuencia entre etnias. Los pacien-
tes heterocigotos para estos alelos (aproximadamente un
10% de la poblacion) tienen niveles intermedios de TMPT y
toleran un 65% de la dosis estandar. Los homocigotos, que
suponen un 0,3%, solo soportarian un 10% de la dosis. La
toxicidad de dosis convencionales en estos casos es muy
grave o letal, y la reduccion de dosis no compromete la su-
pervivencia.

La enzima DPYD transforma el 80% de la dosis administra-
da de 5fu en formas inactivas. Un 3-5% de la poblacion es
parcialmente deficitaria en la actividad de esta enzima,
pero un 0,1% lo es absolutamente y en ellos la toxicidad sera
muy grave o incluso fatal. Se conocen mas de 30 SNP y mu-
taciones por delecion en el gen, pero la mayoria no son fun-
cionales. El alelo DPYD*2A se ha encontrado en el 40-50% de
las personas con déficit absoluto o parcial en la actividad de
la enzima que codifica. También se ha pensado en la epige-
nética como causa, en concreto se ha visto que la hiperme-
tilacion de la region promotora podria causar una deficiente
expresion del gen.

Los pacientes con polimorfismos 2R/2R en la enzima me-
tabolizadora del fluorouracilo, TS (o TYMS: timidilato sinte-
tasa), presentan un 43% de riesgo de toxicidad grado 3-4.

En 1997 se observé que 2 pacientes con sindrome de Gil-
bert, por tanto con déficit en la conjugacion de la bilirrubi-
na por UGT, presentaban una toxicidad hematoldgica grave.
Esta fue la primera evidencia clinica de que una débil acti-
vidad de esta enzima estaba relacionada con mayor toxici-
dad. Se ha encontrado que un par de nucleotidos (TATA) se
repiten de forma variable en la region promotora del gen
UGT1A1: la mayoria de la poblacion tiene 6 copias, pero
hasta un 33% de la poblacion tiene un alelo con 7 copias,
que recibe la denominacion de UGT1A1*28. Este alelo esta
asociado a menor expresion y actividad de la enzima, por
tanto, a menor glucuronizacion y a mayor toxicidad por iri-
notecan. La relacion con la probabilidad de toxicidad se
hace mas fuerte con una dosis mayor de irinotecan.

EL CYP2D6 es la enzima encargada de metabolizar el ta-
moxifeno en su metabolito activo, el endoxifeno. Pacientes
con carcinoma de mama con el polimorfismo CYP2D6*4/4
tratados con tamoxifeno, presentan un acortamiento en el
tiempo libre de progresion. El efecto producido por este po-
limorfismo es equiparable al que provoca en pacientes sin
este polimorfismo la utilizacion de inhibidores potentes del
CYP2D6, como sertralina y paroxetina.

En un estudio GWAS (estudio que compara el ADN comple-
to de personas, también llamado estudio de asociacion a
escala gendmica, estudio de asociacion de genoma comple-
to y estudio WAG) en pacientes con osteonecrosis de mandji-
bula asociada a tratamiento con bifosfonatos se observo una
variacion rs1934951 en el cromosoma 10 del CYP2C8. Los
individuos homocigotos para el alelo T tienen un riesgo
aumentado para desarrollar esta toxicidad.

Pacientes con tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
tienen mutaciones activantes del KIT (CD117). Los pacientes
que poseen mutaciones en el exén 11 responden mejor a
imatinib que los que no poseen mutaciones o las tienen en
el exon 9. Existen estudios que sugieren que el sunitinib es
mas activo en los pacientes que tienen mutaciones en el 9 o

que no tienen, y podria considerarse en el futuro como el
tratamiento de primera linea (actualmente solo en refracta-
rios a imatinib) en este grupo de pacientes.

Por otra parte, OCT (transportador organico de cationes)
es el transportador celular que introduce el imatinib en la
célula. Niveles de bajos de OCT-1 se correlacionan con me-
nor tasa de respuesta molecular al imatinib.

El alelo FCGR3A valina (V) esta significativamente correla-
cionado con mayor tasa de respuesta completa con R-CHOP
(rituximab ciclofosfamida doxorubicina vincristina predniso-
na) comparada con el alelo fenilalanina (F) en un estudio de
200 pacientes coreanos con linfoma difuso de células B. En un
estudio japonés en pacientes con linfoma no Hodgkin, los pa-
cientes homocigotos F/F tienen niveles reducidos de inmuno-
globulina G comparados con pacientes heterocigotos u
homocigotos V/V después de tratamiento con rituximab. Esta
variante se asocia a la tasa de respuesta a rituximab y tiempo
libre de progresion en pacientes con linfoma folicular.

Las mutaciones en el gen KRAS, que se encuentran en el ~
40% de los carcinoma colorrectal metastatico, inducen la
activacion de forma constitutiva de la proteina KRAS, que
provoca una sefalizacion continua con independencia de si
el propio EGFR se ha activado o inhibido terapéuticamente.

Es determinante para la actividad del cetuximab y panitu-
mumab que el KRAS no esté mutado. Por eso, esta prueba
genética es de obligada realizacion previamente al trata-
miento con ambos farmacos, y este requerimiento esta in-
cluido en la indicacion del farmaco segin la EMEA: “Vectibix
esta indicado en monoterapia para el tratamiento de pa-
cientes con carcinoma colorrectal metastatico que exprese
EGFR con KRAS no mutado (wild-type), tras el fracaso de
regimenes de quimioterapia que contengan fluoropirimidi-
na, oxaliplatino e irinotecan”, e igualmente ocurre en el
caso del cetuximab.

Conclusién/aplicacion

Dentro de la optimizacion de la terapia individualizada, el
farmacéutico tiene que estar capacitado para entender y
valorar, una de las herramientas clave en la individualiza-
cion terapéutica, la aplicacion de la farmacogenética y la
farmacogenomica.

Es importante distinguir la informacién validada de mane-
ra prospectiva de aquella informacién que todavia no es
aceptada por la comunidad cientifica, haciendo especial
hincapié en el conocimiento de los biomarcadores.

La farmacogenomica es una herramienta clave en la res-
puesta a farmacos y probablemente con una importancia
creciente en los proximos anos.

Coincide también el apartado 4.6 con el impulso para la
realizacion de informes farmacogenéticos desde el servicio
de farmacia.

Consideraciones clinicas y oportunidades
en la terapia génica

A. “Resultados de la encuesta sobre terapia génica de la
ASHP”

Susan Goodin, PharmD, BCOP, Associate Director, Clinical
Trials and Therapeutics; and Professor of Medicine, Robert
Wood Johnson Medical School, New Brunswick, NJ.
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Tabla 2 Ensayos clinicos con terapia génica en cancer de prostata

Combinacién terapia génica Fase n Respuesta

Enfermedad localizada

Ad5-CD/TKrep + 5FC/GCV I 16 PSA | >25% en 7. PSA | > 50% en 3. A5 afios el PSADT T de 17 a 31
meses (p = 0,014)
Ad5-CD/TKrep + 5FC/GCV + RT | 10 PSA < 0,5 ng/ml en 5 pacientes. A 4 anos (n = 9): riesgo

intermedio: no enfermedad

Enfermedad avanzada

Prostvac-VF + Tricom. ECOG 9802 Il 29 PSADT pretratamiento = 4,4 m.
PSADT 6 meses postratamiento = 7,7 m.
A phase |l study of PROSTVAC-V (vaccine)/TRICOM and PROSTVAC-F
(fowlpox)/TRICOM with GM-CSF in patients with PSA progression
after local therapy for prostate cancer: Results of ECOG 9802-
ASCO 2009 Genitourinary abstract 108

GVAX + docetaxel frente a DP. VITAL-2 Il 407  OS brazo experimental = 12,2 m.
0S brazo control = 14,1 m.
A phase Il trial of GVAX immunotherapy for prostate cancer in
combination with docetaxel versus docetaxel plus prednisone in
symptomatic, castration-resistant prostate cancer (CRPC)-ASCO
2009 Gentitourinary abstract 7

SIPULEUCEL-T. D9901 & D9902A 1 225 Brazo tratamiento 23,2 m/brazo control 18,9
HR =1-5 (1,1-2,05), p = 0,011.
Integrated data from 2 randomized, double-blind, placebo-
controlled, phase 3 trials of active cellular immunotherapy with
sipuleucel-T in advanced prostate cancer. Cancer. 115:3670-9

Oblimersen + DP frente a DP Il ? R PSA brazo experimental = 37.
R PSA brazo control = 46.
Docetaxel plus oblimersen sodium (Bcl-2 antisense
oligonucleotide): an EORTC multicenter, randomized phase Il study
in patients with castration-resistant prostate cancer Ann Onc.
2009;20:1264-9

0OGX-011 + DP frente a DP Il 82 OS brazo experimental = 27,5 m.

0S brazo control = 16,9 m.

Mature results of a randomized phase Il study of OGX-011 in
combination with docetaxel/prednisone versus docetaxel/
prednisone in patients with metastatic castration-resistant
prostate cancer [abstract 5012]. J Clin Oncol.2009;27 Suppl:15s

RR: riesgo relativo.

B. “Resultados recientes en cancer de prostata”

Heidi D. Gunderson, PharmD, BCOP, Pharmacy Coordinator
Hematology/Oncology Disease Management, Mayo Clinic,
Rochester, MN; and Instructor in Pharmacy, College of Medi-
cine, Mayo School of Health Related Sciences, Rochester,
MN.

Se conoce como terapia génica la técnica que sirve para
reparar genes defectuosos envueltos en el desarrollo de en-
fermedades. Se utilizan distintas estrategias para lograr
este objetivo.

Un gen normal es introducido en una localizacion no espe-
cifica del genoma para reemplazar a un gen que no funciona
(mas frecuente). Un gen anormal es cambiado por un gen
normal a través de recombinacion homoéloga. Un gen anor-
mal puede ser reparado a través de revertir una mutacion.
Regulando el grado de actividad de un gen, éste puede ser

alterado. La insercion de genes se realiza a través de vecto-
res que pueden ser virales o no. Virales: adenovirus, lentivi-
rus, retrovirus, herpesvirus, alfavirus, etc., y no virales:
oligonucledtidos, nacked ADN.

La Dra. Godin presenté los resultados de una encuesta
realizada entre los 3.543 miembros registrados en la ASHP
como jefes de servicio de farmacia, via correo electronico
en el periodo entre noviembre y diciembre de 2008.

La tasa de respuesta fue del 9%. Un total de 327 respues-
tas, correspondientes a servicios de farmacia de hospitales
comunitarios un 58% y universitarios un 11%. Segin nimero
de camas (> 400 = 25%, 300-399 = 10%, 200-299 = 16%, 100-
199 = 16%, NA 10%).

Los tipos de vectores que habian manejado son virales (58%),
células pac (21%), plasmidos (19%), bacterias (10%), n/s (42%).

El ambito de responsabilidad en el que el servicio de far-
macia estaba implicado respecto a la terapia génica era:
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almacenamiento (64%), preparacion (65%), gestion de resi-
duos (55%), educacion al paciente (22%), desarrollo de pro-
tocolos (30%), nada (6%).

El personal que se destiné a la preparacion era: personal
con formacion especifica 48%, personal con formacion en
manejo de citostaticos 25%, personal de la unidad de inves-
tigacion 5%. Solo un 40% de los integrantes del staff tenia
formacion especifica en esta materia.

El 33% de los hospitales que habian respondido a la en-
cuesta disponia en esa fecha de protocolos normalizados
de trabajo y el 63% planificaba tener estos protocolos en el
plazo de 1 0 2 aios. Las limitaciones mas claras que se
presentaban en relacion con el manejo de la terapia géni-
ca son:

— Los procedimientos y el marco legal no estan claramente
definidos.

— Los ensayos clinicos en terapia génica estan incremen-
tandose.

— La educacién al paciente no es un rol propio de los far-
macéuticos.

En el debate de esta ponencia participaron representan-
tes europeos de Alemania y Francia, que compartian estas
preocupaciones.

Los resultados presentados por la Dra. Gunderson con te-
rapia génica en cancer de prostata estan reunidos en la
tabla 2.

Parecen mas interesantes, a priori, las aplicaciones que la
terapia génica puede tener en estadios precoces de cancer
de prostata.

Existe algin estudio negativo que se cerro, como es el
VITAL 2. En enfermedad avanzada el cierre responde a un
aumento de la supervivencia global en el brazo control aun-
que algln autor parece sefalar que existen mas muertes en
el brazo de tratamiento.

Conclusion/aplicacién

Los hospitales espanoles representados en Las Vegas no te-
niamos experiencia en el manejo o custodia de terapia géni-
ca, solo uno de los hospitales habia en una ocasion
preparado un tratamiento para un ensayo clinico.

Ademas de la optimizacion de la terapia individualizada,
otros objetivos del 2020 tales como “incrementar el grado en
el que los farmacéuticos de hospital aplican los principios de
la medicina basada en la evidencia a la mejora de la farmaco-
terapia individualizada” y el objetivo nimero 3, “liderar, de-
sarrollar e implantar las actuaciones dirigidas a mejorar la
seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en
el hospital”, se relacionan intimamente con el desarrollo de
procedimientos normalizados de trabajo basados en la evi-
dencia cientifica (apartado 2.2) y para el manejo seguro de
medicamentos de alto riesgo (apartado 3.4) con terapia géni-
ca. Es importante prepararse para lo que puede ser un campo
emergente y posicionarse sin olvidar un rol tan propio como
la informacion al paciente en este campo.

Conflicto de intereses

La autora declara no tener ningln conflicto de intereses.
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Nueva calibracién, vieja ecuacion:

qué necesita conocer el farmacéutico sobre
la estandarizacion de la determinacion

de la creatinina sérica

Ponencia en 44th ASHP Midyear Clinical Meeting and Exhibi-
tion: “New Calibration, Old Equation: What Pharmacists
Need to Know about Serum Cretonne Assay Standardiza-
tion”

Leigh A. Milburn, PharmD, BCPS, System P & T Committee
Pharmacist, Saint Luke’s Health System, Kansas City, MO.

Actualmente, la valoracion del filtrado glomerular (FG) se
considera el mejor indice para evaluar la funcién renal’. En
la practica clinica habitual se utilizan ecuaciones que lo es-
timan a partir de la concentracion de creatinina sérica (Cr,)
y de variables demograficas y antropométricas. Las ecuacio-
nes mas conocidas, en el caso de adultos, son la ecuacion de
Cockcroft-Gault, que estima aclaramiento de creatinina
(eClCr) en ml/min, y la ecuacion del estudio MDRD (modifi-
cation of diet in renal disease), que estima directamente el
FG (eFG) en ml/min/1,73 m?"2 (tabla 1).

Para utilizar correctamente estas ecuaciones es necesa-
rio conocer sus limitaciones. Cada ecuacion presenta limi-
taciones propias derivadas de las caracteristicas de la
poblacion en la que se calcularon y una serie de limitacio-
nes comunes: requieren una concentracion de Cr, estable,
hay que tener precaucion cuando se utilizan en pacientes
hospitalizados (se deben tener en cuenta procesos comor-
bidos que cursen con malnutricion, farmacos que puedan
bloquear la secrecion de creatinina, etc.) y no son Utiles en
determinadas situaciones clinicas (dietas especiales, altera-
ciones importantes de la masa muscular, etc.)"? (tabla 2).

Correo electrénico: rgarcias.hgugm@salud.madrid.org

Pero la principal limitacion en su utilizacion proviene de la
falta de estandarizacion de los métodos de medida de
creatinina, existiendo una alta variabilidad de los resulta-
dos de Cr,entre los diferentes laboratorios clinicos, que de
forma global presentan un sesgo positivo entre un 10-
20%"2. Para solucionar este problema, en 2005 el Labora-
tory Working Group del National Kidney Disease Education
Program americano (NKDEP), junto con la International Fe-
deration of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine
(IFCC) y la European Communities Confederation of Clini-
cal Chemistry (EC4), inicié un programa para estandarizar
la determinacion de Cr,. Su objetivo es reducir la variabili-
dad intra e interlaboratorio de la determinacion de Cr,me-
diante la calibracién de los métodos con trazabilidad
respecto al método de referencia de espectrofotometria
de masas por dilucion isotdpica (IDMS), para asi mejorar la
exactitud y la consistencia de la estimacion del indice de
filtrado glomerular?.

A la hora de utilizar las ecuaciones, es necesario conocer
si el laboratorio de la instituciéon tiene estandarizado o no el
método de determinacion de Cr,, asi como cuales son las
implicaciones clinicas de la estandarizacion.

La estandarizacion conducira a una menor variabilidad en
la estimacion de la funcion renal y una mayor consistencia a
la hora de dosificar farmacos. De forma general, la estanda-
rizacién va a suponer, para la mayoria de los métodos, que
el valor de Cr, obtenido sea entre un 10 y un 20% menor. En
cualquier caso, no existira un factor de conversion unico
entre los resultados de Cr, antes y después de la estandari-
zacion, sino que dependera de cada método y cada labora-
torio. Cuando se utilicen los valores de Cr, estandarizados
para estimar la funcion renal la exactitud dependera de la
ecuacion utilizada y de si ésta ha sido adaptada usando va-
lores de Cr, estandarizados:

1130-6343/$ - see front matter © 2011 SEFH. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Tabla 1

Ecuaciones de estimacion del filtrado glomerular en adultos (unidades convencionales)

Cockcroft-Gault

eClCr = [(140 - edad) x peso)/(72 x Cr,)] x 0,85 si mujer

MDRD
MDRD-6
MDRD-4
MDRD-4 IDMS

eFG = 170 x (Cr,)°**x (edad)®'7¢x (urea x 0,467)'"° x (albimina)®*"®x (0,762 si mujer) x (1,180 si raza negra)
eFG =186 x (Cr,)""> x (edad)®?* x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra)
eFG = 175 x (Cr,) "4 x (edad) 2% x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra)

Albumina: concentracion sérica de albumina (g/dl); Cr,: concentracion sérica de creatinina (mg/dl); eClCr: aclaramiento de creatinina
(ml/min); eFG: filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73 m?); urea: concentracion sérica de urea (mg/dl).

La edad se presenta en anos y el peso en kg.

Tabla 2 Comparacion de las ecuaciones de Cockcroft-Gault y MDRD

Cockcroft-Gault

MDRD

Publicada en Canada en 1976

Desarrollada en 249 varones caucasicos (18-92 afios), con un
ajuste hipotético para mujeres

Estima CLCr en ml/min

No puede reexpresarse para valores Cr,estandarizados

No adecuadamente evaluada en:
Pacientes > 90 anos
Embarazadas
Raza diferente de caucasica
Baja produccion de creatinina

Estimacion inadecuada
Obesos

Publicada en EE. UU. en 1999 (MDRD-6), 2000 (MDRD-4)

Desarrollada en 1.628 adultos (18-70 afos), caucasicos y
negros, varones y mujeres

Estima FG en ml/min/1,73 m?

Reexpresada para valores de Cr, estandarizada en 2006
(MDRD-4 IDMS)

No adecuadamente evaluada en:
Pacientes > 75 anos
Embarazadas
Raza diferente de caucasica o negra
Baja produccion de creatinina
Pacientes sin ERC

Sin concentraciones de creatinina estables

Individuos con dietas especiales

Alteraciones importantes de la masa muscular
Pobre estimacion en enfermos agudos, hospitalizados

CICr: aclaramiento de cretinina; Cr,: creatinina sérica; ERC: enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular.

— La ecuacion MDRD-4 ha sido reexpresada para adaptarla
a los valores de Cr, obtenidos de métodos con trazabili-
dad respecto a IDMS; esta ecuacion se denomina MDRD-4
IDMS. Por lo tanto, dependiendo de si se utiliza un valor
de Cr, estandarizado o no, habra que utilizar la ecuacion
MDRD-4 IDMS o MDRD-4, respectivamente. Los valores
mas exactos de eFG se obtendran cuando se utilicen los
valores de Cr, estandarizados en la ecuacion MDRD-4
IDMS.

— Por el contrario, la ecuacion de Cockcroft-Gault no pue-
de reexpresarse para adaptarla a los métodos estandari-
zados, por lo que el uso de valores de Cr,estandarizados
en esta formula tendra un impacto diferente a la hora de
estimar el CICr en funcion del método/instrumento que
se utilice. Debido a la secrecion de creatinina a nivel del
tubulo proximal el CICr es mayor que el indice de FG.
Normalmente, la mayoria de los métodos de determina-
cion de Cr, no estandarizados tienen un sesgo positivo

que compensa, en parte, la sobrestimacion del FG. Con
la estandarizacion de los métodos se elimina el sesgo po-
sitivo y, por tanto, cuando se utilicen valores de Cr, es-
tandarizados en la ecuacion de Cockcroft-Gault se
obtendran valores superiores de eClCr, lo que se traduce
en un mayor error a la hora de estimar el FG.

Se desconoce la repercusion de la estandarizacion de los
métodos de Cr, en la dosificacion de farmacos. En la mayoria
de los casos, las recomendaciones de dosificacion fueron
realizadas antes del desarrollo de la ecuacion del estudio
MDRD vy antes del inicio del programa de estandarizacion de
Cr,. Por lo general, las fichas técnicas dan recomendaciones
de ajustes de farmacos en funcion de los valores de Cr, de la
medida del CICr o del eCICr utilizando la ecuacion de Cock-
croft-Gault. La variabilidad de los métodos utilizados para
determinar la Cr,en estudios farmacocinéticos y de los utili-
zados para dar las recomendaciones de dosificacion de far-
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macos es desconocida, por lo cual su aplicacién en la
practica clinica se ha traducido en una variabilidad desco-
nocida en la dosificacion de farmacos. Aunque para algunos
farmacos se decida hacer estudios para adaptar las reco-
mendaciones a los nuevos valores de Cr, estandarizados,
esto no va a ser posible para todos los farmacos comerciali-
zados.

La ecuacién utilizada tradicionalmente para hacer reco-
mendaciones de dosificacion de farmacos ha sido la ecua-
cion de Cockcroft-Gault. Como se ha comentado
previamente, esta ecuacion no se puede reexpresar para
adaptarla a la estandarizacion de Cr, por lo que, si se utiliza
con valores de Cr,estandarizados, hay que tener en cuenta
el error introducido y valorar, en funcion de la situacion cli-
nica del paciente y el margen terapéutico del farmaco, si es
necesario transformar el valor de Cr, estandarizado en el no
estandarizado para hacer la recomendacion de dosifica-
cion.

La ecuacion del estudio MDRD si ha sido reexpresada para
adaptarla a la Cr, estandarizada; sin embargo, no ha sido la
ecuacion utilizada habitualmente para establecer las dosifi-
caciones de farmacos. En los Ultimos afos se han publicado
varios estudios que comparan los valores de eFG y el eClCr
calculados con ambas ecuaciones y respecto a la medida
directa del FG con un gold standard, que parecen indicar
que la ecuacién MDRD también puede ser utilizada para la
dosificacion de farmacos®.

En septiembre de 2009, el NKDEP actualizo sus recomen-
daciones para la dosificacion de farmacos en pacientes adul-
tos con enfermedad renal crénica? En ellas se dan
recomendaciones generales a la hora de dosificar farmacos
utilizando las ecuaciones, se discute el impacto de la estan-
darizacion de los métodos de determinacion de Cr,con tra-
zabilidad respecto al IDMS y se resumen las principales
caracteristicas y limitaciones de las ecuaciones de Cock-
croft-Gault y MDRD. De forma resumida, las recomendacio-
nes generales para la dosificacion de farmacos son:

— Utilizar eFG o eClCr para dosificacion de farmacos.

— Si se utiliza el eFG en pacientes con superficies corpora-
les extremas (muy grande o muy pequena), transformar-
lo a ml/min multiplicandolo por la superficie corporal.

— Considerar la valoracién de la funcion renal usando mé-
todos alternativos (p. ej., medida del CICr o del FG usan-
do marcadores de filtracion exégenos) cuando se
prescriban farmacos con estrecho margen terapéutico,
pacientes en los que el eFG y eClCr proporcionan distin-
tas estimaciones de la funcion renal o pacientes en los
que cualquier estimacion basada en Cr, es probable que
sea imprecisa (dietas especiales, alteraciones importan-
tes en la masa muscular, etc.).

Uno de los objetivos del proyecto 2020 es incrementar la
participacion del farmacéutico en la optimizacion de la te-
rapia individualizada, fomentando que los farmacéuticos
trabajen en las unidades clinicas y participen en los proce-
sos de toma de decisiones, asi como en la validacion de los
tratamientos. Para ello es necesario saber interpretar y va-
lorar las caracteristicas clinicas del paciente. Un parametro
basico para dosificar correctamente los farmacos es la valo-
racion de la funcion renal en funciéon de los valores de Cr,.
Debido a esto, es necesario que el farmacéutico sepa si el

laboratorio del hospital en el que trabaja tiene estandariza-
do su método de determinacion de Cr, para poder utilizar la
ecuacion mas adecuada. También tiene que ser consciente
de las limitaciones de las ecuaciones actuales para poder
interpretar correctamente los valores obtenidos y actuar en
consecuencia, teniendo claro que no hay una ecuacion opti-
ma.

En caso de que te lo perdieras. Top papers
en sepsis 2009

Ponencia en 44th ASHP Midyear Clinical Meeting and Exhibi-
tion: “Top Papers in Critical Care”

Lingtak-Neander Chan, PharmD, BCNSP, Associate Profes-
sor, University of Washington, Seattle.

La sepsis severa y el shock séptico son importantes pro-
blemas de salud a nivel mundial que afectan a millones de
individuos. Son una de las principales causas de muerte en-
tre los pacientes ingresados, con una tasa de mortalidad del
20 al 54%. Al igual que el accidente cerebrovascular o el in-
farto de miocardio, la sepsis es un proceso dependiente del
tiempo: el retraso diagnostico o terapéutico influye negati-
vamente en su evolucion®.

En 2002, se inicio la Surviving Sepsis Campaign (SSC) con
el objetivo de conseguir una disminucion de la mortalidad
de la sepsis grave. En el afio 2004, se publicé una guia clini-
ca a nivel internacional sobre el manejo del paciente con
sepsis grave y shock séptico que fue actualizada en 2008°.
Para facilitar la implantacion de las recomendaciones de la
SSC, se desarrollaron 2 “paquetes de medidas” (bundles)
que deben ponerse en practica en las primeras horas de tra-
tamiento: un paquete que debe cumplirse en las primeras 6
h (medidas de resucitacion) (tabla 3) y otro que debe cum-
plirse en las primeras 24 h (tabla 4)°.

En el 44 ASHP Midyear Clinical se present6 un resumen de
los articulos mas importantes de medicina intensiva publi-
cados en 2009, dentro de los cuales se comentaron 3 rela-
cionados con el tratamiento de la sepsis y el impacto de la
implantacion de las medidas de la SSC.

El primero fue un articulo publicado por Thiel et al, cuyo
objetivo era evaluar la implantacion, en el ambito global
hospitalario, de hojas de tratamiento estandarizadas para
el manejo de la sepsis severa basada en las recomendacio-
nes de la SSC. Se llevd a cabo un estudio retrospectivo con
un disefio antes-después en un hospital de 1.200 camas. Se
selecciono aleatoriamente a 400 pacientes con sepsis grave
de una cohorte de 1.033 pacientes (200 en el periodo de 18
meses previo a la implantacion de las hojas y 200 en el pe-
riodo de 18 meses posterior). Tras la implantacion de las
ordenes de tratamiento estandarizadas, mejoro significati-
vamente la administracion de fluidos por via intravenosa en
las primeras 12 h (1.627 + 1.862 ml frente a 2.054 + 2.237
ml; p = 0,04), aumento la probabilidad de recibir el trata-
miento antibiotico adecuado (el 53,0 frente al 65,5%; p =
0,01) y disminuyé el tiempo de administracion del mismo
(995 £ 1.270 frente a 737 + 1.089 min; p = 0,04); también
hubo una disminucion significativa de la duracion de la es-
tancia hospitalaria (28,7 + 30,1 frente a 22,4 + 20,9 dias; p
= 0,02) y de la mortalidad, tanto de forma global en todos
los pacientes (el 55,0 frente al 39,5%; p < 0,01) como en el
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Tabla 3 Paquetes de medidas de resucitacion (deben cumplirse en las primeras 6 h)¢

1. Determinacion de lactatos

2. Hemocultivos previos a la administracion de antibioticos

3. Administracion de antibi6ticos de amplio espectro en menos de 3 h en pacientes atendidos en urgencias y en menos de 1 h

en pacientes ingresados
4. Tratar hipotension y/o lactato > 4 mmol/l (36 mg/dl)

Iniciar aporte de volumen (minimo 20 ml/kg de cristaloide o equivalente de coloides)

Administrar farmacos vasoactivos en hipotension que no responde a la resucitacion inicial con fluidos para mantener

una presion arterial media > 65 mmHg

5. En presencia de hipotension persistente a pesar de la resucitacion con fluidos y/o lactato > 4 mmol/l

Conseguir una presion venosa central = 8 mmHg

Conseguir una saturacion de oxigeno venoso central (Scv0,) > 70%

Tabla 4 Paquetes de medidas de tratamiento (cumplir en
las primeras 24 h)¢

1. Administrar bajas dosis de esteroides en shock séptico
segun el protocolo de cada centro

2. Considerar la administracion de drotrecogina alfa
activada segln el protocolo de cada centro

3. Control glucémico < 180 mg/dl

4. Presion meseta < 30 cmH,0 en pacientes con ventilacion
mecanica

grupo procedente de la unidad de cuidados intensivos (UCI)
(el 67,4 frente al 47,4%; p = 0,02)’.

El segundo articulo, publicado por Ferrer et al, se plan-
teaba si, dentro de los paquetes de medidas para la sepsis
que recomienda la SSC, existe un tratamiento que sea mas
efectivo en la mejora de la supervivencia. Fue un estudio
llevado a cabo por el Grupo Edusepsis, que ha difundido las
recomendaciones de la SSC en Espafa y evaluado su efecti-
vidad. El objetivo del estudio fue analizar la efectividad de
los tratamientos recomendados en las guias clinicas de sep-
sis (inicio temprano de tratamiento antibiotico de amplio
espectro, resucitacion con fluidos; bajas dosis de esteroides
en shock séptico, drotrecogin alfa activada [DAA] en fallo

Tabla 5 Principales resultados del estudio de Ferrer et al®

multiorganico). Se llevo a cabo un estudio prospectivo ob-
servacional en 77 UCI espaiolas que incluyé a un total de
2.796 pacientes con sepsis severa o shock séptico. La varia-
ble principal fue la mortalidad hospitalaria. Un 41,6% de los
pacientes murio antes del alta. Como se puede observar en
la tabla 5, los tratamientos asociados a una disminucion de
la mortalidad hospitalaria fueron el inicio temprano de anti-
biodticos, en concreto la administracion en la primera hora
(tratamiento en la primera hora frente a no recibir antibio-
tico en las primeras 6 h; odds ratio [OR] =0,67, intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,50-0,90), y la administracion de
DAA en pacientes con fallo multiorganico (OR = 0,59, IC del
95%, 0,41-0,84])8.

El tercer articulo, de Dhainut JF et al, tenia como objeti-
vo valorar si alargar el tratamiento con DAA mejoraba los
resultados en pacientes con shock séptico prolongado. Se
llevo a cabo un estudio multicéntrico, aleatorizado, doble
ciego, controlado con placebo en 199 pacientes adultos con
sepsis severa e hipotension dependiente de vasopresores a
pesar de completar las 96 h de infusion con DAA. Los pacien-
tes recibieron aleatoriamente suero salino o DAA (dosis 24
ug/kg/h) durante 72 h. El tratamiento con DAA no demostré
diferencias en la variable principal del estudio (tiempo de
resolucion de la hipotension dependiente de vasopresores)
frente a placebo (p = 0,4919). La resolucion de la hipoten-
sion dependiente de vasopresores fue baja (DDA 34%, place-

Variables

0dds ratio

Ningln antibi6tico en 6 h
Cobertura antibiotica en
0-1h
1-3 h
3-6 h

Antibidtico previo

Resucitacion con fluidos en presencia de hipotension y/o lactato > 36 mg/dl
Bajas dosis de esteroides en hipotension persistente a pesar de resucitacion con fluidos y/o lactato

> 36 mg/dl
Drotrecogin alfa (en fallo multiorganico)

1,0

0,67 (0,50-0,90)
0,80 (0,60-1,06)
0,87 (0,62-1,22)
0,89 (0,69-1,15)
1,01 (0,73-1,39)
1,04 (0,85-1,28)

0,59 (0,41-0-84)
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bo 40%), la mayoria de pacientes siguieron requiriendo
soporte vasopresor después de las 72 h adicionales de trata-
miento. Tampoco mostré una mejora en la supervivencia: el
39,8% de los pacientes del grupo de DAAYy el 32,3% del grupo
placebo habian muerto a los 28 dias después de empezar el
tratamiento estandar (riesgo relativo [RR] = 1,23, IC del
95%, 0,84-1,81); la mortalidad a los 90 dias también fue si-
milar entre ambos grupos (54,3% DDA, 43,9% placebo; RR =
1,24, IC del 95%, 0,92-1,65). Las principales causas de muer-
te fueron el fallo multiorganico inducido por sepsis y shock
séptico refractario®.

Uno de los objetivos del proyecto 2020 para la optimiza-
cion de la terapia individualizada es que en el 100% de los
hospitales los farmacéuticos validen las prescripciones de
medicamentos antes de que se administre la primera dosis,
pero establece como excepcion aquellas circunstancias en
las que esto pudiera ocasionar un retraso clinicamente in-
aceptable. La sepsis severa seria una de estas circunstan-
cias, ya que el pronostico depende de la velocidad con la
que se instauran las medidas terapéuticas apropiadas en las
primeras horas tras el diagnostico. Si el farmacéutico no
esta integrado en el equipo asistencial, participando en el
proceso de decision de la prescripcion, es complicado que
pueda validar el tratamiento antes de la administracion de
la primera dosis, pero debe asegurar su validacion en las
primeras 24 h. Ademas, se puede mejorar el tratamiento de
estos pacientes participando en la elaboracion, actualiza-
cion y difusion de los protocolos segln la evidencia cientifi-
ca y optimizando los procesos logisticos para que se disponga
del tratamiento adecuado en el momento necesario.

Control de la glucemia: plan al alta

Ponencia en 44th ASHP Midyear Clinical Meeting and Exhibi-
tion: “Discharge Planning/Transitioning Patients to Ambula-
tory Care Setting”

Jennifer Trujillo, PharmD, BCPS, Associate Professor, Uni-
versity of Colorado Denver, Aurora.

La transicion del paciente entre los diferentes niveles
asistenciales debe realizarse con seguridad. Esto es espe-
cialmente importante en el caso del control de la glucemia,
en el que el alta hospitalaria es una transicion critica. Cual-
quier cambio en la terapia del paciente diabético incremen-
ta el riesgo de hipoglucemia y las posibilidades de error.
Cuando el paciente diabético abandona el hospital, él mis-
mo sera el responsable del control de su glucemia y es im-
portante que tenga claro cual es el tratamiento que debe
seguir y como manejar su enfermedad.

En un estudio publicado por Knech et al sobre la docu-
mentacion de los pacientes con diabetes o hiperglucemia en
el ingreso hospitalario, se observé que el diagnostico de dia-
betes en el momento del ingreso fue recogido en el 96% de
los pacientes con la enfermedad, la diabetes sélo se men-
cionaba en un 62% de los casos durante la evolucion diaria y
en un 60% de los informes al alta. A pesar de la frecuencia
de hiperglucemia, s6lo en un 34% de los casos se modifico el
tratamiento y s6lo un 20% de las altas incluia un plan de se-
guimiento de la diabetes™.

La American Diabetes Association (ADA) y la American As-
sociation of Clinical Endocrinologist (AACE) consideran que,

para conseguir una transicion exitosa desde el hospital al
medio ambulatorio, es basico un trabajo de equipo y que su
preparacion comience desde el momento del ingreso, reco-
giendo informacion sobre la historia de diabetes o hiperglu-
cemia previa del paciente, su manejo, nivel de control de la
glucemia, habilidades cognitivas, contexto cultural, recur-
sos economicos, etc. El objetivo es disefar un plan al alta,
adaptado al perfil de cada paciente, que minimice el riesgo
de hipoglucemia y la aparicion de errores mediante infor-
macion verbal y escrita. Ademas, es una oportunidad para
proporcionar educacion sobre el automanejo de la diabetes,
centrandose en las “habilidades de supervivencia”. También
es importante asegurar una buena comunicacién con el
equipo de salud que va a seguir de manera ambulatoria al
paciente''.

Un punto importante es ajustar, si es necesario, el trata-
miento previo del paciente en el momento del alta. A pesar
de que se trata de un area que ha sido poco estudiada, dife-
rentes asociaciones han desarrollado recomendaciones que
intentan orientar este proceso. Un ejemplo es el “Workbook
for Improvement” del Society of Hospital Medicine (SHM)
Glycemic Control Task Force'? o el Inpatient Glycemic Con-
trol Resource Center de la AACE™. En ambos casos, se dan
recomendaciones para mejorar el control de la glucemia,
prevenir la hipoglucemia y mejorar los cuidados del pacien-
te ingresado con hiperglucemia y diabetes, y tienen un
apartado especifico en el que se trata la transicion del hos-
pital al medio ambulatorio.

A la hora de decidir el tratamiento al alta del paciente
con hiperglucemia o diabetes los aspectos que hay que te-
ner en cuenta son: los niveles de hemoglobina A1C al ingre-
so, la medicacion habitual, los problemas médicos actuales,
el estado nutricional, la funcion renal, si han surgido nuevas
contraindicaciones a tratamientos orales, factores de riesgo
para desarrollar una hipoglucemia, objetivos de cuidado y
esperanza de vida, asi como los recursos econémicos y so-
ciales que tendra el paciente cuando abandone el
hospital'>'. En las tablas 6 y 7 se muestran algunas reco-
mendaciones para el ajuste del tratamiento al alta en fun-
cion de los valores de hemoglobina A1C al ingreso™.

Ademas de valorar si es necesario ajustar el tratamiento
teniendo en cuenta las nuevas condiciones clinicas del pa-
ciente, otro punto critico es tener en cuenta como hacer la
transicion desde el tratamiento que ha tenido el paciente
durante el ingreso al que va a tener en el momento del alta
(reintroduccion de la medicacion oral, transicion a insuli-
na).

Otro punto donde podria contribuir el farmacéutico en el
momento del alta es en la educacion sobre el automanejo
de la diabetes. Esto es un desafio puesto que las circunstan-
cias (paciente enfermo, estrés, ambiente no adecuado para
el aprendizaje, sobrecarga de trabajos, etc.) hacen dificil la
educacion del paciente. Por ello, hay que centrarse en lo
que se conoce como “habilidades de supervivencia”': qué
es la diabetes; prevencion y tratamiento de las complicacio-
nes; objetivos de niveles de glucosa en la sangre; reconoci-
miento, tratamiento y prevencion de la hiperglucemia e
hipoglucemia; nutricion; medicacion; autocontrol de los ni-
veles de glucemia; administracion de insulina; manejo dia-
rio de la enfermedad y recursos de la comunidad.

Otro objetivo del proyecto 2020 para optimizar la terapia
es establecer programas de informacion oral y/o escrita di-
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Tabla 6 Recomendaciones para ajustar el tratamiento en funcion de los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con nueva

hiperglucemia

A1C Nueva hiperglucemia

<5,2% Sin diabetes. Repetir screening en el futuro (glucosa en ayunas o TTOG)

5,2-6% Puede tener diabetes. Repetir screening en el futuro (glucosa en ayunas o TTOG)

6-7% Probable diagnostico de diabetes en el futuro. Dieta diabético al alta. Realizar glucosa en ayunas o TTOG cuando esté
metabolicamente estable

7-9% Probable diagnostico de diabetes en el futuro. Opcion de tratamiento: dieta, ejercicio y bajas dosis de ADO

> 9% La mayoria de los pacientes deben llevar un régimen de insulina basal/bolo al alta

ADO: antidiabético oral; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.

Tabla 7 Recomendaciones para ajustar el tratamiento en funcion de los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con

diabetes conocida'?

A1C Diabetes conocida

<7% Continuar tratamiento habitual si no hipoglucemia significativa o nueva contraindicacion
7-8% T dosis de ADO, afadir otro ADO o afiadir insulina basal por la noche

8-9% Si ya tenia 2 ADO previamente, anadir insulina basal por la noche

> 9% La mayoria de los pacientes deben llevar un régimen de insulina basal/bolo al alta

ADO: antidiabético oral; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.

rigida a los pacientes durante el proceso del alta hospitala-
ria con el fin de garantizar la utilizacion efectiva y segura de
los medicamentos y la continuidad asistencial. El paciente
diabético o con hiperglucemia constituye un campo en el
que el farmacéutico, en conjunto con otros profesionales
sanitarios, puede colaborar en el ajuste de los tratamientos
y la educacion de los pacientes para asegurar una adecuada
continuidad asistencial.
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Profesionalismo, interdisciplinaridad
y otras necesidades educativas

No hay duda de que la sanidad americana esta actualmente
involucrada en un profundo proceso de cambio. No sélo es el
plan Obama, que tantas veces fue nombrado por la presi-
denta de la Sociedad Americana de Farmacia Hospitalaria
(ASHP), la Dra. Linnae M. Mahaney, en la sesion inaugural
del 44th ASHP Midyear Clinical Meeting, sino que han consi-
derado que el proceso de cambio debe iniciarse desde las
distintas facultades involucradas en la sanidad: medicina,
enfermeria y farmacia. En este sentido, el congreso de la
ASHP de diciembre de 2009 ha reflejado la preocupacion de
los colegas docentes americanos en renovar el plan formati-
vo, prestando la mayor atencién a aquellos aspectos que
permitan proporcionar a la sociedad los profesionales que
esta demandando. Los pacientes necesitan encontrar profe-
sionales en los que confiar, que el equipo sanitario que los
atienda muestre una cohesion interna que lo capacite real-
mente como un equipo y que esté preparado para los nuevos
retos que los adelantos cientificos y tecnolégicos vayan
planteando. Por ello, en el congreso se plantearon estos te-
mas abordandolos de distintas formas: en ponencias, semi-
narios y mesas redondas de debate.

A lo largo de este congreso, la palabra “profesionalismo”
ha estado presente en distintos foros y ha ocupado un papel
importante en los debates sobre los puntales basicos en los
que debe apoyarse todo proyecto educativo. En nuestro
pais, los debates educativos en pregrado que han estado
presentes en estos Ultimos afos han sido la adaptacion de
nuestra carrera al plan Bolonia y la reestructuracion por di-
cho motivo del plan de estudios. Sin embargo, la preocupa-
cion docente presente en el congreso americano de 2009 ha
sido la de desarrollar estrategias para imbuir en el estudian-
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te, tanto en pregrado como en posgrado, el concepto de
profesionalismo. De igual forma, las distintas ponencias que
han ocupado los temas de docencia se han centrado en do-
tar a los docentes: tutores y mentores de herramientas que
les faciliten la formacion integra de sus alumnos.

Pero, ;qué se entiende por profesionalismo? El profesiona-
lismo es el conjunto de actitudes y comportamientos que
distinguen a un individuo como profesional en la sociedad.
Son aquellas caracteristicas que establecen la diferencia
entre una actividad profesional y una ocupacion laboral. Es-
tas caracteristicas son la responsabilidad, el compromiso de
excelencia, el respeto a los demas, la honradez e integri-
dad, el cuidado y la compasion.

La responsabilidad define el deber moral y la obligacion
del farmacéutico en su trabajo. El farmacéutico tiene la
responsabilidad de trabajar junto con los pacientes y otros
profesionales sanitarios que les atienden en identificar las
necesidades de aquellos relacionadas con los medicamen-
tos, procurando que se cumplan sus expectativas y reco-
mendando el mejor cuidado posible. El paciente confia en
que el farmacéutico es responsable de su cuidado porque en
el caso de que no perciba eso, la relacion fiduciaria entre el
paciente y el farmacéutico, que es la esencia del profesio-
nalismo, se puede ver afectada. En cuanto al compromiso
de excelencia, el farmacéutico, en cuanto profesional de la
farmacia, debe asumir la obligacion de mantener un apren-
dizaje permanente con el fin de proporcionar la mejor aten-
cidn a los pacientes. Continuamente aparecen nuevos
farmacos, nuevas guias de empleo, nuevas normativas refe-
rentes al medicamento que hacen que el farmacéutico deba
continuar con su formacion hasta el fin de su ejercicio pro-
fesional.

El respeto es esencial, el farmacéutico debe respetar la
dignidad y autonomia de los pacientes y tener en cuenta sus
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creencias y valores cuando evalle su farmacoterapia. Asi-
mismo, debe mantener la confidencialidad en todo momen-
to. Ademas, su relacion con otros profesionales sanitarios
debe regirse por el respeto, escuchando sus opiniones y res-
petandolas aun cuando no las comparta. En cuanto a la hon-
radez e integridad, el farmacéutico profesional debe ser
veraz, justo, digno de confianza y honrado. Cuando se plan-
tee un conflicto de intereses, el farmacéutico debe eludir
cualquier ganancia personal a expensas del mejor interés
del paciente.

Las distintas ponencias cuyos protagonistas fueron los do-
centes de farmacia, tutores y mentores, incluyeron también
aspectos de la ensefianza de profesionalismo.

Como se ha comentado anteriormente, toda relacion pro-
fesional se basa en el establecimiento de una relacion fidu-
ciaria entre el profesional y el demandante de su actividad.
Si esa relacion se rompe, la profesion deja de ser tal. Por
ello, hay que acoplar los conceptos tedricos docentes al
nuevo ambiente social en el que rige la facilidad de comuni-
cacion, con escaso control sobre los mensajes divulgados a
través de las distintas aplicaciones web (Facebook, MySpa-
ce, Blogger, YouTube, Flickr y Twitter). No hace mucho, en
un blog farmacéutico popular americano un autor anénimo
envio un mensaje titulado: “Tu farmacéutico puede odiar-
te”. Este autor admitia haber perdido el concepto de cuida-
do y compasion hacia los pacientes asi como valorar muy
poco otros principios éticos. Estos mensajes, que suponen
una declaracion publica que refleja actitudes y opiniones no
profesionales hacia los pacientes y otros profesionales sani-
tarios, ponen en grave riesgo la confianza de los pacientes
(los comentarios fueron recogidos por varias asociaciones de
pacientes) en la profesion farmacéutica. Por ello, uno de los
temas que se abordd en una charla de tutores fue el e-pro-
fesionalismo, entendiendo que éste es la extension de los
rasgos propios del profesionalismo a las “personas online”.
Es decir, las actitudes y comportamientos propios del profe-
sional tradicional que se manifiestan a través del medio di-
gital. Los docentes de farmacia deben instruir sobre como
construir de forma apropiada los mensajes electroénicos,
como debatir en direcciones electrénicas de amplia difu-
sion. Sin embargo, todavia no se ha llegado a ninglin consen-
so por parte de las facultades de farmacia sobre como
abordar esta nueva problematica por las areas aun poco cla-
ras que envuelven estas tecnologias y los aspectos legales
que las regulan.

Respecto al rediseno de los programas docentes para
permitir implantar la educacion interdisciplinar, hay que
tener en cuenta que el farmacéutico no sélo es una pieza
clave en el cuidado del paciente como miembro del equipo
interdisciplinar, sino que ademas desempeifia un papel im-
portante en la docencia del propio equipo. Se esta traba-
jando en desarrollar sistemas educativos que permitan que
2 0 mas disciplinas sanitarias colaboren en los procesos de
docencia-aprendizaje para permitir que los estudiantes
desarrollen las habilidades necesarias para que el equipo
sea realmente funcional, integrando sus distintas capaci-
dades y colaborando en beneficio del paciente. Las facul-
tades de farmacia estan incorporando asignaturas que
trabajan técnicas de comunicacion y de resolucion de con-
flictos.

Otro aspecto educativo abordado a lo largo del congre-
so ha sido la planificacion inicial de una asignatura que

prepare a los futuros farmacéuticos para liderar las nue-
vas tecnologias. Se plante6 incluso la posibilidad de crear
en el futuro una nueva salida profesional que ofertaria a
la sociedad nuevos especialistas que podrian designarse
como farmacéuticos informaticos o tecnoldgicos. Se ha
comprobado que el farmacéutico de hospital esta lideran-
do aspectos de seguridad del paciente y que para ello se
vale de nuevas tecnologias, como el codigo de barras, la
prescripcion electronica, los carders, etc. Por este moti-
vo, y buscando afianzar este nuevo papel, urge la actuali-
zacion de los planes de estudio que incorpore estos
conocimientos.

El profesor mentor, como figura, es esencial en este pro-
ceso de ensefanza-aprendizaje, es un experto con mas ca-
pacidades profesionales adquiridas tras anos de experiencia.
El objetivo principal del mentor es la integracion de los
miembros de la organizacion en todos los aspectos, espe-
cialmente en el desempeno de la docencia. El mentor debe
transmitir la cultura de la organizacion a la que pertenece;
tiene que ser un guia para los que no poseen esas experien-
cias. La mentorizacion, ademas de ser un catalizador del
proceso de aprendizaje continuo, acorta la curva de apren-
dizaje del docente que se integra profesionalmente y es util
para estructurar la formacion que tiene lugar en el puesto
de trabajo.

Preceptor o tutor de docencia en farmacia

La planificacion de la formacién de un profesional farma-
céutico en Estados Unidos difiere en algunos puntos impor-
tantes con la existente en Espana. Por ello, trasladar el
concepto de preceptor a nuestro ambito resulta un tanto
complicado.

Un preceptor, en el sistema americano, es una combina-
cién de educador y mentor. Pero, ;qué es un mentor? Un
mentor es un profesional con experiencia y capacidad de
transmision que proporciona consejo, apoyo y animo a per-
sonas en formacion con menor experiencia. En definitiva,
transmite las habilidades aprendidas a lo largo de su carrera
profesional orientando a otros en los caminos adecuados
para adaptar su formacion en la consecucion de convertirse
en un buen profesional. Por tanto, no sélo transmite conoci-
mientos, sino también valores.

Por otra parte, un educador es cualquier persona que
transmite conocimientos a otro y habitualmente hace refe-
rencia a conocimientos teoricos.

Las escuelas americanas de farmacia se diferencian fun-
damentalmente de nuestras facultades en que no imparten
asignaturas de conocimientos basicos, sino que se centran
en disciplinas propias de la profesion farmacéutica. Los co-
nocimientos basicos (quimica organica, matematicas, etc.)
son adquiridos por el estudiante en el periodo de 4 ahos
que discurre entre el fin del colegio y el inicio de la carrera
especifica, y que se corresponde con lo que ellos denomi-
nan periodo universitario. En la escuela o facultad de far-
macia, el alumno debe cursar 2 periodos de “educacion
practica” que se llevan a cabo mediante rotaciones en dis-
tintos lugares. En cada una de esas rotaciones el estudian-
te esta bajo la tutela de un profesional al que denominan
preceptor. Por tanto, si intentamos asemejar estas rotacio-
nes a las que realiza el estudiante espaiol, podriamos asu-
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mir que el tutor de docencia farmacéutica de posgrado es
un preceptor y que el farmacéutico responsable de cada
una de las rotaciones durante la residencia en farmacia
hospitalaria es un mentor. En cualquier caso, la frontera
entre ambos conceptos, mentor y preceptor, es muy difusa
y a los propios docentes americanos les cuesta distinguir-
los.

En las distintas conferencias sobre temas docentes que
han tenido lugar en el 44th ASHP Clinical Midyear Meeting,
celebrado en diciembre de 2009 en Las Vegas (Nevada), se
ha observado la enorme importancia que la ASHP concede a
la formacion de los profesionales farmacéuticos. Son cons-
cientes de que el futuro de la profesion pasa por un reem-
plazo de calidad y no escatiman medios en formar a los
“formadores” ni en poner a su servicio cuantos medios pue-
dan necesitar. Asimismo, en las mesas redondas de debate
se ha podido constatar la preocupacion que los “precepto-
res-mentores” muestran sobre las lagunas de formacién y
sobre la necesidad de modificar los programas docentes de
las rotaciones para que su contenido aproxime el futuro pro-
fesional a los cambios de demanda de la sociedad y de otros
profesionales de la salud.

Objetivos del preceptor

En lo sucesivo, y con objeto de facilitar la lectura de este
documento, se simplificara el término “preceptor-mentor”
por el de preceptor y el de “estudiante” por el de residen-
te.

La responsabilidad del farmacéutico preceptor conlleva
inculcar a los aspirantes a profesionales de la especialidad
estudiada los valores, la cultura, la éticay los cuidados cen-
trados en el paciente de la profesion farmacéutica. Ademas,
oferta al residente la posibilidad de gestionar sus aspiracio-
nes profesionales.

El desarrollo de estas funciones exige dedicacion, planifi-
cacion, paciencia y alta capacitacion profesional.

Ademas, el papel del preceptor exige una adaptacion per-
manente a los cambios de la practica profesional en res-
puesta a los cambios educacionales y sociales.

Uno de los mayores impulsores de la figura del preceptor
ha sido Manasse, figura relevante de la farmacia hospitalaria
americana.

Requisitos del preceptor

Como se ha mencionado anteriormente, el preceptor debe
reunir una serie de caracteristicas que le permitan desem-
penar el cargo satisfactoriamente. El nombramiento de pre-
ceptor debe realizarse considerando una serie de variables y
valorandolas en los distintos candidatos al puesto.

Entre los requisitos basicos que deben considerarse figu-
ran los siguientes:

— Experiencia profesional y competencia acorde con el
cargo que ocupan.

— Poseer reconocimiento pUblico de su buen hacer cientifi-
co y ético tanto en su lugar de trabajo como en organiza-
ciones profesionales, etc.

— Aptitud adecuada para la docencia y vocacion docente.

— Capacidad probada de seguimiento y documentacion de
la actividad de residentes.

Las personas que llevan a cabo la labor de preceptor nece-
sitan recursos de formacion que les faciliten su actividad, y
en ese sentido Holly Phillips, directora de un programa de
residencia dependiente de la Universidad de Colorado, expu-
S0 una ponencia sobre las necesidades de desarrollo de los
preceptores y distintos métodos para cubrirlas. Uno de los
puntos de desarrollo que fue comentado de forma reiterada
es la dificultad que encuentra el preceptor para conjugar o
compatibilizar su trabajo como profesional farmacéutico con
una tutoria efectiva. A menudo, el preceptor se siente frus-
trado por no poder desarrollar adecuadamente el seguimien-
to del residente debido a la carga laboral que soporta.
Asimismo, también se siente descontento si las tareas de tu-
toria acarrean como consecuencia la acumulacion de trabajo,
la dificultad para implantar mejoras, etc. Todas ellas son si-
tuaciones estresantes que imposibilitan que el preceptor se
sienta a gusto con su nombramiento.

Otras areas de desarrollo identificadas son los métodos
activos de ensefnanza, tacticas para motivar a los residentes
y para exigirles resultados, y técnicas de aprendizaje para
el establecimiento de una relacion de desarrollo mutuo tan-
to del preceptor como del residente.

A lo largo de este congreso, se ha debatido sobre los po-
sibles modos de evaluar al preceptor, asi como acerca de
los principales problemas que encuentra este profesional
en el desarrollo de esta actividad y de los medios que se le
pueden ofertar para mejorar sus tareas. Se han analizado
los pros y contras de las 2 formas habituales en las que se
oferta la ayuda a los preceptores: la modalidad es mesas
redondas y los cursos online. Sobre las primeras, se consi-
dera positivo el hecho de que permitan intercambiar expe-
riencias entre colegas, establecer contactos, plantear
problemas especificos y buscar soluciones compartidas,
etc. Como desventajas se ha objetivado el hecho de que el
requerimiento presencial para estas sesiones hace dificil
su realizacion, ya que en numerosas ocasiones el profesio-
nal encuentra barreras para poder acudir, como exigencias
laborales que imposibilitan abandonar en ese periodo de
tiempo el hospital, etc. En cuanto a los cursos online, ofer-
tan como principal ventaja su accesibilidad, es decir, al
preceptor no le resulta dificultoso acceder a la informa-
cién. Como limitaciones de esta modalidad de docencia se
plantea la imposibilidad de resolucion de dudas de forma
inmediata, asi como la pérdida de contacto directo con
otros companeros que pueden sufrir los mismos problemas
e inquietudes. Este es quiza el mayor problema para este
tipo de cursos. Por tanto, lo mejor es poder planificar la
docencia como una mezcla de ambas modalidades docen-
tes, con mayor presencia de cursos online pero planteando
también actividades presenciales con amplia oferta de fe-
chas.

Los preceptores, ademas, poseen ayudas en forma de
webs en las que encuentran informacion sobre como desa-
rrollar sus tareas, sobre cursos de formacion, actividades
practicas, etc.

Entre las numerosas paginas web que existen se mencio-
naron algunas como: www.pharmacistletter.com, www.com.
ufl.edu/safezone/doty/apex/about.html, o la propia web
de la asociacion americana de farmacéuticos de hospital,
www.ashp.org

Asimismo, se mostraron libros destinados a la formacion y
ayuda del preceptor como el Libro de bolsillo del precep-



54

Aldaz A

tor, disponible en la tienda de libros de la ASHP, cuya des-
cripcion completa es: Preceptor Handbook for pharmacist.
2nd ed. Sus autores son Lourdes M. Cuéllar y Diane B. Gins-
burg.

Como resumen, podria decirse que la impresion general
de estas sesiones ha sido la gran importancia que los farma-
céuticos de hospital americanos dan a la formacion y como,

por tanto, cuidan a las figuras docentes, como el preceptor,
y les dedican tiempo y recursos.
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La titulacion en farmacia en EE.UU.

En Estados Unidos, el PharmD, o doctor en farmacia, es el
titulo profesional que prepara y habilita para el ejercicio
como farmacéutico. Desde 1990, el American College of Cli-
nical Pharmacy (ACCP) lo reconoce como el nuevo y primer
titulo profesional en farmacia'. Se obtiene tras 4 ainos de
estudios en una escuela de farmacia, que incluyen un ano
de experiencia practica. Esta titulacion seria equivalente a
nuestra licenciatura en farmacia, y es la base para una for-
macion posterior adicional, optativa, de caracter clinico o
investigador. Una de ellas es la residencia en farmacia.

Cuando nos referimos al término residencia, podemos en-
contrar en la literatura cientifica referencia a distintos tér-
minos de dificil traduccion y traslacion a nuestro medio, y
que incluso pueden ser confusos para los propios america-
nos. En este sentido, debemos diferenciar la formacion de
posgrado como residencia (residency), de un programa o
“beca” de investigacion (fellowship). El primero es un pro-
grama de posgrado de aprendizaje, organizado, dirigido, en
un area de la farmacia practica; el segundo es un programa
de posgrado, dirigido, altamente individualizado, disefiado
para preparar al farmacéutico para convertirse en un inves-
tigador independiente?.

Las otras dos definiciones que se intercambian habitual-
mente en el ambito de la docencia son las de preceptor y
mentor, asimilables a nuestra figura de tutor, pero que en la
practica se adscriben a situaciones distintas. El preceptor
debe ser un farmacéutico con experiencia que ensefie y pro-
porcione su experiencia practica a un residente en farma-
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cia, y para ello requiere haber completado una residencia
acreditada y un afno de experiencia laboral en el area de la
farmacia donde se ejerza la actividad docente. En el caso
de no haber realizado una residencia acreditada, se preci-
san 3 anos de experiencia y demostrar los mismos conoci-
mientos y habilidades que se le presuponen al farmacéutico
con residencia acreditada. La relacion preceptor-residente
suele limitarse a la rotacion de corta duracion del residente
por el area de la farmacia atendida por el preceptor; esta
relacion esta preestablecida, donde uno y otro no se eligen
mutuamente. La figura del mentor, en cambio, trasciende la
relacion preceptor-residente; se basa en una eleccion mu-
tua, un compromiso por ambas partes, sin necesariamente
una duracion definida, donde el mentor dirige e impulsa el
desarrollo personal y profesional de la persona tutelada u
orientada (mentee), en el ambito curricular o de una insti-
tucion sanitaria®*. Tal es la importancia que se le otorga a
este tipo de relacion, que la American Society of Health-
System Pharmacists (ASHP) dispone de un programa especi-
fico denominado Mentor Exchange, que facilita a sus
miembros convertirse en mentores, posibilita el contacto a
los nuevos farmacéuticos interesados en aprender de profe-
sionales con mayor experiencia y conocimientos, con men-
tores de otras instituciones sanitarias®.

Este es uno de los instrumentos que brinda la ASHP a los
farmacéuticos para orientar y estimular el desarrollo de su
carrera profesional.

La residencia en farmacia en EE.UU.

Las residencias en farmacia se remontan a los anos treinta
del siglo xx. Originalmente se conocian como internship (in-
ternado) y estaban enfocadas a la formacion general del
farmacéutico en los hospitales. En 1948 se inicio la partici-

1130-6343/$ - see front matter © 2011 SEFH. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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pacion de la ASHP en la normalizacion de la formacion de
posgrado, desarrollando progresivamente estandares que
finalmente se plasmaron en 1962 con el establecimiento de
un proceso y unos requisitos de acreditacion para la residen-
cia en farmacia hospitalaria. Paralelamente, el término in-
ternship fue remplazado por el de residency (residencia).

A principios de los aios setenta, las residencias en practi-
ca clinica crecieron rapidamente, apoyadas en estandares
de calidad aplicados a la farmacia clinica y especializada.
Muchos de estos programas se llevaban a cabo en las propias
universidades o escuelas de farmacia, de forma que las resi-
dencias de contenido generalista y las especializadas tenian
un reconocimiento por separado. En 1993 estos dos tipos de
programa fueron sustituidos por residencias de farmacia
practica, enfocadas en gran medida al desarrollo y la im-
plantacion del modelo de atencion farmacéutica.

Poco después, la ASHP acredit6 15 areas especializadas de
la practica, invitando a los programas ya existentes en dis-
tintos servicios farmacéuticos a obtener el reconocimiento
de la acreditacion a través de sus estandares. Mas reciente-
mente, la ASHP formalizé su colaboracion con otras asocia-
ciones, como la Academy of Managed Care Pharmacy (AMCP),
la American College of Clinical Pharmacy y la American Phar-
macist Association (APHA), para revisar de forma conjunta
los requisitos de acreditacion y adaptarlos al avance y desa-
rrollo de la profesion. El trabajo conjunto de estas asocia-
ciones se plasmo finalmente en el afo 2005, en unos nuevos
estandares que reemplazaron las residencias de farmacia
practica por las actuales residencias en farmacia de primer
ano de posgrado (Post-Graduate Year 1 [PGY1]) y residen-
cias especializadas de segundo afo de posgrado (Post-Gra-
duate Year 2 [PGY2])’.

El objetivo fundamental de la formacion es, a modo de
lema, “prepare pharmacists for practice”, es decir, prepa-
rar al farmacéutico para el ejercicio profesional, aplicando
los conocimientos teoricos adquiridos en pacientes, situa-
ciones y sistemas sanitarios reales. Obviamente, este fin es
el mismo que perseguimos en Espaia con la realizacion del
FIR, sin embargo, cabe destacar la preponderancia que se le
otorga en sus programas docentes, desde un primer momen-
to, al trabajo con pacientes como parte de un equipo inter-
disciplinar.

Mas alla de matices semanticos, este concepto refuerza
la idea de la importancia de la interrelacion entre los dis-
tintos actores del proceso sanitario, en contraposicion a la
suma por separado de sus actuaciones, modalidad esta Ul-
tima mas comUn en nuestro entorno y que solemos definir
en el mejor de los casos como un trabajo multidisciplinar.
Por tanto, un equipo interdisciplinar se define como un
equipo compuesto por miembros de diferentes profesiones
con conocimientos, aptitudes y métodos variados y espe-
cializados. Los miembros del equipo integran sus observa-
ciones, el conjunto de sus habilidades y esferas de decision,
de forma que coordinan, colaboran y se comunican entre
ellos para optimizar el cuidado de un paciente o grupo de
pacientes®’.

El sistema americano remarca que todos los profesionales
de la salud deben ser educados para proporcionar cuidados
centrados en el paciente como miembros de un equipo in-
terdisciplinar, haciendo énfasis en la practica basada en la
evidencia, en la mejora de la calidad y en los sistemas de
informacion™.

Trasladar estas ideas al sistema de residencia espafnol a
través de la constitucion de equipos interdisciplinares en
nuestros hospitales que integren al farmacéutico, incluso
desde su ultimo ano de residencia, facilitaria la implicacion
del farmacéutico en la clinica y acercaria de esta forma
nuestro objetivo de desarrollar actividades de atencion far-
macéutica.

Por otro lado, en la filosofia y el plan educativo de los far-
macéuticos de hospital americanos, se advierte una mayor
flexibilidad y capacidad de decision del residente en la orien-
tacion que desee darle a su formacion, que en definitiva le
permiten planificar su carrera profesional desde sus inicios, y
tener una visién propia de la profesion farmacéutica.

Esta mayor autonomia y responsabilidad nacen desde que
se es estudiante, cuando comienza a inculcarse la importan-
cia de que el objetivo ultimo de la formacion es convertirse
en un profesional, distinguiendo de forma muy marcada la
profesion de una mera ocupacion. De este modo, distintas
sociedades cientificas han definido el profesionalismo como
la demostracion activa de los rasgos que caracterizan la
profesion, expresados éstos en 10 valores: los conocimien-
tos y habilidades de la profesion, compromiso de mejora de
los conocimientos y habilidades propios, orientacion al ser-
vicio, orgullo de la profesion, relacion fiduciaria con el pa-
ciente, creatividad e innovacioén, conciencia y honradez,
responsabilidad, toma ética de decisiones y liderazgo. El
desarrollo profesional deberia ser, entonces, el proceso por
el cual una persona desarrolla estos valores'"'2,

Abundando en las caracteristicas que hacen del farmacéu-
tico un profesional, debemos destacar una de ellas: el lide-
razgo. Este concepto, en apariencia mas cercano al
marketing que a la farmacia, y que tépica o equivocada-
mente podriamos considerar como propio de la mentalidad
americana, es en esencia el mejor ejemplo de la clara in-
tencionalidad de impulsar el desarrollo de la profesion, y
buscar un modelo de farmacia para el futuro'.

La percepcion de que en la actualidad existe una falta de
liderazgo y la necesidad de formar a los profesionales que
lideren el desarrollo profesional en los proximos anos han
llevado a la ASHP, a través de su fundacion, a crear un grupo
de trabajo especifico cuyo informe definitivo resume el lide-
razgo como una obligacion profesional, y marca las pautas
para estudiantes y nuevos profesionales'.

En el contexto actual de reforma sanitaria que ha plan-
teado el presidente Obama, la ASHP entiende que es el mo-
mento de consolidar la figura del farmacéutico en los
distintos sistemas sanitarios, reivindicando su papel, sobre
la base de una mejora constante de la calidad de los profe-
sionales.

El programa de residencia

Cada afo acceden unos 1.500 farmacéuticos a programas de
residencia ofertados en unas 800 plazas distribuidas entre
los distintos sistemas sanitarios de todo el pais, localizadas
en hospitales, clinicas, farmacias comunitarias y managed
care settings, o literalmente “organizaciones de cuidados
gestionados”.

Como se ha comentado anteriormente, la residencia esta
estructurada en 2 periodos claramente diferenciados: el ini-
cial, denominado PGY1 o primer afio de posgrado, de conte-
nido “generalista”, cuya realizacidn es indispensable para
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optar al segundo, el PGY2 o segundo ano de posgrado, con-
sistente en una residencia especializada, enfocada en un
area especifica del cuidado de los pacientes. La duracion
tipica de cada periodo es de un afo, aunque puede ser va-
riable. Del mismo modo, la remuneracion del residente de-
pende de la institucion, asi como la posibilidad de acceder a
otros beneficios laborales, incluida la propia asistencia sani-
taria en el centro.
Ambos programas se definen:

— PGY1: es un programa acreditado, organizado y dirigido,
que se construye en base al conocimiento, habilidades,
aptitudes y capacidades, que se adquieren mediante un
programa de titulacion en farmacia profesional acredita-
do. Este primer aiio aumenta las competencias generales
en los sistemas de administracion de medicamentos y
sustenta los resultados 6ptimos en la terapia de pacien-
tes en un gran numero de estados de su enfermedad. La
consecucion de este programa no sélo es un requisito
previo a la realizacién del PGY2, sino también para el
acceso a un programa de investigacion (fellowship)®.

— PGY2: es un programa acreditado, organizado, dirigido,
que se construye en base a las competencias estableci-
das en la residencia PGY1. Este segundo aio esta enfoca-
do en un area especifica de la practica. Las areas o
especialidades actualmente acreditadas se exponen en
la tabla 1. Por tanto, esta formacion persigue aumentar
la profundidad de conocimientos, habilidades, actitudes
y capacidades para elevar el nivel de pericia del residen-
te en el manejo de la farmacoterapia y autoridad en un
area clinica concreta. En aquellas areas practicas en las
que exista, el residente que complete satisfactoriamen-
te este programa deberia estar preparado para la obten-
cion de la certificacion correspondiente.

De estas especialidades, cabe destacar una de reciente
incorporacion, denominada PGY2 Informatics, enfocada a
farmacéuticos que quieran elevar sus conocimientos y habi-
lidades clinicas a través de la tecnologia para mejorar el
cuidado de la salud. El trabajo se desarrolla en distintas
areas e instituciones sanitarias, proveedores de tecnologia,
organizaciones de investigacion, instituciones y actividades
empresariales. Esta formacion permite al farmacéutico tra-
bajar en la toma de decisiones, asesoramiento e implanta-
cion de tecnologia, ensefanza, analisis de datos a gran
escala, etc. En definitiva, tratar de mejorar el cuidado de
los pacientes utilizando el uso de la tecnologia, la automati-
zacion y los sistemas de informacion de los procesos relacio-
nados con el medicamento®.

El resultado de la consecucion de una residencia PGY2 pue-
de entenderse en la practica como una verdadera subespe-
cializacion cuando se compara con la formacion de nuestros
residentes, y en cierta medida el ejemplo de lo que podria
convertirse el cuarto ano de residencia, ya que proporciona
formacion en las principales areas de la clinica, asumiendo el
avance tecnoldgico y los nuevos sistemas de informacion.

La consecucion de una residencia PGY2 es entendida, y asi
publicitada por la ASHP, como una ventaja competitiva en el
mercado laboral farmacéutico, ya que no debemos olvidar
que haber completado una residencia no es, en muchos ca-
s0s, una exigencia curricular a la hora de ejercer como far-
macéutico en un hospital u otro tipo de institucion sanitaria

Tabla 1 Post-Graduate Year 2: especialidades acreditadas

Ambulatory Care Pharmacy = Oncology Pharmacy

Cardiology Pharmacy Pain Management and

Palliative Care
Critical Care Pharmacy Pediatric Pharmacy
Drug Information Pharmacotherapy
Geriatric Pharmacy Informatics

Health-System Pharmacy
Administration

Psychiatric Pharmacy

Infectious Diseases Pharmacy Solid Organ Transplant
Pharmacy

Internal Medicine Pharmacy = Medication-Use Safety

Nuclear Medicine Pharmacy
Nutrition Support Pharmacy

en Estados Unidos. En ese aspecto, el reconocimiento de
nuestra especialidad en farmacia hospitalaria, y el hecho de
gozar de la misma categoria profesional que el médico, nos
coloca en una situacion de partida mas favorable que nues-
tros homologos americanos.

El acceso al sistema de residencia

Una gran diferencia respecto al sistema de residencia espa-
fol es el acceso a las plazas de los distintos programas de
residencia acreditados que se ofertan cada afo y que no
consiste en una prueba de acceso y un baremo académico,
sino en emparejar las preferencias de los aspirantes, y de
los centros ofertantes, a través de entrevistas personales
concertadas entre ambas partes. En algunos programas pue-
den existir requisitos adicionales impuestos para optar a de-
terminadas plazas.

Este sistema, denominado coloquialmente como “the
match”, se esquematiza en la figura 1. El organismo que
regula este proceso es el National Matching Service. El pro-
ceso se aplica de igual modo al acceso al PGY1 o al subsi-
guiente PGY2, aunque los centros que disponen de programas
especializados pueden proponer al residente la realizacion
del segundo afo.

Durante el Midyear, los aspirantes a una plaza de residen-
cia pueden tener un primer acceso a la informacion de los
programas de residencia, conocer y conversar con tutores y
residentes. Esta primera toma de contacto informal tiene
lugar en el Residency Showcase, que se convierte en un “es-
caparate” para los futuros residentes.

La modalidad formal para el futuro residente de estable-
cer contactos (networking) con los distintos programas es a
través del Personnel Placement Service (PPS) celebrado du-
rante el congreso.

El registro en el evento del PPS permite a futuros resi-
dentes, estudiantes, profesionales y empleadores tener
entrevistas que puedan plasmarse en oportunidades labo-
rales y formativas. En 2007, se ofertaron alrededor de
1.500 plazas para residencias, becas de la industria, far-
macéuticos clinicos, coordinadores clinicos, colegios uni-
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Figura 1 Esquema del sistema de acceso a los programas de

residencia.

versitarios, adjuntos a la direccion, directores y gerentes
de instituciones’.

El soporte informatico de este proceso, a través de una
pagina web, se ha convertido en una herramienta funda-
mental dispuesta por la ASHP para facilitar estos contactos
durante todo el ano, y se conoce como CareerPharm™.

Desde el punto de vista docente, llama la atencion que
el evento mas importante de la ASHP, como es el congre-
so, otorga una gran importancia al valor del residente, e
incluso al estudiante, como pieza clave del desarrollo de
la profesion. Sirva como ejemplo el nimero de pdsteres
exhibidos por residentes y estudiantes, que alcanza casi
un 70% del total, asi como las actividades formativas es-
pecificamente dirigidas para éstos en el programa del
Midyear.

Otro aspecto muy presente en el congreso es la considera-
cion de las sesiones como parte de la formacion continuada
del farmacéutico, posibilitando la acreditacion electrénica

de la asistencia a las actividades mediante créditos CE (con-
tinuing education), segun los estandares de la Accreditation
Council for Pharmacy Education (ACPE). La ASHP define la
formacion continuada como desarrollo profesional continuo,
continuing professional development, siendo un proceso a
lo largo de toda la vida de participacion activa en las activi-
dades de aprendizaje de realizacion individual, para el de-
sarrollo y mantenimiento continuo de la competencia,
potenciando la practica profesional y apoyando la consecu-
cion de sus objetivos en la carrera profesional.

2015 Initiative

En el marco del proyecto 2015 de la ASHP'¢, basado en la
consecucion progresiva de 6 metas y 31 objetivos, solo en-
contramos 2 de éstos, que fueron implementados con poste-
rioridad en una revision llevada a cabo en marzo de 2008,
que hacen clara referencia a la mejora en la formacion de
los farmacéuticos de hospital y técnicos en farmacia, resal-
tados en negrita en la tabla 2.

Estos objetivos se explican en parte, tal y como se comen-
to anteriormente, por el hecho de que la realizacion de una
residencia acreditada no es un requisito obligatorio para el
acceso del farmacéutico a un puesto de trabajo en una ins-
titucion o sistema sanitario. Es por ello que desde la propia
ASHP se trate de impulsar el acceso de los nuevos graduados
en farmacia, dando a conocer las ventajas de la residencia
como elemento diferenciador respecto al titulado en farma-
cia, que le ofrezca nuevas oportunidades de desarrollo pro-
fesional.

Esta circunstancia es la que pretende corregirse dentro de
la estrategia del 2015; por una parte, fomentar que los cen-
tros cumplan y busquen la acreditacion de sus programas de
residencia y, por otra, que cada vez haya mas puestos de

Tabla 2 Objetivos en formacion contemplados en la Iniciativa 2015

Current goal/objective

Goal 4
improving the safety of medication use

Objective 4.1

Increase the extent to which pharmacy departments in health systems have a significant role in

90% of health systems will have an organizational program, with appropriate pharmacy involvement, to

achieve significant annual, documented improvement in the safety of all steps in medication use

Objective 4.2

80% of pharmacies in health systems will conduct an annual assessment of the processes used throughout the

health system for compounding sterile medications, consistent with established standars and best

practices
Objective 4.3

80% of hospitals have at least 95% of routine medication orders reviewed for appropriateness by a

pharmacist before administration of the first dose (*not including doses required in the context of
emergencies or immediate procedures such as surgeries, labor and delivery, cardiac catheterization, etc.)

Objective 4.4

90% of hospitals pharmacies will participate in ensuring that patients receiving antibiotics as prophylaxis for

surgical infections will have their prophylactic antibiotic therapy discontinued within 24 hours after the

surgery end time

Objective 4.5
Board

Objective 4.6

85% of pharmacy technicians in health systems will be certified by the Pharmacy Technician Certification

50% of new pharmacy technicians entering hospital and health system practice will have completed an

ASHP-accredited pharmacy technician training program*

Objective 4.7
accredited residency

90% of new pharmacists entering hospital and health-system practice will have completed an ASHP-
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Tabla 3 2020: objetivos en docencia e investigacion
Objetivos
5.1 En el 95% de los hospitales, el servicio de farmacia implementara un programa de desarrollo profesional individualizado

para todos los farmacéuticos del servicio

5.2 En el 95% de los hospitales, el servicio de farmacia implementara un programa de desarrollo profesional individualizado
para todo el personal técnico y de enfermeria del servicio

5.3 En el 80% de los hospitales, el servicio de farmacia contara con al menos un farmacéutico con acreditacion BPS
o similar
5.4 En el 80% de los hospitales, el servicio de farmacia establecera un plan de formacion especifico en farmacoterapia

dirigido a todos los farmacéuticos del servicio

5.5 En el 40% de los hospitales, al menos un farmacéutico de hospital habra sido investigador principal de algun proyecto
de investigacion competitiva financiado con fondos publicos (Ultimos 3 afios)

5.6 En el 40% de los hospitales, al menos un farmacéutico de hospital habra sido autor de alglin trabajo publicado en una

revista incluida en el SCI (Ultimos 3 afios)

trabajo que tengan como requisito de contratacion un titulo
de residencia acreditada.

De forma analoga, quiere potenciarse la normalizacion de
la formacion de los técnicos de farmacia a través de un pro-
grama docente acreditado.

Apostando por el 2020

En nuestro pais, dentro de los objetivos estratégicos del
proyecto 2020 de la Sociedad Espanola de Farmacia Hospita-
laria, se han definido especificamente aquellos dirigidos a la
mejora de la docencia e investigacion, con la finalidad de
disefar programas de desarrollo profesional individualizado
para los farmacéuticos y técnicos del servicio de farmacia,
aumentar la capacitacion de los tutores docentes y las apor-
taciones cientificas de los farmacéuticos de hospital'. Los
objetivos se muestran en la tabla 3.

En cierta medida, podemos encontrar respuestas a estos
objetivos en programas y actuaciones ya implantados y en
funcionamiento en los hospitales americanos.

Por tanto, la comparacion entre la situacion del farma-
céutico de hospital en Estados Unidos y en Espaia nos mues-
tra en esencia puntos de partida distintos, pero un objetivo
comun, fundamentado en la consecucién de un mayor desa-
rrollo profesional y calidad en nuestros procesos, que pro-
porcionen la mejor atencidon y cuidado de nuestros
pacientes. La observacion y la comprension del modelo
americano pueden aportarnos ideas y estrategias extrapola-
bles a nuestro propio modelo de farmacia hospitalaria, que
ya se han visto reflejados en gran medida en los objetivos
del 2020.

En nuestra mirada constante hacia los hospitales america-
nos no solo debemos evaluar los avances tecnoldgicos o la
automatizacion de procesos, visibles sélo en algunos de
ellos, sino ahondar sobre aquellas herramientas o conceptos
claramente definidos e incorporados, y otros de reciente in-
troduccion, como son su vision del profesionalismo, la im-
portancia del liderazgo, el desarrollo de la carrera
profesional, el pragmatismo de los programas de residencia,
la figura del mentor o el acceso al mercado laboral, entre
otras estrategias, cuya adaptacion e incorporacion al desa-
rrollo futuro de nuestra especialidad pueda resultar util,

precisamente ahora que nos hallamos en el camino del
2020.
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Bibliografia

1. Accreditation Council for Pharmacy Education (ACPE). Accredi-
tation standards and guidelines for the professional program in
Pharmacy leading to the doctor of pharmacy degree. Adopted:
January 2006.

2. American Society of Hospital Pharmacists. Definitions of phar-
macy residencies and fellowships. Am J Hosp Pharm.
1987;44:1142-4.

3. Wensel TM. Mentor or preceptor: What is the difference? Am J
Health-Syst Pharm. 2006;63:1597.

4. Marrs JC, Rackham DM. Residents’ challenging role: Preceptee,
preceptor, or both? Am J Health-Syst Pharm. 2010;67:239.

5. How to find and succeed as a mentor. Am J Health-Syst Pharm.
2007;64:1258-9.

6. Mentor exchange frequently asked questions. American Society
of Health-System Pharmacists. Disponible en: http://www.
ashp.org/DocLibrary/FAQs.aspx

7. History of residency training. American Society of Health-Sys-
tem Pharmacists. Disponible en: http://www.ashp.org/Import/
ACCREDITATION/ResidentInfo/ResidencyHistory.aspx

8. ASHP Accreditation Standard for Postgraduate Year One (PGY1)
Pharmacy Residency. Approved by the ASHP Board of Directors
September 23, 2005. Developed by the ASHP Commission on
Credentialing. Disponible en: http://www.ashp.org/s_ashp/
docs/files/RTP_PGY1AccredStandard. pdf

9. ASHP Accreditation Standard for Postgraduate Year One (PGY2)
Pharmacy Residency. Approved by the ASHP Board of Directors
September 23, 2005. Developed by the ASHP Commission on
Credentialing. Disponible en: http://www.ashp.org/s_ashp/
docs/files/RTP_PGY2AccredStandard. pdf

10. Institute of Medicine. Health professions education: a bridge to
quality. Washington, DC: The National Academies Press; 2001.

11. White Paper on Pharmacy Student Professionalism. American
Pharmaceutical Association Academy of Students of Pharmacy-
American Association of Colleges of Pharmacy Council of Deans



60

Bernalte A

12.

13.

Task Force of Professionalism. J Am Pharm Assoc. 2000;40:96-
102.

American Society of Health-System Pharmacists. ASHP statement
on professionalism. Am J Health-Syst Pharm. 2008;65:172-4.

The American Society of Health-System Pharmacists Research
and Education Foundation Center for Health-System Pharmacy
Leadership. Student and New Practitioner Leadership Task
Force. Final Report Leadership is a Professional Obligation. July
2009.

14.

15.

16.

17.

Personnel Placement Service (PPS). American Society of Health-
System Pharmacists. Disponible en: http://www.ashp.org/mid-
year/careerpps.aspx#1

CareerPharm. American Society of Health-System Pharmacists.
Disponible en: http://www.careerpharm.com

2015. ASHP Health-System Pharmacy Initiative. Revised March
2008. American Society of Health-System Pharmacists.

2020. Hacia el futuro con seguridad. SEFH. Sociedad Espanola
de Farmacia Hospitalaria, 2008.



Farm Hosp. 2011;35(Supl 1):61-65

Farmacia

g o

LSEVIER www.elsevier.es/farmhosp
DOYMA

HOSPITALARIA

| Farmacia

Linea estratégica 6: Contribucion cientifica

E. Moreno

Servicio de Farmacia, Hospital de la Santa Creu y Sant Pau, Barcelona, Espafia

El ultimo objetivo 2020 es el que hace referencia a la do-
cencia e investigacion y en relacion a este objetivo hemos
querido destacar 2 sesiones. La primera, que hace referen-
cia al avance de la practica de la farmacia alrededor del
mundo y que tiene como enfoque central “aprender de los
demas”. La segunda esta relacionada con la divulgacion que
hacemos de una investigacion mediante su publicacion y la
parte formativa de escribir, animandonos a incrementar
nuestras aportaciones cientificas mediante la publicacion.

Avance de la practica de la farmacia alrededor
del mundo

Como ya hemos indicado, hemos escogido esta sesion al
abordar el tema de la evolucion de la practica de la farma-
cia desde varios enfoques, pero con un punto comuin:
“aprender de los demas”. Desde esta perspectiva de apren-
dizaje, se han explicado experiencias de como la farmacia
crece al compartir las experiencias entre compaferos, cen-
tros y paises e incorporar las mejoras en la practica de unos
paises en otros.

La primera aportacion puede sorprendernos. Estados Uni-
dos, generalmente el pais en el que muchas veces los far-
macéuticos de hospital espaioles nos fijamos para mejorar
nuestra practica asistencial, busca “aprender” de otros sis-
temas sanitarios que han demostrado ser mas eficientes que
el suyo e intentar ponerse a su nivel. La sostenibilidad de los
sistemas sanitarios es una preocupacion a nivel mundial, los
nuevos tratamientos son cada vez mas caros y no siempre
estamos seguros de que gastamos el dinero de la manera
mas eficiente.

El objetivo de cualquier pais es que el dinero que gasta en
sanidad reporte un beneficio para sus ciudadanos, es decir,

Correo electronico: mmorenoma@santpau.cat

obtener los mejores resultados, que vivan mas y con una
mayor calidad de vida y gastando lo menos posible. Sin em-
bargo, no siempre el pais que gasta mas en sanidad es el
que tiene una mayor expectativa de vida. Este es el ejemplo
de Estados Unidos, que gasta mas dinero en sanidad que
Japon, Australia o incluso Espaia; sin embargo, estos 3 pai-
ses tienen una mayor expectativa de vida y unos mejores
resultados en materias de salud.

El objetivo de Estados unidos es aprender de otros mode-
los sanitarios, como los de Australia y Reino Unido, para, por
una parte, intentar gastar menos en sanidad y, por otra,
aumentar su expectativa de vida, situandose al nivel de los
paises anteriormente comentados.

Se explicaron las caracteristicas del modelo australiano,
un sistema combinado publico y privado. Medicare esta ba-
sado en la cobertura universal, que incluye pruebas de ima-
genes, atencion médica en hospitales publicos, optometrista
o psicologia, entre otras, y que realiza programas especiales
encaminados a disminuir el riesgo de algunas enfermeda-
des, como por ejemplo el programa para dejar de fumar o el
cuidado del oido. Los proveedores de la cobertura Medicare
actlan como pequeios negocios. El 50% de la poblacion tie-
ne los seguros privados, que es un suplemento para el servi-
cio ofrecido por el hospital, con una subvencion del 30-40%
por parte del gobierno y que permite la eleccion de médi-
co.

Los farmacéuticos son los profesionales de la salud en los
que mas se confia en Australia. So6lo los farmacéuticos pue-
den ser dueios de una farmacia y éste es el lugar de dispen-
sacion de todos los medicamentos. Tiene un formulario
nacional limitado, dependiendo el acceso a los medicamen-
tos de su beneficio clinico y coste-efectividad, y trabaja con
equivalentes terapéuticos no Unicamente en el hospital,
sino en el ambito nacional.

1130-6343/$ - see front matter © 2011 SEFH. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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También se explico el modelo inglés, que para nosotros es
mas cercano y conocido que el modelo australiano. Se co-
mento6 que es un modelo basado en necesidades, es decir, se
decide gastar el dinero segin un estudio de necesidades, lo
que puede hacer que se cambien los servicios subvenciona-
dos si se detectan nuevas necesidades. Asimismo, se comen-
té que el National Health Service funciona de forma
diferente en cada parte del Reino Unido y esto puede con-
llevar diferencias de tratamiento entre zonas y se hizo refe-
rencia al NICE y su politica de contencion del gasto.

Las conclusiones que pudimos sacar de esta primera parte
es que Espana forma parte de los paises con un sistema de
salud de los mas eficientes, somos de los que mas vivimos y
gastamos menos en sanidad. Los modelos que mejor funcio-
nan son los que tienen una cobertura universal, pero todos
los modelos requieren un estudio minucioso de en qué se
gasta el dinero, y es (til la deteccion de las necesidades de
la poblacidn o la seleccion del formulario. Es decir, son ne-
cesarios una buena planificacion, el desarrollo y la buena
gestion del sistema sanitario.

La segunda aportacion, el programa Pharmabridge, fue ex-
plicada por Abdul Latif Sheikh, vicepresidente de la Federa-
cion Internacional Farmacéutica (FIP). La FIP agrupa 120
organizaciones de 82 paises y representa a 2 millones de far-
macéuticos de todo el mundo. El objetivo de la FIP es aumen-
tar la salud global mediante el desarrollo de la practica
farmacéutica y la ciencia para permitir un mejor descubri-
miento, desarrollo, acceso y uso seguro de los medicamentos
mas apropiados, coste-efectivos y de calidad en todo el mun-
do. El programa Pharmabridge es una iniciativa privada que
tiene como objetivos fortalecer los servicios de farmacia y las
facultades de farmacia de los paises en desarrollo, coordinar
el apoyo entre farmacias plenamente establecidas y otras en
desarrollo, y ayudar a establecer lazos entre facultades, aso-
ciaciones de farmacéuticos, centros de informacion de medi-
camentos, farmacias de hospital y farmacéuticos. Es decir, se
han creado “puentes” entre farmacéuticos de paises en desa-
rrollo con otros farmacéuticos de paises en los que han evolu-
cionado de dispensadores de medicamentos a proveedores de
cuidados de salud. Se quieren establecer las bases para que
todos los farmacéuticos, independientemente del pais donde
ejerzan, puedan asumir la responsabilidad del tratamiento
del paciente asegurando que la terapia que recibe sea la me-
jor indicada, la mas efectiva, la mas segura posible y comoda
para el paciente.

La tercera aportacion mostraba como el proyecto 2015 de
la American Society Hospital Pharmacy ha traspasado fron-
teras y a partir de sus bases se han creados otros proyectos
similares en otros paises, como el proyecto 2015 de la Cana-
dian Society Hospital Pharmacy o el proyecto 2020 de la So-
ciedad Espanola de Farmacia Hospitalaria, que fue
presentado por nuestra companera Rosario Santolaya. Los 3
proyectos tienen un objetivo comun: el desarrollo de la far-
macia hospitalaria y la seguridad de los pacientes es el pilar
central.

El Ultimo punto de esta primera parte describio el proyec-
to de colaboracion entre un hospital de Chicago, Nortshore
University Healthsystem, y residentes espanoles, para la ro-
tacion de 2 residentes durante 2 meses al afo. Destacaria
como reflexion que se hizo en la presentacion que en estas
colaboraciones no solo sale ganando la persona que va a ro-
tar y a aprender, sino que el hospital que recibe a estos

farmacéuticos también obtiene un beneficio. Como bien nos
explicaron, exponer tu manera de trabajar a otros te puede
ayudar a detectar puntos débiles, te planteas mejoras y las
relaciones humanas siempre salen enriquecidas.

Como escribir y revisar para revistas
biomédicas

Esta segunda parte, que hemos querido destacar, hace refe-
rencia a una sesion cuyos objetivos fueron darnos razones
por las que es importante que los farmacéuticos publique-
mos nuestros trabajos, recomendarnos estrategias para su-
perar las barreras para escribir y publicar, darnos claves
para que nuestros escritos sean de calidad, evitando los
errores tipicos en la preparacion del manuscrito y conocer
qué podemos esperar de las revisiones cuando enviamos un
manuscrito; en resumen, “ponernos las pilas para escribir y
publicar”.

Todos estamos de acuerdo en que las publicaciones son
una parte fundamental de la contribucion cientifica de cual-
quier sanitario hacia el resto de sus companeros, incluidos
los farmacéuticos, por lo que tenemos que publicar y ésta es
una de las razones por las que se ha incluido como un obje-
tivo del 2020. Pero no soélo tenemos que publicar porque
ahora lo tengamos como objetivo, sino que hay otras razo-
nes que nos tienen que animar a los farmacéuticos a adqui-
rir la buena costumbre de escribir y después publicar.
Tenemos que ser conscientes de que cuando publicamos es-
tamos generando nuevo conocimiento que redunda en un
beneficio para nuestros pacientes. La publicacion divulga
nuestro trabajo, es decir, informamos y formamos a otros
profesionales sobre nuestra manera de trabajar, nuestros
estudios, etc. Nos ayuda a sentirnos realizados a nivel pro-
fesional cuando nos aceptan los manuscritos y aumenta no
solo la reputacion personal de los firmantes del manuscrito,
sino la de todo el colectivo farmacéutico.

Pero, ;cuales son las razones que hacen que nos cueste
tanto escribir y publicar a los farmacéuticos? La excusa que
todos esgrimimos es la falta de tiempo; no encontramos el
momento para escribir, el trabajo del dia a dia nos puede, lo
dejamos para cuando tengamos mas tiempo, no sabemos
por donde comenzar, pensamos que no tenemos nada impor-
tante que contar, etc. Sin embargo, la principal razon de
que no publiquemos es el miedo; escribir nos intimida y
cuando logramos sentarnos y acabar nuestra publicacion,
aparece el miedo al revisor, a que rechacen nuestro trabajo
cuando lo enviamos a revision. Para superar estos miedos,
es importante tener unas claves para ponerte a escribir,
para seleccionar el tema y la revista a la cual queremos di-
rigirnos y para conocer cual es el trabajo del revisor y qué
puedes esperar de él.

Para comenzar a escribir, todos los farmacéuticos debe-
rian poner en su lista de prioridades escribir y publicar pos-
teriormente. Seguro que los primeros dias, semanas o
incluso meses nos costara encontrar ese tiempo para escri-
bir y tendremos mil excusas, pero tenemos que ser capaces
de dedicar 15-30 min al dia a escribir. Esa constancia es la
que hara que nuestro escrito avance, aumentara nuestra
confianza y empezaremos a superar los viejos miedos.

Escribir no es una habilidad innata, pero puede desarro-
llarse con la practica y nuestra dedicacion. Tenemos que
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creer en nuestro proyecto; los farmacéuticos tenemos algo
importante que decir, somos capaces de decirlo y lo vamos
a decir. Es importante comenzar por un esquema previo,
que nos servira de borrador y que iremos ampliando poco a
poco. No es recomendable buscar la perfeccion de cada
apartado desde el primer momento, sino que el articulo lo
iremos perfeccionando al final, intentado ponernos en el
lugar del lector. Si te atascas en un punto, es recomenda-
ble cambiar a otro; no te puedes quedar parado ni dejar
que las dificultades te desanimen. La adaptacion al estilo
marcado por la revista en la cual hemos puesto nuestro
objetivo para publicar la haremos siempre al final. Otro
consejo que nos dieron en la sesion fue que el resumen
debe ser lo ultimo que escribamos, puesto que en ese mo-
mento tendremos claro todo lo que queremos decir y la
manera de decirlo.

La decision de quiénes van a firmar el articulo y el orden
debe decidirse cuando comenzamos a pensar en el proyec-
to. El primer firmante debe ser el autor principal y el que
asume la responsabilidad intelectual del trabajo. Es la per-
sona que ha redactado el primer borrador del manuscrito y
que adapta el texto a los comentarios de los revisores. To-
das las personas que firman el articulo deben haber contri-
buido de una forma esencial en la concepcion, el disefio y el
desarrollo de la investigacion, la redaccion o revision critica
del manuscrito y deben haber dado la aprobacion final de la
version publicada. La colaboracion en algunos puntos del
trabajo no confiere criterio para formar parte de los auto-
res, sino que estos colaboradores deben citarse en los agra-
decimientos.

Nos hemos convencido de que podemos escribir y sabemos
por donde comenzar, pero siempre nos asalta la duda de si
nuestra idea es buena, si lo que queremos escribir puede o
no interesar a otros. Como claves para saber si una idea es
buena, nos indicaron que valorasemos si era un tema nuevo,
innovador, importante, relevante, que no se haya estudiado
o reportado previamente al menos de la misma manera, que
ofrezca una nueva perspectiva, hipotesis o0 manera de hacer
las cosas. Si la respuesta mayoritaria que obtenemos es un
si, quiere decir que estamos en el buen camino y podemos
desarrollar nuestra idea.

Pero todos somos conscientes de que un articulo no se
hace sélo con una buena idea; queremos que nuestro ar-
ticulo destaque. Para ello, nuestra buena idea tiene que lle-
gar en el momento adecuado, al publico adecuado y en el
formato adecuado. Tenemos que ser capaces de transmitir
la idea de una manera estructurada, que sea facil de leer,
usando un lenguaje preciso, claro y conciso, sin faltas orto-
graficas, utilizando siempre que sea posible la voz activa.
Algunos errores tipicos se resumen en la tabla 1. Las tablas
y figuras deben acompanar al texto, facilitando la lectura
de los datos independientemente del texto, sin duplicarse
con la informacioén aportada en el texto, ser sencillas, con
algoritmos claros y con un pie de notas que describa las
abreviaturas. La informacion que aportemos al lector debe
poder utilizarse después en su practica habitual. Es decir,
nuestro objetivo debe ser transformar una buena idea en un
escrito memorable.

Durante la seleccion de la revista a la que nos queremos
dirigir, es importante tener en cuenta una serie de pregun-
tas que puede ayudarnos a descartar alguna revista de nues-
tro listado inicial. Algunas de estas preguntas son:
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Tabla 1 Errores habituales al escribir
En lugar de Valorar
A nivel de En
Contra mas Cuanto mas
De acuerdo con Seglin

En un futuro no muy distante Proximamente

Severidad Gravedad

Versus Frente a

Doble negacion Frase positiva

— A quién va dirigido el articulo?

— Larevista tiene una seccion adecuada para nuestro ar-
ticulo?

— Se adapta nuestro articulo al estilo de la revista?

— Existe un proceso de revision en la revista?

— ;Cual es el factor de impacto? ;Me importa?

— ;Esta indexada?

— ¢Se han publicado recientemente articulos relacionados?

Podemos encontrar algunas respuestas en las normas de
publicacion o informacion para los autores de cada revista,
donde generalmente se establece el tipo y las caracteristi-
cas de los articulos que publican.

Es recomendable, antes de enviar el manuscrito, volver a
revisar que nuestro escrito es preciso, conciso y claro, dejar
que lo lea otro compafnero no experto para que revise la
organizacion y la claridad del texto y volver a releerlo pasa-
dos unos pocos dias. El manuscrito debemos acompanarlo de
una carta de presentacion a la revista, con un breve resu-
men, el nombre de los autores y la declaracion de conflicto
de intereses, el porqué se ha seleccionado esa revista y la
seccion donde se desea publicarlo, declaracion de donde se
ha divulgado previamente, ya sea de manera parcial o total,
y nombre de la persona responsable de recibir la correspon-
dencia. La ultima recomendacion seria intentar hablar di-
rectamente con los editores de la revista; de esta manera
podemos saber si el tema de nuestro articulo es de su inte-
rés y cubre una necesidad, si hay otros articulos similares

Tabla 2 Razones por las que se rechaza un articulo

Tema ampliamente tratado en la revista

Disefo pobre del estudio

Tema de minimo interés

Redundancia con articulos publicados recientemente

Tema del trabajo muy especifico, poco extrapolable a otros
ambitos

Articulo muy pobremente escrito

Autor aparentemente no experto en el tema

Tipo de publicacion no adecuada a la revista

Plagio

Publicacion similar a otras del mismo autor

Tema muy controvertido
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Tabla 3 Caracteristicas de los apartados de un texto

Introduccion

Clara y légicamente desarrollada

Revela la motivacion e intenciones del autor
Aporta claves de la importancia del trabajo

Objetivos Facilmente identificados

Especifican la intencion del autor
Claramente definidos y medidos

Siguen de una manera logica la introduccion

Facilitan el camino a los métodos

Métodos

Presentados de manera clara y logica

Detallados suficientemente para que otros puedan reproducir el estudio

Deben apoyar los objetivos
Resultados

Detallar solo los resultados del estudio

Presentados de manera clara y logica

No duplicarlos con las tablas y graficos

Las tablas y graficos deben poder entenderse independientemente del texto
Deben estar relacionados con los objetivos y métodos descritos

No deben incorporar la opinion del autor

No incorporar resultados que no se hayan mencionado en los métodos u objetivos

Discusion

Presentada de manera clara y logica

Debe relacionarse con los objetivos
Deberia poner los resultados del estudio en perspectiva con otros estudios relacionados
Puede incluir un cierto grado de opinion

Puede sugerir futuros estudios

Conclusiones
Solo de este estudio

Presentadas de manera clara y logica

Deben relacionarse con los objetivos

Deben apoyarse en los resultados

Deben ir en relacion con el resumen

Tablas y graficos

Presentados de manera clara y logica

Titulo, etiquetas y notas al pie apropiadas
No duplicar la informacion respecto al texto

Referencias Apropiadas

Adecuadamente citadas en el texto
Si el tema es controvertido, que apoye ambos puntos de vista

Actualizadas

Titulo Descriptivo, pero lo mas corto posible (15 palabras)
Evitar errores de omision
La parte mas leida de cualquier manuscrito
Resumen Dejarlo para el final

La segunda parte mas leida
Debe ser completo y preciso

que se estén revisando y evitaremos que nos rechacen un
buen articulo porque no es el tipo de articulo o tema que
esta buscando en un momento dado la revista.

La revista, generalmente, emite un acuse de recibo del
manuscrito y tras un periodo para la revision, el editor o
director de la revista envia los comentarios y propuestas de
modificaciones realizadas por los revisores. Es importante
saber en qué se fijan los revisores. Normalmente, hacen pri-
mero una lectura rapida mirando los posibles conflictos de
intereses, el tipo de articulo, la relevancia y potencial que
tiene, si es 0 no apropiado para la revista y la calidad global
del articulo, es decir, si es claro y facil de leer. Las principa-
les razones por las que se rechaza un articulo se enumeran
en la tabla 2.

Si pasa el filtro de esta primera revision, al no detectarse
grandes errores de forma, a continuacion hacen una revision
mas exhaustiva tanto del contenido como del estilo. Se es-
tudia cada uno de los apartados, titulo, introduccion, obje-
tivos, métodos, resultados, discusion, conclusion,
bibliografia, tablas y graficos y el resumen. También se mira
si hay una buena relacion entre los diferentes apartados,
por ejemplo, que todos los objetivos se contesten en las
conclusiones. Cada uno de los apartados tiene unas caracte-
risticas que se deben mantener y en las cuales el revisor in-
cide. Algunas de estas caracteristicas se describen en la
tabla 3.

Una vez recibidos los comentarios hechos por los reviso-
res, es recomendable leerlos de la manera mas objetiva, y
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aunque no es necesario aceptar todas las modificaciones,
debemos ser conscientes de que en parte pueden tener
razon y que las principales funciones del revisor son asegu-
rar que el manuscrito se ajusta a los requerimientos de la
revista y mejorar el manuscrito mediante una critica cons-
tructiva. Una vez realizadas o no las modificaciones, se
debe volver a enviar el manuscrito indicando qué propues-
tas se han aceptado y cuales no, y el porqué de la no acep-
tacion.

Una vez aceptado el manuscrito por la revista, no ha ter-
minado nuestro trabajo, queda el Ultimo esfuerzo, leer cui-
dadosamente las galeradas recibidas, evitar la tentacion de
querer anadir nuevos datos y, sobre todo, ser lo mas agil
posible en la comunicacion que establezcamos con el editor
de la revista.

Todo buen escritor debe evitar los 3 errores mas frecuen-
tes:

— Ser “no ético” amanando los datos, plagiando otros es-
critos, no declarando los conflictos de interés o enviando
el mismo manuscrito a varias revistas a la vez.

— Ser “estUpido”: ignorar las instrucciones de la revista
para los autores, duplicar los datos en el texto con las
tablas y graficos, no verificar las referencias, no obtener
la autorizacion de todos los autores.

— Ser “perezoso”: retrasarse en responder a la revision de
la editorial. No revisar cuidadosamente las galeradas,
abandonar.

Conclusion

Cuando asistimos a un congreso, nuestra expectativa es
aprender cosas nuevas que podamos aplicar a nuestra prac-
tica habitual. Sin embargo, hay ocasiones en las que nos
podemos encontrar con sesiones que nos pueden parecer
poco novedosas y atractivas a priori, pero de las cuales sali-
mos con la sensacion de haber invertido bien nuestro tiem-
po. Esta fue la sensacion de estas 2 sesiones, la primera por
la amplitud de miras que, en mi caso, me aporto al descu-
brir colaboraciones entre farmacéuticos para que la aten-

cion farmacéutica de calidad llegue a todos los rincones del
planeta, y la segunda porque me convencié de que todos
somos capaces de ponernos a escribir, dandome pautas para
perder el miedo no sélo a escribir, sino a publicar.
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Redefiniendo el modelo de practica
profesional. ;De déonde venimos?
¢Hacia dénde vamos?

El objetivo principal de esta mesa redonda fue dar una vi-
sion de cdmo construir el futuro de la practica de la farma-
cia hospitalaria a partir de la evolucion vivida y los logros
conseguidos en el pasado. Para ello, se definieron 2 bloques
principales: en primer lugar, se analizé el desarrollo de la
practica profesional por décadas, desde los afios setenta
hasta el momento actual y, en segundo lugar, se presentaron
los resultados del proyecto “Demonstrating pharmacists’
impact on therapeutic, safety, humanistic and economic
health outcomes: systematic review and meta-analyses”, en
el que se recopilan y analizan en una revision sistematica y
un metaanalisis los principales resultados derivados de la
practica clinica del farmacéutico.

Desarrollo de la practica profesional en el pasado

En la introduccion de la mesa redonda, el moderador Daniel
M. Ashby (The Johns Hopkins Hospital), comenzé haciendo
referencia a 3 encuentros que fueron clave para los farma-
céuticos americanos: Hilton Head (“Directions for Clinical
Practice in Pharmacy”), en 1985, la Conferencia “Pharmacy
in the 21st Century”, de 1989, y la Conferencia de San Anto-
nio “ASHP Conference on Implementing Pharmaceutical
Care”, en 1993. También hizo referencia a la “ASHP Leader-
ship Agenda 2008-2009”, destacando como uno de los obje-
tivos fundamentales la promocion de modelos dptimos para
el despliegue e implantacion de recursos farmacéuticos en
los hospitales y sistemas de salud. A continuacion, presentd
el proyecto PPMI (Pharmacy Practice Model Initiative), una
iniciativa de la American Society of Health-System Pharma-

Correo electronico: monte_emi@gva.es

cists (ASHP) y de la ASHP Foundation, cuyas bases son la re-
definicidn, reconstruccion y reinvencion del modelo de
practica profesional. La vision de esta iniciativa es “crear
pasion, compromiso y accion entre los lideres de la farmacia
hospitalaria y de los sistemas de salud con el objetivo de
mejorar significativamente la salud y el bienestar de los pa-
cientes mediante la optimizacion del papel del farmacéuti-
co en la provision de atencion directa sobre el paciente. A
partir de la descripcion de servicios de atencion al paciente
y actividades que garanticen el uso seguro y efectivo de los
medicamentos, es posible adoptar modelos que optimicen
todo el potencial de los recursos farmacéuticos, técnicos y
tecnologicos”. Esta iniciativa incluye el desarrollo de un en-
cuentro periédico de debate y consenso, una robusta cam-
pana de marketing social y programas de evaluacion de
resultados. Se puede obtener informacion mas detallada de
esta iniciativa en la direccion http://www.ashp.org/ppmi.
El moderador resumio cuales son, en su opinion, las princi-
pales lecciones aprendidas en el pasado en este campo:

— La filosofia de trabajo y el idealismo son atractivos.

— Es necesario tener clara la vision.

— El cambio requiere la difusion de las innovaciones. Los
lideres de hoy deben descubrir la sabiduria del cambio y
transmitir los valores a su gente.

— La profesion necesita estar preparada para el cambio.

Asimismo, resumio6 cuales son las expectativas que la pro-
fesion tiene respecto a sus lideres:

— Esfuerzo para alcanzar el maximo nivel posible de segu-
ridad y bienestar en el paciente.

— Estimulo de sus equipos para el cambio.

— Creacion y busqueda de oportunidades para la profesion.

1130-6343/$ - see front matter © 2011 SEFH. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Respecto a la evolucion de la farmacia hospitalaria en los
anos setenta, William E. Smith (School of Pharmacy, Virginia
Commonwealth University) destaco que fue una época de
desarrollo y establecimiento de programas de practica clini-
ca por parte del farmacéutico, los cuales tuvieron una aco-
gida muy positiva por parte del equipo médico y de
enfermeria. El farmacéutico se centro principalmente en la
mejora de los sistemas de distribucion y administracion de
los medicamentos (sistemas de distribucion en dosis unita-
rias, unidades de mezclas intravenosas, etc.). En cuanto a
los resultados obtenidos, sefald que fueron muy positivos
para los pacientes pero no fueron medidos y evaluados ade-
cuadamente. Por otra parte, también fue una década en la
que se establecieron objetivos educacionales centrados tan-
to a nivel de estudiantes como de farmacéuticos residentes,
dandoles un enfoque mas clinico.

La década de los ochenta estuvo marcada, segtn Burnis D.
Breland (The Medical Center Inc., Columbus, Georgia), por
un entorno de cambios en los modelos de financiacion que
hizo necesario centrar el enfoque en los costes. En estos
anos se consolidaron los sistemas de distribucion en dosis
unitarias y las unidades de mezclas intravenosas en la mayo-
ria de hospitales, se desarrollaron farmacias y unidades sa-
télite (frente al modelo clasico centralizado) y aparecieron
ya los primeros sistemas informaticos. Ademas, se avanzo
en el enfoque clinico de la profesion (soporte nutricional,
farmacocinética clinica) y en las relaciones interprofesiona-
les con otros agentes sanitarios (médicos, enfermeras). El
principal reto fue el giro del enfoque desde el medicamento
hacia el paciente y se tratd de avanzar, sin tener del todo
claro como y sin consenso total, hacia la practica clinica. En
este contexto se consolido la figura del farmacéutico como
un miembro mas del equipo clinico, con un papel reconoci-
do en el manejo del plan farmacoterapéutico de los pacien-
tes, si bien se establecio una brecha entre los farmacéuticos
clinicos (centrados en el paciente) y los farmacéuticos ge-
nerales (centrados en el medicamento y en areas técnicas y
de gestion). Finalmente, el ponente destacd que a finales
de esta década se introdujo el concepto “pharmaceutical
care” como filosofia de trabajo.

Los afos noventa se caracterizaron, segin el ponente
Mark Woods (Saint Luke’s Hospital, Kansas City, Missouri),
por la expansion y la consolidacion de los logros alcanzados
en las décadas anteriores, tales como la automatizacion de
los sistemas de dispensacion, maduracion de los sistemas
informaticos, descentralizacion, expansion de rotaciones
clinicas para estudiantes y residentes, etc. Ademas, se de-
sarrollaron servicios clinicos de un modo mas formal en
areas como farmacocinética clinica, nutricion parenteral
total, programas de terapia secuencial (paso de via intrave-
nosa a oral), educacion sanitaria, intercambio terapéutico,
etc. Como aspectos mas novedosos, se destaco el estableci-
miento de la figura del farmacéutico como consultor clinico,
el liderazgo en iniciativas relacionadas con la calidad asis-
tencial (p. €j., en el establecimiento de protocolos de pro-
filaxis quirtrgica) y la mejora en la gestion de los recursos
humanos (como caracteristica competencial imprescindible
de los lideres profesionales).

La primera década del siglo xxi viene marcada, en opinion
de Steve Pikette (Providence Health & Services, Renton,
WA), por la preocupacion por la seguridad. Asi, se expuso el
impacto de los errores de medicacion en términos econémi-

cos y de morbilidad en el paciente y como el farmacéutico
puede y debe implicarse en la mejora de circuitos y siste-
mas de trabajo para reducirlos. Durante esta época se ha
trabajado en el desarrollo y establecimiento de tecnologia
destinada a incrementar la seguridad en el paciente (codi-
gos de barras, prescripcion electrdnica asistida, sistemas
automatizados de dispensacion, etc.). Ademas, el ponente
destaco como se ha incrementado la expectativa que los
sistemas sanitarios tienen respecto a los servicios de farma-
cia en el ambito de la seguridad. Otro aspecto comentado
en esta ponencia fue el impacto directo que tiene la labor
de los farmacéuticos en la evolucion de los pacientes y como
se han posicionado dentro de las organizaciones como lide-
res de grupos y proyectos interdisciplinares y colaborativos
centrados en las politicas de utilizacion de medicamentos.
Asimismo, es especialmente importante la labor del farma-
céutico en los programas de informacion y educacion sanita-
ria a los pacientes. En este escenario, en opinion del
ponente, los 2 grandes retos que se le plantean al farmacéu-
tico de hospital en este momento son “hacer mas con me-
nos” (mediante la utilizacion de herramientas de decision
clinica y tecnologia aplicada a la dispensacion) y ser capa-
ces de demostrar el impacto del farmacéutico en los resul-
tados clinicos y econémicos.

En resumen, en mi opinion, la evolucion de la farmacia
hospitalaria en Estados Unidos ha sido muy similar a la vivi-
da en Espana. Es decir, de forma general, se ha pasado de
una vision centrada en el medicamento a otra centrada en
el paciente y de un desarrollo fundamentalmente técnico,
de gestion y elaboracion a un escenario de gestion clinica,
implantacion de tecnologia, enfoque en la seguridad y me-
dicion de resultados en el paciente. Quizas esta evolucion
temporal se ha producido con un adelanto de una década
respecto a nosotros, si bien esta diferencia probablemente
ha ido reduciéndose a lo largo de los afnos.

Demostrando el impacto del farmacéutico

Enlazando con una de las Gltimas cuestiones planteadas en
la Ultima ponencia del bloque anterior, Marie Chisholm-
Burns (The University of Arizona College of Pharmacy) pre-
sentd los resultados del proyecto “Demonstrating
pharmacists’ impact on therapeutic, safety, humanistic
and economic health outcomes: systematic review and
meta-analyses”, financiado con una beca de la American
Society of Health-System Pharmacists Foundation. El punto
de partida para el desarrollo de este estudio es que, segln
su autora, dado que las responsabilidades del farmacéuti-
co en Estados Unidos han ido creciendo a lo largo del tiem-
po mucho mas alla de las tradicionales funciones ligadas a
la dispensacion, contribuyendo asi a optimizar los resulta-
dos de la farmacoterapia y minimizar sus efectos adversos,
la sintesis y el analisis de la evidencia disponible pueden
contribuir a consolidar los efectos que la labor del farma-
céutico tiene sobre el cuidado de los pacientes.

El objetivo general del estudio fue llevar a cabo una re-
vision sistematica de la evidencia disponible que analizara
las intervenciones directas de los farmacéuticos sobre los
pacientes y sus efectos en resultados de salud en Estados
Unidos, ademas de realizar un metaanalisis a partir de
unos estudios seleccionados. Se analizaron efectos tera-
péuticos, de seguridad, humanisticos y econoémicos, tra-
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tando de dar respuesta especificamente a las siguientes
cuestiones:

— ;Cual es la evidencia del impacto de las intervenciones
directas de los farmacéuticos sobre la evolucion tera-
péutica de los pacientes en diferentes ambitos en Esta-
dos Unidos?

— ¢Cuales son las contribuciones de los servicios ofrecidos
por los farmacéuticos en la mejora de la seguridad de la
farmacoterapia?

— jCuales son los efectos de las intervenciones directas de
los farmacéuticos sobre los pacientes en sus resultados
humanisticos relacionados con la salud?

— ;Cual es el beneficio econémico de las intervenciones di-
rectas ofrecidas por los farmacéuticos sobre los pacien-
tes?

Los resultados definidos en el estudio fueron:

— Terapéuticos: efecto terapéutico (clinico) producido por
una intervencion (p. ej., mortalidad, morbilidades o
marcadores subrogados como tension arterial, glucemia
o colesterol).

— Seguridad: prevencion de errores o daios producidos por
un medicamento (reacciones adversas, errores, eventos
centinela, etc.).

— Humanisticos: efectos psicosociales o de comportamien-
to producidos por tratamientos farmacologicos o inter-
venciones. Entre otros, se incluyen el estado funcional
del paciente, la calidad de vida, la adhesion al trata-
miento, el nivel de conocimiento del paciente sobre su
tratamiento o la satisfaccion con éste.

— Econodmicos: costes directos e indirectos derivados de
una intervencion. Se incluyen los analisis de minimiza-
cion de costes, de coste-efectividad, de coste-utilidad y
de coste-beneficio.

Los estudios seleccionados para la revision sistematica
debian demostrar una intervencion directa del farmacéutico
sobre el paciente (no solo su contribucion), disponer de gru-
pos de comparacion (grupos diferentes o el mismo grupo de
pacientes comparados antes y después de una intervencion),
tener un tratamiento analitico y estadistico adecuado, y te-
ner como objetivo la evaluacion de resultados obtenidos en
el paciente. Los resultados de cada estudio fueron clasifica-
dos dentro de las siguientes categorias:

— Favorables: mejora significativa (p < 0,05) en el grupo de
intervencion.

— Desfavorables: mejora significativa (p < 0,05) en el grupo
sin intervencion.

— Mixtos: resultados favorables en algunas de las variables
medidas pero desfavorables o sin efecto en otras.

— Sin efecto: no hay diferencias significativas entre el gru-
po de intervencion y el comparador.

— Indeterminado: no es posible evaluar el resultado a par-
tir de los datos presentados.

Todos los estudios fueron categorizados en funcion de su
disefio (ensayos aleatorizados, comparacion de un grupo an-
tes y después de una intervencion, cohortes, etc.), de los
resultados a valorar (mortalidad, efectos adversos, calidad

de vida, marcadores subrogados, adherencia, satisfaccion,
etc.), ambito de realizacion (hospital, paciente no ingresa-
do, urgencias, domicilio, etc.), tipo de intervencion (técni-
ca, educacional, de comportamiento, etc.) y cobertura
sanitaria (companias aseguradoras, seguros particulares,
pacientes no asegurados, veteranos, etc.).

El estudio fue llevado a cabo por un equipo multidiscipli-
nar formado por farmacéuticos, un especialista en econo-
mia de la salud, un médico, un abogado, un trabajador
social, una enfermera y dos documentalistas. Los estudios
fueron obtenidos a partir de bases de datos bibliograficas
electroénicas (PubMed, Ovid, International Pharmaceutical
Abstracts, Cochrane, National Guideline Clearinghouse, Da-
tabase of Abstracts of Reviews of Effects, ClinicalTrials, Go-
ogle Scholar, etc.), basquedas manuales de referencias y
consultas con expertos. Los estudios finalmente selecciona-
dos fueron evaluados con criterios de medicina basada en la
evidencia.

Ademas de la revision sistematica, se realizaron también
metaanalisis a partir de aquellos ensayos clinicos aleatori-
zados que especificaran el nUmero de individuos incluidos
en cada grupo y presentaran los resultados como medias y
desviaciones estandar o como proporciones. Dentro de cada
tipo de resultados (terapéuticos, de seguridad, humanisti-
cos y econdmicos), el metaanalisis se llevo a cabo para re-
sultados de los cuales se dispusiera, al menos, de 4 estudios
que presentaran datos similares. De este modo, se pudieron
realizar metaanalisis de resultados terapéuticos, de seguri-
dad y humanisticos, pero no econémicos debido al limitado
numero de estudios disponibles, la elevada variabilidad en
sus objetivos y la insuficiente informacion de costes presen-
tada.

Se realizo6 una seleccion inicial de 56.573 articulos. El
analisis inicial de titulos y resimenes descartdé 53.002 en
base a aspectos generales (articulos no americanos, duplici-
dades, casos clinicos, cartas al director, editoriales, libros,
capitulos de libros, etc.), quedando para su revision final
3.571 articulos. El analisis de su resumen o texto completo
condujo a la seleccion final de 335 articulos que cumplian
los criterios de inclusion.

En cuanto a los resultados obtenidos, en la tabla 1 se re-
sumen los principales. De forma general, el estudio demues-
tra que se consiguen beneficios significativos para los
resultados terapéuticos y de seguridad. Dentro de los resul-
tados humanisticos, también hay beneficio significativo para
la adhesion, el conocimiento que el paciente tiene de su
tratamiento y la calidad de vida relacionada con la salud,
mientras que en lo que respecta a la satisfaccion del pacien-
te hay beneficio pero no es significativo. Finalmente, los
resultados econdémicos también se consideran positivos aun-
que, como ya se ha comentado, no se pudo realizar el meta-
analisis debido a la escasez y la variabilidad de los datos
disponibles.

En definitiva, a pesar de las limitaciones derivadas de la
enorme variabilidad en la calidad de los estudios analiza-
dos, globalmente los resultados son muy positivos, ya que
los estudios demuestran que la labor del farmacéutico tiene
un impacto favorable sobre la evolucion de los pacientes
(particularmente, en la efectividad y en la seguridad de la
farmacoterapia) en diferentes poblaciones de pacientes y
en diferentes ambitos (hospital, atencion primaria). De he-
cho, la “utilizacion” del farmacéutico en la atencion directa
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Tabla 1 Resultados principales de los estudios sobre las intervenciones directas de los farmacéuticos

Terapéuticos Seguridad Humanisticos Econémicos
N.° estudios 224 (66,9 %) 73 (21,8%) 120 (35,8%) 126 (37,6%)
ECR 45 (20,1%) 12 (16,4%) 50 (41,7%) 15 (11,9%)
Estudios con resultados de nivel 1 (mortalidad, RAM, QoL, 132 (58,9%) 55 (75,3%) 59 (49,2%) 81 (64,3%)
etc.)
Estudios con pacientes ingresados 67 (29,9%) 25 (34,2%) 13 (10,8%) 59 (46,8%)
Estudios con pacientes externos 151 (67,4%) 44 (60,3%) 97 (80,8%) 62 (49,2%)
Estudios con resultados favorables 51,4-100% 60,0-81,8% 12,9-57,1% 15,9%

ECR: ensayos clinicos aleatorizados; QoL: calidad de vida; RAM: reaccion adversa a medicamentos.

al paciente es una estrategia factible para afrontar los desa-
fios de la atencion sanitaria y, en este sentido, existen mul-
tiples oportunidades y desafios para los farmacéuticos que
deben aprovecharse.

En mi opinion, se trata de un estudio que demuestra que
la actividad del farmacéutico de hospital puede tener un
impacto positivo directo sobre la evolucién del paciente y
que, ademas, es posible evidenciarlo mediante la realiza-
cion de estudios de investigacion disefiados para ello. En el
futuro, el farmacéutico debe implicarse en la medida de los
resultados de su actividad sobre el paciente y en la difusion
de esos resultados en los foros adecuados (congresos, publi-
caciones cientificas, etc.).

Aportacion cientifica en forma de posteres

En el Midyear 2009 se presentaron 2.072 comunicaciones en
forma de posteres, expuestas en 10 sesiones repartidas en 3
dias. Es evidente que con semejante nimero de trabajos es
imposible verlos todos y llegar a hacer una revision exhaus-
tiva de éstos, por lo que a continuacion me limitaré a dar mi
opinion personal acerca de lo que tuve oportunidad de ver
de forma global.

Los posteres estaban clasificados en 3 categorias. A conti-
nuacion, se detalla el niUmero de pdsteres que se presenta-
ron en cada categoria:

— Professional posters: 479 (23,1%).
— Resident posters: 1.057 (51,0%).
— Students posters: 536 (25,9%).

Respecto a la contribucion espafola, pude identificar un
total de 27 posteres presentados por 14 centros diferentes.
Destacan 2 hospitales que presentaron 4 posteres cada uno,
otros 2 que presentaron 3 posteres, 3 centros presentaron 2
posteres y el resto contribuyé con una comunicacion.

En cuanto a la tematica, es evidente que, con el elevado
numero de posteres que se presentaron, la variabilidad fue
enorme y practicamente se tocaron todos los temas de inte-
rés. Ahora bien, me dio la impresion de que hubo algunos

temas especialmente abordados por el elevado nimero de
comunicaciones:

— Patologias cronicas (diabetes, hipertension, hiperlipe-
mia, etc.).

— Anticoagulantes.

— Interaccion de clopidogrel con inhibidores de la bomba
de protones.

— Antimicrobianos: destacar el elevado nimero de traba-
jos sobre la utilizacion de vancomicina y sobre infeccion
fangica invasora.

— Conciliacion de tratamientos.

— Actividad del farmacéutico en los servicios de urgen-
cias.

— Programas de informacion de medicamentos al paciente
y counseling, y su influencia sobre la adhesion al trata-
miento.

— Estudios de utilizacion de medicamentos y de seguimien-
to y cumplimiento de protocolos terapéuticos.

— Tecnologia (sobre todo prescripcion electronica asisti-
da).

Sobre la calidad cientifica de las comunicaciones también
hay que decir que habia de todo. En general, el nivel era
mas alto en los “professional posters” y me llamé mucho la
atencion el elevado nimero de trabajos presentados en los
que todavia no se disponia de resultados (algunos en la ca-
tegoria de Residents posters y bastantes mas en la de Stu-
dents posters). También me parece especialmente
destacable la predisposicion de los autores que defendian
sus comunicaciones para comentar, discutir o aclarar dudas
referentes a los datos presentados. En general, en mi opi-
nion, el nivel cientifico es comparable con el del Congreso
Nacional de la SEFH y creo que es una buena oportunidad
para los farmacéuticos espaioles de presentar sus aporta-
ciones cientificas en un foro de relevancia mundial.
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