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PROLOGO
Excelentismo Sr. Presidente
Excelentisimos e llustrisimos Sras. y Srs. Académicos
Seforas y Sefiores
Queridos amigos:

Deseoiniciar este preceptivo discurso con la expresion de mi mas
profundo agradecimiento atodos |os Srs. Académicos por €l alto honor
de elegirme para compartir con ellos las tareas de esta joven Academia.
Fons artis sanandi es su lema, y formar parte de este manantial de pro-
fesionalidad que debe abrir caminos y servir de referencia para mejor
contribuir ala salud de nuestros conciudadanos, sera para mi un honor
y un cOmpromiso permanente.

Muchas son las personas alas que debo agradecer su presenciay
su aliento en muchos momentos del recorrido a través de la vida. En
primer lugar, mis padres, practicante y farmacéutica, de quienes apren-
di que una palabra amable y una sonrisa son la mejor medicina. La
comprension, fortaleza 'y apoyo de mi mujer, Fran, y el recuerdo de
nuestro hijo Floro, son la mejor compafiia para seguir adelante.

Guardo una especial nostalgia de mis afios en Santiago de Com-
postela. Los primeros en la entrafiable Fonsecay después en el edificio
actual. Algunos de los profesores, que se esforzaban en transmitirnos
los conocimientos cientificos y el espiritu universitario, estan sentados
hoy aqui. Otros forman parte ya de la gran historia de nuestra Facultad:



los Profesores Guitian, Charro, Carrero, Montaries, Cadorniga, Losa, ...
Mi sincera gratitud a todos ellos. Marcaron una época béasica de for-
macion que, con la decisiva influencia de algunos, fue configurando la
inclinacion hacia ciertas materias que van a definir la orientacién del
gjercicio profesional, pero creo que también han contribuido a desper-
tar un cierto sentido critico y la aficion ala experimentacion y la natu-
raleza.

Mi vida profesional se ha desarrollado en dos etapas muy dife-
renciadas. Los primeros afos (de 1976 hasta 1987) transcurrieron en
Farmacia Militar. Fueron afios muy intensos, destinado siempre en
Madrid, que aproveché para continuar mi formacion en la Universidad
Complutense, realizando primero los Cursos de la Escuela de Perfec-
cionamiento Profesional de Andlisis Clinicos y después el Doctorado
en la Catedra de Historia de la Farmacia, bgjo la direccion de la Profe-
sora Pilar Herrero Hinojo.

Fueron afios también de maduracién profesional, en los que siem-
pre conté con €l apoyo y estimulo de mis jefesy comparieros, e Coro-
nel Farmacéutico Enrique Ferndndez Orsi, los Coroneles, después
Generales Farmacéuticos Juan Antonio Huertay Faustino Cuadrado, €l
Teniente Coronel Farmacéutico Modesto Alonso de la Huerga, los hoy
Tenientes Coroneles Farmacéuticos José Angel Navarro, José Angel
Redondo y Joaquin Castafio, e Comandante Alfredo Garcia Jiménez, y
muchos otros de los que recuerdo con enorme carifio su generosidad y
comparierismo.

El afio 1987 regresé aVigo, anuestrafarmacia del Berbés. Eraun
cambio radical, pero muy pronto el trabagjo con nuestros excelentes
colaboradores y € contacto con aquellas personas que confiaron, pri-
mero en mis padres y después en mi, me hicieron sentir aceptado y
apreciado.

El Colegio de Farmacéuticos de Pontevedra, presidido entonces
por Bernardo Borrajo, desplegaba ya unaintensa actividad de apoyo a
colegiado. Se habia creado recientemente el Laboratorio Colegia y se
estaba empezando a configurar, de manera andloga a los existentes en
los servicios de farmacia hospitalarios, 1o que seria el Centro de Infor-
macion del Medicamento.



En el afio 1996 me incorporé ala Junta de Gobierno como vocal,
y desde 1999 me honro en formar parte del equipo del actual Presiden-
te, Luis Amaro Cenddn. Su decidido respaldo y € de la Junta de
Gobierno del Colegio han impulsado una labor de difusion e incorpo-
racion de la filosofia de Atencion Farmacéutica a todas las actividades
colegiales, orientadas siempre a reforzar las actuaciones profesionales
de los colegiados.

Todo ello ha hecho posible la realizacién de numerosos trabajos
y campafias en colaboracion con un valioso grupo de compafieros que
siempre responden a nuestras peticiones con entusiasmo y dedicacion.
Sin ellos no hubiéramos podido llevar a cabo ninguno de nuestros pro-
yectos. Parala puesta en marcha de muchas de estas tareas hemos con-
tado con la inestimable ayuda de Fernando Fernandez-Llimds,
miembro del Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica de la
Universidad de Granaday colegiado en nuestra provincia.

Me siento muy orgulloso de trabajar con excelentes profesionales
y maravillosas personas en nuestro grupo Berbés: Jose A. Fornos, Mer-
cedes Guerray J. Carlos Andrés, la més reciente incorporacion.

Estoy convencido de que los Colegios deben ser el nlcleo y
motor del cambio que la Farmacia hainiciado, y que para ese camino
arecorrer laFacultad y laAcademia de Farmacia seran excelentes com-
parieros de vigje.

Y ahora vamos a hablar de Atencién Farmacéutica.






1. INTRODUCCION

A lolargo del siglo XX se produjeron numerosos acontecimien-
tos en el mundo de los medicamentos que marcaron profundos cambios
en lamanera de gercer la Farmacia. Vistos desde la perspectiva ya del
siglo XX I se advierten como una auténtica revolucion, una transforma-
cion radical, pero para quienes estamos viviéndolos, al menos algunos
de ellos, en los ultimos 30 afios podemos percibirlos como una evolu-
cién, que no haterminado, que a veces parece lentay todavia no se ve
con total claridad hacia donde nos lleva.

La introduccion de lafilosofiay conceptos de “ Pharmaceutical
Care’ y ladifusion de su practica encajo perfectamente en la profesion
en un momento en que la farmacia comunitaria se encontraba en una
encrucijadatras la desaparicion de la “farmacia elaboradora” y la pér-
didadevaor dela“farmacia distribuidora” alaque aguellahabiadeja-
do paso, ambas centradas en e medicamento como producto.

LaAtencion Farmacéutica proporcion6 el fundamento ideol 6gico
para una reprofesionalizacion de la farmacia, orientandola ahora hacia
la consecucion en los pacientes de mejores resultados mediante el uso
de los medicamentos. El farmacéutico se compromete asi en la conse-
cucion de los objetivos terapéuticos, en la efectividad de los tratamien-
tos, en su seguridad y, como consecuencia, en su uso racional.

La Organizacion Mundial de la Salud y otras instituciones inter-
nacionales recomendaron y apoyaron esta reorientacion en el papel del
farmacéutico hacia los servicios asistenciales a los pacientes, y varios
instrumentos juridicos, que culminan en larecientemente aprobada L ey
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de garantias de uso racional de los medicamentos y productos sanita-
rios, la dotaron de base legal. EI Documento de Consenso sobre Aten-
cion Farmacéutica, impulsado también por € Ministerio de Sanidad
clarifico la terminologia, establecio criterios comunes consensuados y
definio las caracteristicas, objetivosy condiciones en que se deben rea-
lizar las distintas funciones asistenciales entre |0s servicios que presta
lafarmacia comunitaria, con especial atencion alos considerados basi-
cos: la dispensacion de medicamentos, la indicacion farmacéuticay el
seguimiento farmacoterapéutico.

Estas nuevas funciones y responsabilidades asumidas por €l far-
macéutico comunitario en el entorno de la farmacoterapia, encuentran
justificacion mas que suficiente en la extension y gravedad de los pro-
blemas relacionados con los medicamentos que conducen a la obten-
cion de resultados negativos de su utilizacion. Numerosos estudios
demuestran laimportancia de la morbilidad y la mortalidad originada
por lafarmacoterapiay su repercusion en términos econdmicosy socia
les sobre los costes y utilizacion de los servicios sanitarios.

En nuestro pais se han desarrollado tiles herramientas metodo-
|6gicas para la deteccién, prevencion y resolucion de los problemas
relacionados con los medicamentos, asi como sistemas de identifica-
cion y registro que permiten una valoracion de su significado clinico y
una adecuada intervencién del farmacéutico con el fin de mejorar los
resultados de la farmacoterapia en términos de salud y calidad de vida
de los pacientes. Diversos organismos e instituciones estan realizando
importantes esfuerzos para la difusién e implantacion de actividades y
procedimientos de Atencion Farmacéutica entre los farmacéuticos
esparioles.

Como toda actividad nueva, la Atencion Farmacéutica debia
demostrar que aportaba mejoras frente al gjercicio tradicional. Ello era
necesario también para conseguir vencer las reticencias e incluso opo-
sicion de sectores dentro de la Farmacia 'y en otras profesiones sanita-
rias.

Aungue en la farmacia comunitaria no existia una tradicion
investigadora, al contrario que en el ambito hospitalario, muy pronto
comenzaron a presentarse en jornadas y congresos los resultados de la
incorporacion de estas actividades a la préctica profesional por farma-
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céuticos comunitarios, tanto a titulo individual como en grupos de tra-
bajo e investigacion y dentro de programas impulsados por los Cole-
gios y otras instituciones profesionales. Inicialmente el rigor
metodol 6gico no estaba a nivel del entusiasmo con que se abordaban,
pero con el tiempo han mejorado considerablemente los disefios, intro-
duciéndose ya en algunos de ellos, aunque hacen falta mas, los ele-
mentos del método cientifico imprescindibles para conseguir una
evidencia suficiente de la efectividad y €ficiencia de la Atencion Far-
macéutica en lamejora del estado de salud de los usuarios que la reci-
ben.

En los proximos afios nuevos desafios nos esperan: la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios
serd € marco juridico de gjercicio profesional, las nuevas tecnologias
que permiten la prescripcion electronica condicionarén la préctica dia-
ria de las actividades en la farmacia comunitaria, las irracionales exi-
gencias que plantea la Comision de la Unién Europea en el denomina-
do “dictamen motivado” pueden dar un vuelco al modelo espafiol de
asistencia farmacéutica, que ha demostrado sobradamente ser uno de
los mejores del mundo. La respuesta de todos los profesionales hara
gue se conviertan en barreras infranqueables o en oportunidades de
mejoray reafirmacion de nuestra capacidad y papel profesional.

Encontramos hoy que la Atencion Farmacéutica recibe el apoyo
de todos los implicados: Administracion, Universidad, Industriafarma-
céutica, Sociedades Cientificas, Corporacion, etc. Pero, ¢todos los que
hablamos de Atencién Farmacéutica entendemos el mismo concepto y
préctica?, sesta demostrada ya de manera suficiente la efectividad de
los servicios de Atencion Farmacéuticaen lamejorade lasalud y cali-
dad de vida de los pacientes?, ¢hasta donde queremos o podemos |le-
gar en cuanto al cambio que su implantacion precisa?, ¢estamos todos
realmente decididos a incorporarla a nuestra actuacion diaria?, ¢esya
una realidad perceptible por la sociedad o es todavia una apuesta de
futuro?.

En los minutos que siguen voy a intentar responder a estas pre-
guntas 0, a menos, presentar ante ustedes mi vision del estado en que
se encuentra la Atencion Farmacéutica en Espafia.
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2. ANTECEDENTES

2.1. LAFARMACIA EN EL SIGLO XX

Durante la mayor parte de la existencia de nuestra profesion la
asistencia farmacéutica era proporcionada por los farmacéuticos que
elaboraban y dispensaban los medicamentos que |os médicos prescri-
bian en forma de férmulas magistrales. Se basaban ambos en las far-
macopeas, formularios y recetarios, oficiales 0 no, que recogian
formulas tradicionales y de reconocido prestigio, aunque no siempre
apoyadas en una experimentacion rigurosa, Sino en usos populares,
simbdlicos o anal 6gicos e incluso mégicos.

A lo largo de muchos siglos el farmacéutico se habia dedicado a
estudiar a fondo las materias primas, vegetales, animales 0 minerales,
activas o inertes; se habia ocupado de su busqueda, obtencién, mani-
pulacion, conservacion y transformacion en las formulas magistrales
gue constituian remedios mas 0 menos eficaces para |os problemas de
salud. Su giercicio profesional garantizaba la purezay calidad de los
preparados de acuerdo con los formularios y farmacopeas en vigor.

Tras la revolucion industrial de finales del siglo XIX € farma
céutico pierde, de manera paulatina pero irreversible, su funcion como
elaborador de medicamentos afavor de una naciente industria que cada
vez vaa producir farmacos mas accesibl es, especificos, eficacesy com-
plejos, pero también, potencialmente mas peligrosos.

Lairrupcion de lanuevaindustriafarmacéutica, con laque el far-
macéutico elaborador no va a poder competir, con capacidad para
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poner en e mercado grandes cantidades de esos mismos farmacos de
manera mucho més eficiente, con un aumento progresivo de potencial
econémico que le permitiria investigar y desarrollar otros nuevos,
extrayendo y purificando |os principios activos de | as antiguas materias
primas, o manipuléndolos por medios quimicos para conseguir sustan-
cias de mayor actividad, acabaron con una estructura y funcién social
gue habia sido la base de un gjercicio profesional orientado ala elabo-
racion, durante un tiempo en que ese era €l papel que se necesitaba del
farmacéutico. Pero |os tiempos habian cambiado.

— e

- =3 s L
'ﬂ 7 . ks 2
j‘-,“ TG pnznle CarenosSobrenanss imbie B0 serrrd
s 2xl2ax2ly ° ;"

Figura 2.1: Receta elaborada y dispensada el 29/11/1734 en la botica de Francisco
Ortiz Crespo en la calle Platerias (Mayor, 51) de Madrid, conocida como “Antigua
Botica de la Reina Madre’
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2.2. LA FUNCION LOGISTICA

A partir de ese momento la sociedad exigia a la Farmacia otras
funciones. La produccion en grandes cantidades de medicamentos que
contribuyeran a elevar €l nivel de salud de la poblacién estaba garanti-
zada. Era preciso, entonces, hacerlos llegar a quienes|osiban a utilizar.
Se trata de una funcién de caracter logistico, la distribucion de los
medicamentos, que ocupd durante buena parte del siglo XX los esfuer-
zos de los gobiernos y de los farmacéuticos.

La extensiéon de los beneficios de la seguridad social a toda la
poblacién en nuestro pais mediante la creacién del Seguro Obligatorio
de Enfermedad (SOE) en la posguerra civil y posteriormente el INSA-
LUD y los servicios gestores de la asistencia sanitaria de las Comuni-
dades Autonomas, a los cuales se completd la transferencia de dicha
gestién en 20022, universalizaron el derecho a una prestacién sanitaria
gue incluye el acceso alos medicamentos necesarios para el tratamien-
to de la mayor parte de las dolencias en condiciones econémicas que
permiten dicho acceso de maneraigualitaria, a un coste razonable para
todos los grupos sociales de asegurados y nulo para algunos. Dicha
garantia constituye una parte esencia de lo que se denominé e “esta-
do del bienestar”.

Al mismo tiempo, sucesivos instrumentos juridicos iban configu-
rando, mediante la regulacion y planificacién de la apertura de nuevas
farmacias en funcion de médul os poblacionales y unas distancias mini-
mas entre ellas, unared distributiva eficaz que daba cobertura atodo €l
territorio nacional, haciendo de la oficina de farmacia €l servicio sani-
tario més proximo y accesible a la poblacion, altamente valorado por
ésta, de manera que hoy el 99% de la poblacién espafiola dispone de
acceso a unafarmacia en el lugar donde reside’.

La distribucion farmacéutica mayorista, en gran parte formada
por cooperativas, facilita un acceso inmediato por parte de las farma-
cias a vademécum disponible en condiciones equitativas. Los suminis-
tros y reposiciones se realizan con una gran rapidez (2 a 4 envios
diarios, incluso a farmacias en zonas rurales), lo que permite atender
las prescripciones en un plazo inmediato, siempreinferior alas 3 horas.

La oficina de farmacia continué durante la mayor parte de la
segunda mitad del siglo XX inmersaen el contexto de este conjunto de
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actividades que hemaos denominado funcion logistica o de distribucion.
Al mismo tiempo que el nimero de beneficiarios crecia hasta llegar a
la universalizacion de la cobertura, €l de establecimientos aumentaba
hasta alcanzar un cierto equilibrio por saturacion, pese alo cual conti-
nuan abriéndose farmacias a un ritmo de 100-200 cada afio*.

El resultado de dicha evolucién condujo a que Espafiatengaen la
actualidad una de las més atas densidades de farmacias de la Union
Europea, donde la media es de 3.500* habitantes por farmacia, alcan-
zandose a final de 2005 la cifra total de 20.461 oficinas de farmaciay
2.047 habitantes por farmacia. En nuestra Comunidad a dia de hoy el
numero de farmacias es de 1.214, una por cada 2.225 habitantes.

—=— N°farmacias Habitantes/farmacia ---m=---
21.000 — — 2.200
20.000 —2.160
—2.120
19.000 —
— 2.080
18.000 — 2040
17.000 2.000

1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Figura 2.2: Evolucion del n° de farmacias y del n° de habitantes por farmacia (1990-
2005)

2.3. EL CAMINO HACIA LA FARMACIA CLINICA

Los servicios de farmacia hospitalarios sufrieron una evolucion
paralela a la transformacion de los vigjos hospitales monasticos o
regentados por las organizaciones religiosas hospitalarias y de benefi-
cenciay ala evolucion que estaba sufriendo el papel profesiona del
farmacéutico. La creacion de nuevos centros hospitalarios publicos y
privados constituye otro de los elementos basicos de |0s servicios sani-
tarios que forman parte del “estado del bienestar” incluyendose por
ley, desde 1962, servicios de farmacia hospitalariaen los hospitales con
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mas de 200 camas, lo que permitia un mayor control y facilitaba el
acceso alos medicamentos por parte de |os pacientes ingresados®.

A comienzo de los afios 60 del pasado siglo, en la farmacia hos-
pitalaria se produce una evolucion hacialo que se ha denominado “far-
macia clinica” que, manteniendo el componente de la funcién logistica
en el cometido del farmacéutico, y una parte de la elaboracion de medi-
camentos, ha provocado una transformacion radical en el papel del pro-
fesional hospitalario a orientar su funcién hacia e medicamento
aplicado al paciente y no al medicamento como producto, comenzando
a mangjar los conceptos de acciones secundarias, farmacovigilancia,
informacion de medicamentos, etc. Se empieza a hablar de “practica
orientada al paciente”.

El control de uso de los medicamentos que Brodi€e® propugna con-
duce por un lado a actividades de gestion dentro del concepto de “uso
racional de los medicamentos’: optimizacion de compras 'y gestion de
amacén, participacion en Comisiones de Farmacia que realizan una
seleccion de farmacos plasmada en guias farmacoterapéuticas, distribu-
cion individualizada mediante dosis unitarias, etc. Pero también alafar-
macocinética clinica, monitorizacién de farmacos, toxicologia clinica,
informacién de medicamentos, nutricion artificial”. Dichas funciones
especializadas de la farmacia clinica aportan a mismo tiempo noveda-
des tecnoldgicas y facilitan un acercamiento real al paciente.

Si bien la préctica del modelo de farmacia clinica en e ambito
hospitalario no alcanzo a la totalidad de los servicios ni de los profe-
sionales que gercen en este campo®, produjo un cambio sustancial en
la valoracion de las funciones, competencias e imagen profesional del
farmacéutico que, lamentablemente, no se tradujo en la extensiéon del
modelo a la farmacia extrahospitalaria.

La oficina de farmacia seguia anclada al medicamento, tal vez,
incluso, lastrada por éste. Lo que durante siglos habia sido el objetivo
basico y razon de ser de una profesion, paraddjicamente, se convirtio
en el mundo de finales del siglo XX en un freno para su evolucion, para
una redefinicidn de su aportacion a las necesidades terapéuticas de los
pacientes en una sociedad industrializaday global que estaba cambian-
do a paso de gigante.
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24. LA NECESIDAD DE UN CAMBIO

En el dltimo cuarto del siglo XX la oficina de farmacia se encon-
traba en una encrucijada, aunque no todos los farmacéuticos eran cons-
cientes entonces, y muchos no o son todavia hoy, de la necesidad de
un cambio decisivo en la préctica del gercicio profesional.

El andlisis de Oddis’ revela una serie de factores trascendentales
gue, como consecuencia de la evolucion producida en la sociedad,
habian afectado de manera critica a gercicio de la Farmacia. Entre
€llos sobresal en:

1) El acelerado proceso de cambios en el mundo de la salud, que con-
dicionan € entorno social y politico del gjercicio profesional.

2) La edtratificacion demogréfica de los profesionales, indicativa de
sus capacidades (o incapacidades) de adaptacion a cambio.
3) Las caracteristicas de sus planes de estudio.

En el gercicio de laFarmacia saltaalavistala existencia de una
radical contradiccién entre el perfil cientifico, la costosa e intensa for-
macion académica del farmacéutico, y las caracteristicas de gjercicio
profesional cotidiano®.

Reol citando a Arancibia sefidla que un servicio profesiona es
valorado sociadmente s reline tres caracteristicas esenciales; valor,
complejidad y especificidad™. Desde el punto de vista del servicio far-
macéutico en las oficinas de farmacia:

» Afade un valor si aporta evaluacion, consejo y compromiso con €l
estado de salud del paciente.

 Supone un proceso complejo si implica conocimientos y habilida-
des de especial cualificacion.

 Estadotado de especificidad si €l servicio se prestade maneraindi-
vidualizada y personal.

Larealidad es que la préactica profesional en lamayor parte delas
oficinas de farmacia no se gjusta a estas condiciones.

El continuo incremento en las condiciones favorables de expan-
sion del sector como consecuenciade laincorporacion de nuevos colec-
tivos de asegurados y beneficiarios de las prestaciones de la Seguridad
Social en las décadas de los 70 y 80 del pasado siglo, durante las cua-
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les se fue configurando el modelo de asistencia sanitaria, genera en sus
titulares-propietarios una sensacién de comodidad y seguridad que
précticamente anula todo esfuerzo evolutivo de respuesta a los acelera-
dos cambios que se estan produciendo, y, pese a que la vaoracion
socia de la profesion y la motivacion de buena parte de los profesio-
nal es se resiente, son muchos |os farmacéuticos que se resisten todavia
a una evolucién imprescindible y permanecen ciegos a las renovadas
exigencias y responsabilidades que e nuevo entorno demanda.

No obstante, dentro de la profesion causd una verdadera conmo-
cion el articulo de Philp Brown publicado en Scrip Magazine en mayo
de 1994 cuestionando el papel del farmacéutico®. Se preguntaba si 1os
cambios producidos en la sociedad: avances tecnol égicos, de la infor-
macion y las comunicaciones, la seguridad de |os medicamentos que no
precisan receta, y el aumento de nivel educativo de los usuarios, hacia
todavia necesario a farmacéutico en la “venta” de medicamentos. La
pregunta“ ¢Son necesarios |os farmacéuticos?’ quedabaen el aire, aun-
gue en un segundo articulo varios meses mas tarde'? matiza sus opinio-
nes en el sentido de ver a farmacéutico en un papel de colaborador con
el médico parala consecucion de una prescripcion eficiente.

En efecto, € supuesto “valor afiadido” que los farmacéuticos
aportaban a producto en funcién de su titulacion, cercania, disponibi-
lidad, garantia de calidad, amplitud de catdlogo, etc., si bien era toda-
via valorado por el usuario a nivel individual, no lo era ya por la
sociedad y sus dirigentes, influyendo en ello también las demas fuerzas
presentes en el mercado. Seguian y siguen siendo elementos importan-
tes del proceso, pero no bastan parajustificar la presencia de profesio-
nales altamente cualificados en una mera entrega de medicamentos con
0 sin prescripciont. Lasimple presenciadel farmacéutico, a ser un ele-
mento estructural no afiade valor®.

Para conseguir un auténtico “valor afiadido” sera necesaria su
implicacion efectiva en la vigilancia, prevencion y resolucion de los
“errores de prescripcion” (hoy hablamos de problemas relacionados
con los medicamentos y de resultados clinicos negativos de la farma-
coterapia), cuya importancia Brown minimiza, y la asuncion de res-
ponsabilidades en la obtencion de resultados del uso de los
medicamentos, es decir, debera proporcionar servicios de Atencién
Farmacéutica.
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3. DE PHARMACEUTICAL CARE A ATENCION FAR-
MACEUTICA

El término Pharmaceutical Care, que seria traducido en Espafia
inicialmente como Atencién Farmacéutica, se encuentra por primera
vez en Brodie en 1966°, en relacién con el “control de uso de los medi-
camentos’, pero son Mikeal y col. en 1975* quienes establecen la defi-
nicion de larelacion farmacéuti co-paciente como la “ asistencia que un
determinado paciente necesita y recibe, que le asegura un uso seguro 'y
racional de los medicamentos’; definicién que anticip6 el auténtico
cambio que supone un nuevo enfoque en la préactica farmacéutica.

Brodie y col. en 1980* dan un paso més al entender que laAten-
cion Farmacéutica incluia ademés la determinacion de las necesidades
de medicacion de un individuo concreto y el aporte no solo de los far-
macos necesarios sino también de los servicios precisos (antes, duran-
te y después del tratamiento) para garantizar un tratamiento con una
eficaciay seguridad ptimas. Incluye a mismo tiempo el concepto de
continuidad de la asistencia por parte de quienes la prestan.

Posteriormente, en 1988, Hepler describi6 la Atencion Farmar
céutica como “una relacion adecuada entre un paciente y un farma-
céutico, en la que este Ultimo realiza las funciones de control del uso
de medicamentos (con un conocimiento y experiencia adecuados)
basandose en el conocimiento y el compromiso respecto al interés del
paciente”.

Hepler y Strand publicaron en 1990 “Opportunities and respon-
sabilities in pharmaceutical care’, afortunada simbiosis de las refle-
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xiones conceptuales del primero y el pragmatismo de la segunda, en un
articulo que marcd un punto de inflexion en € rumbo de la Farmacia
Ambos, profesores universitarios, sentaron en él |os principios tedricos
que servirian de fundamento para la adopcion por la mayor parte de la
profesion farmacéutica de una base filosofica que servira de referente
para el gercicio de la Farmacia en este comienzo del siglo XXI. Defi-
nen la Atencién Farmacéutica como “la provision responsable del tra-
tamiento farmacol 6gico con el proposito de alcanzar unos resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”.

Hepler y Strand introducen ya en esta definicion los elementos
indispensables sobre los que se debe asentar la practica asistencial del
farmacéutico:

« Satisfaccion de las necesidades globales en relacion con los medi-
camentos.

* Interaccion directay continuada con €l paciente.
* Asuncién de responsabilidad sobre los resultados.

El trabajo de Hepler y Strand consiguié remover |os cimientos de
la profesion y provocd en todo el mundo un movimiento renovador al
gue se adhirieron con entusiasmo farmacéuticos con gjercicio en dife-
rentes modalidades, asi como universidades, academias e instituciones
y organizaciones profesionales. La Farmacia habia encontrado un fun-
damento ideol6gico, una razén de ser, que daba sentido a los intensos
y exigentes afios de formacion, alaeficiente red asistencia y dotaba de
un profundo contenido a la actividad de unos profesionales que, en su
medio, podian contribuir asi de manera efectiva a mejorar € estado de
salud de la poblacion.

En esencia € proceso consiste en un cambio en € enfoque de la
actividad profesional, orientada hasta ahora més a medicamento que a
paciente. El objetivo sera ahora* el medicamento en e paciente”. La pro-
funda preparacion cientificadel farmacéutico debe ser aplicadaen laprac-
tica diaria a quien es € dedtinatario natura, tanto de la farmacoterapia
como del gercicio profesiona: €l paciente. En consecuencia, se debe cen-
trar en algo tan sencillo y ala vez tan dificil como es garantizar que los
medi camentos que toman | os enfermaos cumplen el objetivo parael queles
fueron prescritos sin provocarle ningln efecto adverso, es decir, realizar
una adecuada provision, seguimiento y control de la farmacoterapia.
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Como veremos mas adelante este concepto no siempre fue ade-
cuadamente interpretado (a veces malintencionadamente), o que gene-
ré la necesidad de ciertas puntualizaciones con €l fin de homogenei zar
conceptos, procedimientos y resultados.

La traduccién inicia del término “Pharmaceutical Care” como
“ Atencion Farmacéutica” parecié en su momento lamésvéidaa enla
zar la denominacién de la actividad (atencidn o actuacion) con la del
profesional encargado de proporcionarla a la sociedad®. El término se
difundio rapiday ampliamente y comenzé a ser utilizado en el entorno
sanitario a mismo tiempo que se extendia la nueva filosofia de practi-
caprofesional.

Pero no todos los que lo utilizaban querian decir [o mismo. Cier-
tos sectores en nuestro pais, tanto de la profesion como fuera de €ella,
asimilaron el término Atencion Farmacéutica a “servicio o asistencia
farmacéutica”, incluyendo dentro de este concepto todas las activida-
desy servicios ofrecidos en la oficina de farmacia.

Algunos textos legales incurren en la misma ambigiiedad con-
ceptual y utilizan profusamente la expresion Atencion Farmacéutica
parareferirse ala “prestacion del servicio farmacéutico”. Este sentido
amplio o laxo no es el auténtico significado de “Pharmaceutical Care”,
tal como hemos visto, sino que éste se aplica a una actuacién profesio-
nal concreta 'y diferenciada del resto, que consiste en la dedicacion o
cuidado que el farmacéutico ofrece, y €l paciente acepta, para acompa-
farle en el uso de los tratamientos farmacol 6gicos con €l fin de garan-
tizar alo largo del tiempo su utilizacion efectivay segura

Finalmente, tras las reflexiones de Gastelurrutia'y Soto en 1999
se acordd adoptar como traduccion de “Pharmaceutical Care” la
expresion “ Seguimiento Farmacoterapéutico” o “Seguimiento del Tra-
tamiento Farmacol6gico”, y reservar el término “Atencién Farmacéu-
tica” para un concepto mas amplio en € que aquel estaincluido®.

Unavez establecidas las bases ideol 6gicas comenzé el desarrollo
metodol dgico de los principios de la AF mediante la puesta en marcha
de programas de investigacion e implantacion. Pronto se perfilaron dos
tendencias correspondientes a los modelos propuestos por Strand, de
Atencion Farmacéutica Global (Comprehensive Pharmaceutical Care,
CPHC) y por Hepler, Atencién Farmacéutica a Grupos de Riesgo (cro-
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nicos, ancianos, polimedicados, etc.) (Therapeutics Outcomes Monito-
ring, TOM)?,

En laAF global e farmacéutico realiza el seguimiento de todala
farmacoterapia utilizada por 10s pacientes que aceptan laincorporacion
al programa, mientras que en el modelo TOM el farmacéutico ofrece €l
servicio a los pacientes incluidos en los grupos de riesgo en los que
haya decidido intervenir (diabéticos, hipertensos, asmaéticos, anticoa-
gulados, etc.) y se centra en el control de la farmacoterapia que utili-
zan, habituamente por periodos largos o permanente, por lo que
también suelen necesitar acciones de educacion sanitaria para mejorar
laimplicacion del paciente en su autocuidado.

En 1993 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) hizo puabli-
co el denominado Informe Tokio sobre “El papel del farmacéutico en
el sistema de Atencién de Salud”#. En é se examinaban las responsa-
bilidades del farmacéutico en relacion con las necesidades asistenciales
del pacientey de lacomunidad, englobandolas en € concepto de Aten-
cion Farmacéutica. En el referido informe se definié como: "Un con-
cepto de practica profesional en la que € paciente es e principal
beneficiario de las acciones del farmacéutico”, y se reconoce como “el
compendio de actitudes, comportamientos, compromisos, inquietudes,
valores éticos, funciones, conocimientos, responsabilidades y destrezas
del farmacéutico en la provisién de la farmacoterapia, con objeto de
lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y calidad de vida
del paciente".

En e informe se admite la decisiva influencia de los factores
socioeconémicos que pueden llegar a condicionar e incluso limitar la
prestacion sanitaria, € uso raciona de los medicamentosy el desarro-
Ilo de laAtencion Farmacéutica, ala que considera una “actitud profe-
sional primordial a la que todo farmacéutico debe tender”.

Como factores socioecondmicos mas significativos se recogen
los descritos en la siguiente tabla.
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Factores demogréaficos

Pobl aciones que envejecen

Poblaciones pediétricas vulnerables

Aumentos de la poblacion

Cambios en las caracteristicas epidemiol 6gicas

Factores econémicos

Aumento de |os costes de la asistencia sanitaria
Economia nacional y mundial
Desigualdad creciente ente ricos y pobres

Factores tecnol 6gicos

Desarrollo de nuevos medicamentos

Técnicas nuevas de difusion de lainformacion
y nuevos datos sobre los medicamentos exis-
tentes

Medicamentos més potentes y de mecanismos
de accion més complejos

Biotecnologia

Factores sociol gicos

Expectativas y participacion de los consumido-
res

Abuso y uso incorrecto de |os medicamentos
Utilizacion de la medicina tradiciona

Factores politicos

Prioridades en el empleo de |os recursos nacio-
nales (asignacion a salud)

Criterio de las instancias normativas en materia
de farmacia. Reglamentacion farmacéutica
Politicas farmacéuticas nacionales; listas de
medicamentos esenciales

Factores profesionales

Variaciones en la ensefianza y la formacion
impartidas a los farmacéuticos

Distribucién del personal de farmacia
Criterios cambiantes en |o que concierne a la
atencion del paciente dispensada en lafarmacia
Base de remuneracion de |os farmacéuticos

Tabla 3.1: Factores que influyen en la prestacién de servicios asistenciaes en la far-

macia comunitaria

El Informe Tokio de la OMS considera que las diversas acciones
gue configuran la aplicacion de la Atencion Farmacéutica a los pacien-
tes, constituirian un valor afiadido a la farmacoterapia, contribuyendo
al uso seguro y mas econdmico de los medicamentos, produciendo
resultados positivos y una mejorade la atencion de salud. Incluye entre

sus recomendaciones;
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« El establecimiento de directrices y normas profesional es adecuadas.

« Estimular a cada farmacéutico aintroducir este concepto en su gjer-
cicio profesional.

 Actuar sistematicamente en colaboracion con otras profesiones de
la asistencia sanitaria para desarrollar la Atencion Farmacéutica.

» Promover y facilitar lasinvestigacionesy los estudios sobre la préc-
tica farmacéutica.

» Facilitar la difusion de informacidn sobre Atencion Farmacéutica

El Informe Tokio insta alos gobiernos, autoridades y organismos
nacionales e internacionales, en particular laOMS, aapoyar €l concep-
to de Atencion Farmacéuticay adoptar politicas para promoverlo.

En e afo 1993 se crea bgjo la denominacion Pharmaceutical
Care Network Europe (PCNE) una plataforma informal que agrupa a
profesionales e instituciones europeos con el objetivo de generar pro-
yectos de investigacion sobre AF 'y ayudar a buscar |a necesaria finan-
ciacién®. Pretende colaborar a la puesta en préctica de esta nueva
filosofia profesional y extender su implantacién en el @mbito europeo.
De ella parten numerosas iniciativas de difusion e investigacion, coor-
dinando grupos de varios paises del continente.

Como hemos visto, la sociedad reclama hoy del farmacéutico un
nuevo papel. La utilizacion de los medicamentos, cada vez més efica-
ces, pero también mas compleos, y, algunos, potencialmente mas peli-
grosos, requiere la presencia, junto a ellos, de un profesional preparado
e implicado en la consecucion de una farmacoterapia efectivay segura.

En los dltimos afios del siglo XX la respuesta a esta demanda
social, € concepto y la filosofia de la Atencion Farmacéutica, se ha
extendido hasta llegar a ser conocida por profesionales en todos los
ambitos farmacéuticos de la asistencia sanitaria: farmacia hospitaaria,
atencion primariay farmacia comunitaria. Desde entonces no ha deja-
do de evolucionar, adquiriendo mayor solidez y concrecion.
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4. FUNDAMENTOSLEGISLATIVOS

Aungue €l ya mencionado Informe Tokio de 1993* no se puede
considerar un texto legislativo, si constituye e primer reconocimiento
por parte de una organizacion de prestigio y referencia sanitaria a nivel
mundial, la Organizacion Mundial de la Salud, de la incorporacion de
esta nueva filosofia de gjercicio profesional ala asistencia farmacéuti-
caen laatencion sanitaria basica a la poblacion.

En el contexto europeo, aungque mas reciente, es importante rese-
far la resolucion ResAP (2001) 2 de 21 de Marzo, del Comité de
Ministros Europeos relativaa papel del farmacéutico en €l marco dela
seguridad sanitaria®, en la que se insiste sobre la importancia del far-
macéutico en todo |o relacionado con el medicamento, valorando como
imprescindible la relacién farmacéutico-paciente en el uso racional del
medicamento. Dice ademés, textualmente, en uno de sus puntos. “Los
farmacéuticos deben evaluar todas las solicitudes de los pacientes.
Deben poder apoyarse en protocolos que incluyan criterios para eva-
luar el estado de salud del pacientey ofrecer consejo. Los farmacéuti-
cos deben, s es necesario, poner opiniones por escrito y, de acuerdo
con €l paciente, dirigirlas al médico...”.

Sefidla que el sistema de remuneracion debe ser revisado para
reflgjar més el servicio profesional prestado que el margen, que serela-
ciona con el volumen de ventas.

Se indica también que una de las funciones fundamentales del
farmacéutico, como experto en el medicamento es la de “ayudar a la
prevencion de los riesgos yatrogénicos evitables’, labor parala que el
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seguimiento farmacoterapéutico es un elemento esencial. Describe
como actividades comprendidas en el seguimiento las siguientes:

« El establecimiento de un informe que incluya €l historial farmaco-
terapéutico.

* El control de las prescripciones con el fin de evaluar el conjunto de
la medicacién del paciente.

* El intercambio sistemético de informacién con otros profesionales
de lasalud.

Con anterioridad a esta resolucion del Comité de Ministros de la
Union Europea, y con la misma orientacién, en Espaia ya se habian
promulgado diversos instrumentos de caracter legisativo, dentro de las
competencias estatales y autondémicas, que daban fundamento y base
legal alaincorporacion de la Atencién Farmacéutica a la préctica del
gjercicio profesional del farmacéutico en los distintos ambitos asi sten-
ciales.

4.1. LEGISLACION ESTATAL

Laley 25/1990 del medicamento®, en su articulo 87, recoge por
primeravez conceptosy cometidos que apuntan ya hacia funciones que
forman parte de la Atencién Farmacéutica: informacion a los pacientes
sobre la medicacion, el seguimiento de los tratamientos y la farmaco-
vigilancia. En el articulo 97, sobre colaboracion entre las oficinas de
farmaciay el SistemaNacional de Salud, establece que agquellas, como
establ ecimientos sanitarios que son, colaboraran para garantizar €l uso
racional de |os medicamentos en la atencién primaria de salud.

La norma lega que consolida juridicamente la préactica de la
Atencion Farmacéutica es la Ley de regulacion de servicios de las ofi-
cinas de farmacia, de 1997%. Esta Ley estatal proporciona la necesaria
cobertura legal, puesto que incluye entre los servicios béasicos que €l
farmacéutico debe prestar lainformacion y el seguimiento de los trata-
mientos farmacol 6gicos de los pacientes, y la colaboracién en e con-
trol del uso individualizado de los medicamentos. Esta Ley contempla
las oficinas de farmacia como establ ecimientos sanitarios en |os que se
dispensan los medicamentos a los pacientes aconsegjando e informando
sobre su utilizacion, se elaboran las formulas magistrales y preparados
oficinales, y se colabora con los pacientes y con las Administraciones
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Plblicas en €l uso raciona del medicamento y en diferentes servicios
sanitarios de interés general. La Ley, utilizando una vez més de mane-
ra ambigua el término, “pretende mejorar la atencién farmacéutica a
la poblacién”.

En € articulo 1, que trata sobre la definicién y funciones de las
oficinas de farmacia, se incluyen las funciones clésicas de adquisicion,
custodia, conservacion y dispensacion, y elaboracion de formulas
magistrales. Ademas:

Art. 1.5. Lainformacion y el seguimiento de los tratamientos farma-
colgicos a los pacientes.

Art. 1.6. La colaboracion en e control del uso individualizado de los
medicamentos con el fin de detectar las reacciones adversas
gue puedan producirse y notificarlas a los organismos res-
ponsables de la farmacovigilancia.

Art. 1.7. Lacolaboracién en los programas que promuevan las Admi-
nistraciones sanitarias sobre garantia de calidad de la asisten-
cia farmacéutica y de la atencién sanitaria en general,
promocion y proteccion de la salud, prevencion de la enfer-
medad y educacion sanitaria.

Art. 1.8. Lacolaboracion con laAdministracion sanitaria en laforma:
cién e informacion dirigida a resto de profesionales sanita-
rios y usuarios sobre el uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios.

Art. 1.9. La actuacion coordinada con las estructuras asistenciales de
|os Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas.

Dos instrumentos legales més recientes no concretan ni amplian
las funciones y cometidos enunciados en |os anteriores:

La Ley 16/2003 de 28 de mayo®, de cohesion y calidad del Sis-
tema Nacional de Salud considera dentro de la“ prestacién farmacéuti-
ca’, deunamaneravaga, a conjunto de actuaciones encaminadas aque
los pacientes reciban los medicamentos de forma adecuada a sus nece-
sidades clinicas, en las dosis precisas segiin sus requerimientos indivi-
duales, durante el periodo de tiempo adecuado y a menor coste posible
paraellosy la comunidad.
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En laley 44/2003 de 21 de noviembre”, de ordenacion de | as pro-
fesiones sanitarias, se pierde de nuevo una ocasién de clarificar ambi-
guedades y definir competencias que consolidasen las actividades de
Atencion Farmacéutica. Asi leemos en € articulo 4, Principios Genera-
les:

Art. 4.4. Corresponde a todas las profesiones sanitarias participar acti-
vamente en proyectos que puedan beneficiar lasalud y el bie-
nestar de las personas en situaciones de salud y enfermedad,
especialmente en & campo de la prevencion de enfermedades,
de la educacién sanitaria, de la investigacion y del intercam-
bio de informacién con otros profesionales y con las autorida-
des sanitarias, para mejor garantia de dichas finalidades.

Art. 4.7.a. Existird formalizacion escrita de su trabajo reflgjada en una
historia clinica que deberd ser comin para cada centro y
Unica para cada paciente atendido en él. La historia clinica
tendera a ser soportada en medios electrénicos y a ser com-
partida entre profesionales, centros y niveles asistenciales

Art. 4.7.b. Setenderd ala unificacion de los criterios de actuacion, que
estaran basados en laevidenciacientificay en los medios dis-
poniblesy soportados en guias y protocolos de practica clini-
ca y asistencial. Los protocolos deberan ser utilizados de
forma orientativa, como guia de decision para todos los pro-
fesionales de un equipo, y seran regularmente actualizados
con la participacion de aquellos que los deben aplicar

En el articulo 6, que trata de los licenciados sanitarios, la men-
cion alos farmacéuticos parece excesivamente escueta 'y abierta ainte-
resadas interpretaciones restrictivas:

Art. 6.2.b. Farmacéuticos. corresponde a los Licenciados en Farmacia
las actividades dirigidas a la produccion, conservacion y dis-
pensacion de los medicamentos, asi como la colaboracion en
los procesos analiticos, farmacoterapéuticos y de vigilancia
de lasalud publica.

El pasado mes de julio se ha aprobado la Ley de garantias y uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios. Como buena
parte de su influencia en la Farmacia espafiola depende de su posterior
desarrollo, la trataré entre los factores que van a marcar el futuro del
gercicio profesional.
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4.2. LEGISLACION GALLEGA

Los principios y cometidos de Atencion Farmacéutica son reco-
gidos por las diversas |eyes autondmicas de Ordenacion o regulacion de
la asistencia farmacéutica en sus respectivos ambitos de competencia.
LaLey 5/1999, de 21 de mayo®, de Ordenacion Farmacéutica de Gali-
cia, dedica su Capitulo 111, a la atencion farmacéutica en la atencion
primaria de salud, en la que incluye a las farmacias comunitarias.

En € articulo 8 define las funciones y obligaciones de éstas, que
incluyen y avalan competencias y responsabilidades en actividades de
Atencion Farmacéutica:

Art. 8.4) La informaciéon sobre medicamentos, que siempre debe ser
dada por un farmacéutico, con la incidencia en aspectos que
favorezcan una mejor utilizacion.

Art. 8.5) Lacolaboracion en el seguimiento individualizado de latera-
péutica medicamentosa con €l fin de evaluar su efectividad y
los fracasos por incumplimiento terapéutico, asi como de
detectar |as reacciones adversas y notificarlas a los organis-
mos de farmacovigilancia.

Art. 8.7) Lacolaboracion en el uso racional de los medicamentosy en
la prevencion de su utilizacion abusiva, asi como en la pro-
teccion y promocion de lasalud y de la educacion sanitaria.

Art. 8.9) La participacion en estudios de utilizacion de medicamentos,
asi como en estudios epidemiol 4gicos.

En lamayor parte de las Comunidades Auténomeas | os farmacéu-
ticos de atencion primaria desempefian cometidos fundamentalmente
en el campo de lainformacion y evaluacion de medicamentos dirigida
alos demas profesionales de la salud, con el fin de mejorar la eficien-
cia en la prescripcion optimizando el proceso y resultados de la toma
de decisiones terapéuticas®.

En nuestra Comunidad, el Decreto 176/2001, del 12 de julio de
2001, sobre creacion, apertura 'y funcionamiento de servicios de far-
macia en las estructuras de atencion primaria del Servizo Galego de
Salde (SERGAYS) le asigna ademés funciones de caracter eminente-
mente asistencia. Entre ellas |a elaboracién de la historia farmacotera-
péutica de los pacientes, dedicando especia atencién a seguimiento
farmacoterapéutico, al cumplimiento de los tratamientos, y a la infor-
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macion sobre los medicamentos y productos sanitarios, la coordinacion
de las oficinas de farmacia con los servicios de los demés niveles asis-
tenciales, etc. A ellas se afiadi6 en 2004 lahomol ogacién sanitariade las
prescripciones médicas que lo precisan®, lo que facilita el seguimiento
personaizado de los pacientes en grupos de riesgo (en tratamiento con
anti coagul antes orales, medicamentos de especial seguimiento, diagnds-
tico hospitalario, etc.) y laincorporacién de aquellos a programas espe-
cificos de seguimiento farmacoterapéutico.
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5. DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE ATENCION
FARMACEUTICA

Con €l fin de aclarar laterminologiay establecer |as bases para el
futuro desarrollo, incluso legislativo, de la Atencién Farmacéutica, el
dia 19 de diciembre de 2001 se presentd en la Real Academia de Far-
macia en Madrid, impulsado desde la Direccion General de Farmacia
del Ministerio de Sanidad, €l denominado “Documento de Consenso
sobre Atencién Farmacéutica” *.

En la redaccién de este documento particip6 un amplio grupo de
farmacéuticos, procedentes de diversos grupos de trabajo e investiga-
cioén, de instituciones profesionales y de la Administracién, con gerci-
cio en los diferentes ambitos asistenciales: hospital, atencion primaria
y comunitario. En él definen en qué consisten y como se deben realizar
las funciones asistenciales del farmacéutico, dentro del conjunto de
actividades y servicios que presta la oficina de farmacia 'y que, desde
este nuevo enfoque profesional, con una mayor implicacion del farma-
Ccéutico y apoyandose en su registro y documentacion, es lo que a par-
tir de ese momento se considera Atencion Farmacéutica.

Aungue e documento aborda esencialmente las funciones y
actuaciones del farmacéutico en la oficina de farmacia, 10s principios,
conceptos y definiciones son extrapolables a todos aguellos &mbitos en
gue un farmacéutico establezca unainterrelacién con un paciente basa-
daen la utilizacién de medicamentos, y puede servir como guia basica
de partida'y elemento de convergencia para el gercicio de lafarmacia
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asistencia ya sea en el nivel comunitario, de atencion primaria, espe-
cializada u hospitalario.

Segln este documento, las actividades asistenciales del farma-
céutico como profesional sanitario se pueden esguematizar de la
siguiente manera:

ADQUISICION

CUSTODIA
Actividades orientadas al ALMACENAMIENTO
MEDICAMENTO CONSERVACION

De materias primas, especiaidades
farmacéuticas y productos sanitarios

DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS
FORMULACION MAGISTRAL

Actividades orientadas &l INDICACI QN FARMACEUTICA
PACIENTE: FORMACION EN USO RACIONAL
ATENCION EDUCACION SANITARIA

FARMACEUTICA FARMACOVIGILANCIA

SEGUIMIENTO DEL
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Figura 5.1: Actividades en el gjercicio profesiona del farmacéutico comunitario

Como vemos, laATENCION FARMACEUTICA agrupa a con-
junto de las actividades asistenciales del farmacéutico en su gjercicio
como profesional sanitario, orientadas al paciente, que permiten garan-
tizar la maxima efectividad, seguridad y racionalidad de los medica-
mentos que utiliza. EI Documento de Consenso sobre AF la define de
la siguiente manera:

“ Atencion Farmacéutica es la participacion activa del farmacéu-
tico para la asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de
un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y
otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejo-
ren la calidad de vida del paciente. También conlleva la implicacion
del farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y pre-
vengan las enfermedades’.

Se han resaltado |os aspectos claves, fundamentales, que caracte-
rizan las actividades de AF y las distinguen de la préactica habitual.
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La actividad tradicional de dispensacion se enriquece y alcanza
niveles méas profundosy comprometidos, con un notable incremento de
lainteracién con el paciente, en el cual se centray, necesariamente, con
el resto de profesionales sanitarios, muy especialmente con el médico
de familia, con el cual sera necesario un estrecho contacto.

En este nuevo papel el farmacéutico asume actuacionesy funcio-
nes especificas, enmarcadas en el ambito asistencial, como son laindi-
cacion farmacéutica o la dispensaciéon activa, que aportan un valor
anadido a propio del medicamento, y culminan en la actividad més
comprometiday completa, el seguimiento farmacoterapéutico persona
lizado, como objetivo profesional y sanitario.

Esta nueva forma de entender €l gercicio profesiona del farma-
céutico en lafarmacia comunitaria requiere una modificacion de las pau-
tas de actuacion en la practicadiaria que sera sustancia en algunos casos
y en otros una consolidacién de aptitudes, actitudes, métodos y medios.

En el Documento de Consenso se define en qué consiste y cOmo se
debe redlizar ese conjunto de actividades y servicios que, desde este
nuevo enfoque profesional, prestala oficina de farmacia, con una mayor
implicacion y responsabilizacion del farmacéutico y orientadas de mane-
raindividualizaday personal asu destinatario natural, € paciente. Vamos
averlas con detalle a continuacion.

5.1. DISPENSACION DE MEDICAMENTOS

Acto profesional mediante el cual serealizalaentregaa pacien-
te de los medicamentos en condiciones dptimas, de acuerdo con la
legislacion vigente y de manera activa con el objetivo de protegerle
frente a los problemas rel acionados con los medicamentos.

Debe servir, ademés, como fuente de informacion:

* Para el farmacéutico, con € fin de llegar a tomar la decisién més
beneficiosa para e paciente, pudiendo ser: dispensar €l medica
mento, ofrecer una asistencia complementaria o no dispensar sin
consulta o remision al profesional correspondiente.

* Para €l paciente, que recibira informacion sobre la medicacion que
va a utilizar, sobre la patologiay sobre hébitos saludables.

37



Identificacion del paciente

'

Identificacion de la prescripcion

Y

¢Eslaprimeravez que lo toma?

OR’ v ()

¢Sabe para qué es?

Y Y

¢Sabe cuanto y cémo debe tomarlo?

Y Y

¢Refiere habitos nocivos, situaciones especiales?

Y Y

¢Toma otros medicamentos?

Y Y

¢Otras enfermedades y/o problemas de salud?

'

¢Necesidad, efectividad,
seguridad?

Y

Comprobacién y evaluacion de alarmas

Y Y Y

Dispensacion Valorar ofertade Derivacién
+ EpS SFT al médico

Figura 5.2: Diagrama genera del proceso de dispensacion de medicamentos

La dispensacion supone una actitud activa, en la que € farma-
céutico toma la iniciativa para asegurarse de que €l paciente conoce
toda la informacion para utilizar de manera adecuada los medicamen-
tos que le han sido prescritos y que éstos no son inadecuados para €.
En caso contrario debe facilitarsela. Todo ello de una manera sistema-
ticay protocolizada.
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Debe servir ademas como filtro para la deteccion de situaciones
en las que el paciente tiene riesgo de sufrir problemas rel acionados con
los medicamentos (PRM).

5.2. INDICACION FARMACEUTICA

El Documento de Consenso define la consulta de indicacion far-
macéutica como “el servicio que es prestado a demanda de un pacien-
te o usuario que acude a la farmacia sin saber qué medicamento debe
adquirir, y solicita al farmacéutico € remedio mas adecuado para un
problema de salud concreto”*.

Considerada dentro del proceso global de atencion farmacéutica
orientada al paciente, se describe como el proceso estructurado por €l
cual el farmacéutico, utilizando sus conocimientos sanitarios 'y de los
medicamentos, detecta, valora y soluciona o alivia un problema de
salud mediante la indicacion de un tratamiento, farmacol 6gico (que no
precisa prescripcion médica) 6 no farmacol 6gico, o bien remitiendo a
paciente al médico en |os casos que asi 1o requieran®. Los objetivos que
Se persiguen son:

* Indicar a paciente la actitud més adecuada para resolver su proble-
ma de salud, y en su caso seleccionar un medicamento.

* Resolver las dudas planteadas por € usuario o las carencias de
informacion detectadas por el farmacéutico.

* Proteger a paciente frente ala posible aparicion de problemas rela-
cionados con los medicamentos.

* Evaluar si el problema de salud es precisamente consecuenciade un
problema relacionado con un medicamento.

Laintervencion del farmacéutico comunitario ante la demandade
solucién para un trastorno menor o problema leve de salud, simboliza-
dapor lafrase: ¢qué me dapara...?, implicaun procedimiento de actua-
cion estructurado en dos etapas:

En unaprimera etapa el farmacéutico debe decidir en qué situa-
ciones tiene que recomendar al paciente que acuda a su médico, y en
cudles puede aconsgjar a paciente acerca de las medidas que debe
tomar para aliviar sus sintomas.

Y unasegunda etapa (solo en aquellos casos en los que en la pri-
mera etapa se ha concluido que el paciente padece un trastorno menor),
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en laque el farmacéutico esté cualificado paraindicar a pacienteen la
farmacia los medicamentos sin receta y/o medidas no farmacol 6gicas
mas adecuados paralaresolucién del problema de salud que le ha con-
sultado.

Identificacion del paciente

{

¢Qué sintomas tiene?

Y

¢Cuénto tiempo lleva con esos sintomas?

Y

| ¢Hatomado algiin medicamento para este problema de salud? |

/\

¢Cudl, como, cuanto tiempo...|o ha tomado?
(Necesidad, efectividad, seguridad)

¢Tiene alguna enfermedad croénica y/o estd tomando medicamentos?

¢Necesidad, efectividad, seguridad?

Y ¢

¢Algun problema o situacién especial (embarazo, lactancia, aergias...)?

Y

Evaluacion

Sol ucionado por e Y
farmacéutico <—| Derivado aZAP| | Derivado al médico

Y Y
Tratamiento no Tratamiento
farmacolégico farmacolégico

Y Y
Seguimiento

Figura 5.3: Diagrama general del proceso de consulta de indicacion farmacéutica
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5.3. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

El Documento de Consenso describe el Seguimiento Farmacote-
rapéutico (SF) o Seguimiento del Tratamiento Farmacol6gico, como
“la practica personalizada en la que el farmacéutico se responsabili-
za de las necesidades del paciente relacionadas con |os medicamentos
mediante la deteccion, prevencion y resolucion de los problemas rela-
cionados con la medicacién (PRM), de forma continuada, sistematiza-
da y documentada, en colaboracién con el propio paciente y con los
demés profesionales del sistema de salud, con €l fin de alcanzar resul-
tados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”*,

Se pretende con dicha actividad®™:

» Buscar la obtencién de la maxima efectividad de los tratamientos
farmacol 6gicos.

e Minimizar los riesgos asociados a uso de los medicamentos 'y, por
tanto, mejorar la seguridad de la farmacoterapia.

e Contribuir alaracionalizacion del uso de los medicamentos como
principal herramienta terapéutica de nuestra sociedad.

» Mgorar la calidad de vida de |os pacientes.

El farmacéutico asume la responsabilidad que le corresponde
dentro del proceso de utilizacion de los medicamentos, en lo que se
refiere a las necesidades de sus pacientes relacionadas con la medica-
cion, con lafinalidad de obtener de ella el maximo beneficio y € mini-
mo riesgo. Para ello debe mantener en lasinteracciones con el paciente
una permanente actitud de vigilancia para la prevenciéon, deteccion y
resolucion de los resultados negativos de la farmacoterapia, los pro-
blemas relacionados con los medicamentos, potenciales o reales.

El proceso de seguimiento farmacoterapéutico necesita la cola
boracion activadel paciente, verdadero responsabl e de latoma de deci-
siones sobre su salud. Es muy importante laimplicacién del médico de
familia, responsable del seguimiento de las dolencias del paciente. El
farmacéutico no realizard diagndsticos, no instaurard tratamientos ni
modificard dosis 0 pautas, sino que, en su parcela de conocimientos y
competencias colaborara con ambos, paciente y médico, con € fin de
obtener los mejores resultados de los medicamentos™.
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La préactica totalidad de los farmacéuticos comunitarios que han
incorporado el servicio de seguimiento farmacoterapéutico en sus far-
macias utilizan el método Dader®*, desarrollado por e Grupo de
Investigacion en Atencién Farmacéutica de la Universidad de Granada
desde 1999 y que ha sido revisado en dos ocasiones con €l fin de per-
mitir su uso en el ambito hospitalario® y en atencion primaria®, y dotar-
lo de la mayor sencillez de utilizacion posible para incrementar su
operatividad y facilitar su difusion.

Ofrecimiento del servicio

Y

| Incorporacion del paciente |

Y

| Primera visita |
Y
Resultado ————|  Estadodesituadion  [<—
A Y
| Estudio |
 /
Intervencion <—| Evaluacion |

Plan de seguimiento
Monitorizacion

\
Visitas sucesivas I—

Figura 5.4: Diagrama general del proceso de seguimiento farmacoterapéutico

Se apoya en la creacion y mantenimiento de la “historia farma-
coterapéutica’, en laque seregistrardtodo aquello que serelacione con
lautilizacion de los medicamentos por €l paciente. De los problemas de
salud existentes y los farmacos utilizados se deduce un estado de situa-
cién aunafecha determinada. Su evaluacion llevaalaidentificacion de
los eventual es resultados clinicos negativos de la farmacoterapia, refle-
jados en PRM. Para su resolucion se produce una intervencion, de
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acuerdo con el paciente, que debe ir seguida de una evaluacién de los
resultados®.

Existen dos elementos esenciales, que aportan rigor, estandariza-
cion y reproducibilidad a la metodologia y permiten una eficiente
detecciodn de resultados clinicos negativos de la farmacoterapia o pro-
blemas relacionados con |os medicamentos™:

* El esquema de configuracion del estado de situacion, en el que se
relacionan los problemas de salud, referidos por e paciente o
detectados en el seguimiento, con |os medicamentos utilizados, con
datos sobre las pautas prescritas y la realmente administrada.

Fecha ) . Paciente
[ Estado da situacion
_— LI T T [T T T T T T T T
SEXO: EDAD: IME: Alergias: |
PROEBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS EVALUACION LF
Imen [T pe— “;"d’:‘ 'c:“a wuen | Meeisament (pn ) p::“;a :5“3‘; M|E|Ss| sespecha |ifecha)
OESERVACIONES: PARAMETROS

Figura 5.5: Modelo de estado de situacion™

 La sistematica de evaluacion de los resultados clinicos negativos
de la farmacoterapia. Consiste en determinar si durante la utiliza-
cién de los medicamentos por € paciente, que debe cumplir las
condiciones de ser necesaria, efectiva'y segura, se estan produ-
ciendo fallos que impiden alcanzar los objetivos deseados. En la
actualidad, tras una reciente revision, para su clasificacion se utili-
za el agoritmo que se presenta en lafigura 5.6.

Pero también es fundamental laintervencion. El objetivo es obte-
ner resultados en términos de mejora de salud, y por lo tanto, de nada
sirve detectar |a existencia de problemas si no se establece, de acuerdo



Estado de
situacion

»{ PRM tipo 2 )

»{ PRMtipo 1 )

con €l propio pacientey, sSiempre que sea hecesario, con su médico, una

estrategia adecuada para prevenirlos o resolverlos.
Figura 5.6: Algoritmo para la identificacion de los resultados clinicos negativos de la
farmacoterapia®

La intervencion farmacéutica se define como: “ el acto farmacéu-
tico consistente en la propuesta de actuacién sobre el tratamiento y/o
sobre el paciente, encaminada a resolver o prevenir un resultado nega-
tivo de la farmacoterapia’#. En un trabajo reciente se han presentado
los distintos tipos y niveles de actuacion que se reflejan en latabla 5.7,
Se trata evidentemente de propuestas de intervencion. En los dos pri-
meros niveles sera necesario informar al médico, por formar parte de



NIVEL DE

INTERVENCION TIPO DE INTERVENCION
Sobre la cantidad de Modificar ladosis
medicamento Modificar la dosificacion

Modificar la pauta de administracién

Sobre la estrategia Afiadir un medicamento (s)
terapéutica Retirar un medicamento (s)
Sustituir un medicamento (s)

Sobre la educacion Disminuir el incumplimiento involuntario
al paciente Disminuir el incumplimiento voluntario
Educar en medidas no farmacol 6gicas

sus competencias, mientras que en el tercer nivel el farmacéutico esta
facultado parala intervencion educativa:

Tabla 5.7: Niveles y tipos de intervencion farmacéutica en seguimiento farmacotera-
péutico®

Lafase siguiente consiste en €l andlisis del resultado en salud del
proceso, en relaciéon a los objetivos terapéuticos especificos para €l
paciente, atendiendo a la definicion de resultado de la WONCA#,
“cambio en el estado de salud atribuible al antecedente de la interven-
cién sanitaria”. Como consecuencia se generara un nuevo estado de
situacién que sera preciso evaluar. Cipolley col. clasificaron los dife-
rentes estados de progresion o falta de progresién en la consecucion de
los objetivos®:

* Resolucion * Ausencia de mejoria
* Estabilizacion e Empeoramiento

* Mgjoria * Fracaso

» Mgoriaparcia * Fallecimiento

Pero el seguimiento no termina aqui. La continuidad es una de
sus caracteristicas, y en cada nueva interaccion con el paciente: visitas
de seguimiento, indicacion, dispensaciones, controles de salud, consul-
tas, etc. se generard un nuevo estado de situacion que inicia un nuevo
ciclo.

El alto grado de implicacion, la necesidad de una formacion pro-
funda y continuada y la asuncién de responsabilidades que conlleva,
hacen que laimplantacion del seguimiento farmacoterapéutico, pese a
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contribuir a obtener notables mejoras en el estado de salud de los
pacientes, como veremos, no haya alcanzado todavia la generalizacion
que exigen latrascendenciay prevalenciadelos PRM, sino quetan solo
algunos farmacéuticos comunitarios o grupos de farmacéuticos muy
comprometidos o han incorporado a su practica cotidiana.
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6. RESULTADOS CLIiNICOS NEGATIVOS DE LA FAR-
MACOTERAPIA. PROBLEMAS RELACIONADOS
CON LOSMEDICAMENTOS

6.1. MAGNITUD DE LOSPROBLEMASRELACIONADOSCON LOS
MEDICAMENTOS

La esperanza de vida a nacer en Esparia es hoy de 77 afios en el
hombre y de 83 en la mujer®. Las mejoras en la nutricion y los medi-
camentos han contribuido de manera decisiva al aumento de la calidad
y las expectativas de vida de la poblacion.

Pero su uso no esté exento de riesgos. En la segunda mitad del
pasado siglo varios desastres originados por los efectos adversos de
varios medicamentos (sulfanilamida, talidomida) han puesto de mani-
fiesto su trascendencia e impulsado en todo el mundo los sistemas de
farmacovigilancia’’. Probablemente gracias a ello se produjo la rapida
deteccién y reaccién ante los problemas mas recientes originados por
cerivastatina y rofecoxib, que evitaron una mayor repercusion.

No obstante, las reacciones adversas, graves o leves no son los
Unicos resultados negativos de la utilizacion de los medicamentos.
Entre el 60 y el 90% de los pacientes recibe al menos una prescripcion
farmacol 6gica después de la visita a un médico de Atencién Primaria®.
El paciente la espera, sin ella percibe el acto médico como incompleto,
se siente defraudado. Pero ello no quiere decir que vaya a retirar €l
medicamento de la farmacia, aunque el porcentaje de retirada en nues-
tro pais es superior a 95%, lo que no ocurre en otros donde €l copago
tiene mayor peso.
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Tampoco es seguro que una vez retirado lo tome tal como se le
haindicado, y como consecuencia de ello, y de otros factores relacio-
nados con su propia respuesta, se obtenga la efectividad esperaday se
alcancen |os objetivos terapéuticos.

Por €llo, el concepto y dimensién de problemas rel acionados con
la utilizacion y los resultados de los tratamientos farmacol 6gicos va
mas all& de las reacciones adversas. Es preciso considerar también la
inefectividad de los tratamientos, pues no es lo mismo la eficacia
demostrada en ensayos clinicos, donde todas las variables son absolu-
tamente controladas, que la obtenida de su uso en la farmacoterapia
cotidiana, en cada paciente concreto, con su idiosincrasia, sensibilidad
individual y grado de adherencia. Otra condicion gque se debe contem-
plar y exigir alafarmacoterapia es la necesidad del tratamiento medi-
camentoso. Debe existir un tratamiento para problemas de salud no
tratados y no deben utilizarse medicamentos cuando no existe un pro-
blema de salud que lo requiera, 10 que se produce en ocasiones por
repeticion inconsciente de prescripciones o por automedicacion irres-
ponsable.

L os estudios realizados en Espafa sobre prevalencia de los pro-
blemas relacionados con |os medicamentos indican cifras muy varia-
bles, pero siempre importantes. Resulta muy dificil establecer
comparaciones entre ellos o extraer conclusiones globales ya que no
siempre se esta utilizando la misma metodologia, definicionesy clasi-
ficacion.

En algunos de €llos, sobre todo los realizados en € ambito hos-
pitaario, se utiliza el concepto de acontecimientos adversos por medi-
camentos (AAM), que engloba las reacciones adversas (RAM) y los
errores de prescripcion (EP). No suelen considerar los fallos de la far-
macoterapia relativos a la efectividad, que s estén incluidos dentro de
los problemas relacionados con |os medicamentos considerados en los
estudios llevados a cabo por farmacéuticos de atencion primaria y
comunitarios.

En la tabla 6.1 se presenta un resumen de varios estudios. Un
grupo de ellos ha sido realizado por farmacéuticos de los servicios de
farmacia de hospital: algunos analizan los PRM o losAAM detectados
en pacientes que acudian a los servicios de urgencias, otros los que
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constituian el motivo de ingreso hospitalario, y un tercer grupo los exis-
tentes en pacientes hospitalizados. Otro grupo corresponde a la detec-

PREVALENCIA

ESTUDIO DE PRM SEGURIDAD | EVITABILIDAD
Motivo de visita a urgencias

Otero 1999* 2% 43%

Tuneu 2000 19% 54%

Marco 2002 0,5% 90%

Baena 2004 33% 9% 73%
Motivo de ingresos hospitalarios

Climente 2001% 23% 20% 68%

Martin 2002% 12% 50% 68%
Pacientes hospitalizados

ENEAS 2005% 4% 86% 35%

Otero 2006% 7% 20%
Centros de salud

Chicano 2002 43% 40%

Guerra 2006 89% 44%
Farmacia Comunitaria

Durén 1999% 74% 8%

Dualde 1999% 40% 12%

Dader 2001% 54% 36%

Barris 2003% 45% 34%

Vézquez 2004% 89% 29%

Andrés Jacome 2004 68% 22%

PSFDM2 2005% 99% 3%

cion de PRM en centros de atencién primaria'y durante programas de
seguimiento farmacoterapéutico en farmacias comunitarias.

Tabla6.1: Prevalenciade PRM, porcentaje de PRM de seguridad y estimaciones de evi-
tabilidad

El coste econdmico de los PRM nos da una idea también de su
trascendencia para el Sistema de Salud. La mayor parte de los estudios
que presentan dicha evaluacion registran su impacto econdémico sobre

el ingreso y duracion de las estancias hospitalarias en el propio centro
hospitalario. Asi, Otero y col. calculan un coste anual debido a ingre-
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sos por PRM evitables, de 17 millones de euros®. Alonso y col. en una
revision de 22 estudios, en que 6 de ellos presentan valoraciones de
impacto econdémico, estiman el coste medio por PRM que da lugar a
ingreso hospitalario en 3.750 euros®. Climente cifra en unos 360.000
euros anuales®. Baena cuantifica e coste de |os recursos totales debi-
dos a atencién evitable por PRM en casi 12 millones de euros®.

6.2. DEFINICION Y CLASIFICACION

Uno de los problemas con que nos encontramos a interpretar los
datos existentes sobre la morbilidad por medicamentos es € manejo
por los autores de diversos términos. acontecimientos adversos por
medicamentos, efectos adversos, eventos adversos, errores de medica-
cion, errores de prescripcion, problemas relacionados con los medica-
mentos, resultados clinicos negativos de la farmacoterapia, etc.
Algunos son sinénimos, otros representan subdivisiones de conceptos
mas amplios. En laactualidad en lafarmacia comunitaria nos referimos
a “problemas relacionados con los medicamentos’, entendidos como
resultados clinicos negativos de la farmacoterapia, centrando el para-
digma en los resultados y no en el proceso®.

Aungue €l término problema relacionado con los medicamentos
se viene utilizando desde hace varias décadas fueron Strand y col. en
1990% quienes establecieron una primera definicion: “Una experiencia
indeseable del paciente que involucra a la terapia farmacol 6gica y que
interfiere real o potencialmente con los resultados deseados en el
paciente’. Parala existencia de PRM es condicion necesaria:

a) Que exista 0 sea previsible que exista un problema de salud: enfer-
medad, sintoma, alteracion.
b) Que el problema de salud esté relacionado con la farmacoterapia.

Proponian entonces dichos autores una clasificacién de PRM,
dividiéndolos en ocho categorias®.

Esta clasificacion presentaba como inconveniente el que sus cate-
gorias no fuesen totalmente excluyentes lo que producia resultados dis-
pares a analizar los diversos estudios. Los PRM, como herramienta,
constituyen una unidad de mediday para conseguir su estandarizacion
las clasificaciones deben estar formadas por categorias univocas®.
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NECESIDADESDE LA PRM
FARMACOTERAPIA

Indicacion 1. El paciente presenta un problema de salud que
requiere la instauracion de un tratamiento farmaco-
I6gico o el empleo de un tratamiento adicional.

2. El paciente estd tomando una medicacion que es
innecesaria, dada su situacion actual .

Efectividad 3. El paciente presenta un problema de salud para €l
gue esta tomando un medicamento inadecuado

4. El paciente presenta un problema de salud para el
gue toma una cantidad demasiado baja del medica-
mento correcto.

Seguridad 5. El paciente tiene un problema de salud debido auna
reaccion adversa a un medicamento.

6. El paciente presenta un problema de salud para €l
gue toma una cantidad demasiado alta del medica-
mento correcto.

Cumplimiento 7. El paciente presenta un problema de salud debido a
gue no toma el medicamento de manera apropiada.

En 1998 Cipolle, Strand y Morley publicaron una modificacién
gue reclasificaba los PRM en siete categorias, agrupadas a su vez en
cuatro supra-categorias®, y que en algunos paises y ambitos contintia
siendo utilizada.

Tabla 6.2: Clasificacion de PRM segun Cipolley col.®

En 1998, e primer Consenso de Granada™ establece una defini-
cion que no difiere mucho de las anteriores. PRM es un “problema de
salud, vinculado con la farmacoterapia, que interfiere o puede interfe-
rir con los resultados esperados de salud en el paciente”’. Se entiende
por prablema de salud: "todo aquello que requiere, o puede requerir,
una accion por parte delos agentes de salud, incluido el propio pacien-
te”. Para considerar |a existencia del problema de salud deben tenerse
en cuenta las siguientes condiciones:

51



a) Debe ser percibido por alguno de los miembros del equipo de
salud, incluido € propio paciente.

b) Debe algjarse de lo normal o deseable.
c) Debe afectar ala salud del paciente.

El primer Consenso de Granada modifica la clasificacion de
PRM de Cipolley col. que queda reducida a seis categorias, agrupadas

NECESIDADESDE LA PRM
FARMACOTERAPIA
Indicacién 1. El paciente no usalos medicamentos que necesita.

2. El paciente usa medicamentos que no necesita.

Efectividad 3. El paciente usa un medicamento que esta mal selec-
cionado.

4. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracion infe-
rior alaque necesita.

Seguridad 5. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracion supe-
rior ala que necesita.

6. El paciente usa un medicamento que |e provoca una
reaccion adversa medicamentosa.

a su vez en tres supra-categorias: indicacion, efectividad y seguridad.
Se elimina e 7° PRM, el incumplimiento, porque no se considera un
problema de salud, y por lo tanto un PRM, sino la causa de un PRM,
bien de infradosificacion o, con menor frecuencia, de sobredosifica-
cion.

Tabla 6.3: Clasificacion de problemas relacionados con la medicacion segiin € primer
Consenso de Granada™

En el afio 2002 se publico una actualizacion en un segundo Con-
senso de Granada™. Como objetivo general se planted revisar la defini-
cién de PRM, y su clasificacion. Este segundo Consenso redefine el
concepto de PRM, vinculandolo més claramente a | os resultados nega-
tivos del uso de medicamentos, como: “problemas de salud, entendidos
como resultados clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia
que, producidos por diversas causas, conducen a la no consecucion del
objetivo terapéutico o a la aparicion de efectos no deseados”.
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Se adopta también una nueva clasificacion en la que, aparte de
una nueva redaccion de las descripciones de las categorias, con €l fin
de reafirmar su orientacion hacia los resultados, tan solo se produce un
cambio en €l orden de las dos Ultimas que se justifica como la necesi-
dad de “mantener una secuencia de clasificacion correcta” 2

NECESIDADESDE LA PRM
FARMACOTERAPIA
Indicacion 1. El paciente sufre un problema de salud consecuen-

cia de no recibir una medicacién que necesita.
2. El paciente sufre un problema de salud consecuen-
cia de recibir un medicamento que no necesita.

Efectividad 3. El paciente sufre un problema de salud consecuen-
cia de unainefectividad no cuantitativa de la medi-
cacion.

4. El paciente sufre un problema de salud consecuen-
cia de una inefectividad cuantitativa de la medica-
cion.

Seguridad 5. El paciente sufre un problema de salud consecuen-
cia de unainseguridad no cuantitativa de un medi-
camento.

6. El paciente sufre un problema de salud consecuen-
cia de una inseguridad cuantitativa de un medica-
mento.

Los problemas de inefectividad e inseguridad se definen como
cuantitativos o no cuantitativos (cualitativos) en funcién de que exista
0 no unarelacion del problemade salud con la cantidad o magnitud del
efecto producido por el medicamento.

Tabla 6.4: Clasificacion de problemas relacionados con la medicacion segiin el segun-
do Consenso de Granada™
Se afiaden algunas consideraciones’:

» Un medicamento es necesario cuando ha sido prescrito o indicado
para un problema de salud concreto que presenta el paciente.

» Un medicamento es inefectivo cuando no alcanza suficientemente
los obj etivos terapéuticos esperados.

» Un medicamento es inseguro cuando produce o empeora algun pro-
blema de salud.
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* Un PRM se considera cuantitativo cuando depende de la magnitud
de un efecto.



6.3. CAUSASDE LOSPRM

A lahorade abordar € estudio delos PRM, deben ser también ana-
lizadas y clasificadas las posibles causas que los originan, con €l fin de
orientar las intervenciones que conduzcan a su prevencion o resolucion.

Cipolle y col. en 1998* recogen una relacion gque se pretende
exhaustiva de 43 posibles causas de PRM, aunque no se trata en reali-
dad de una clasificacion. En los registros de la intervenciones segun la
metodol ogia Dader de seguimiento farmacoterapéutico® se establecen
como posibles causas de los PRM “interaccién, incumplimiento y
duplicidad”, agrupando bajo la denominacién “ninguna de las anterio-
res’ atodas las demés causas posibles. Lafaltade especificidad de esta
clasificacion provoca que la mayor parte de las causas de PRM recogi-
das en los diferentes estudios acaben siendo clasificadas sistematica-
mente en este Ultimo apartado, |0 que impide una correcta interpreta-
cion™,

En el afio 2002 nuestro grupo Berbés realiz6 un estudio en el que
se analizaban las causas de 304 PRM encontrando que, ademas de las
propuestas por el programa Déder, también habian de ser tenidos en
cuenta, por lafrecuenciade su aparicién, los problemas de salud no tra-
tados o los no diagnosticados, los medicamentos mal seleccionados,
inadecuados o no indicados, la mala utilizacion de los mismos, las
dosis inadecuadas y las reacciones adversas a los medicamentos™.

Este estudio presentaba como principal limitacion el pequefio
tamafio muestral por lo que otras posibles causas de PRM podian no
haber sido detectadas. Por otro lado, constituia en realidad tan solo un
segundo nivel de agrupacion o explicacion, pero no una verdadera cla-
sificacion de causas.

Las causas delos PRM son de origen mltipley dependientesdelos
distintos tipos de agentes implicados en € proceso de utilizacion de los
medicamentos. Para Espejo y col. las causas de los PRM pueden ser™:

* Dependientes del medicamento
 Dependientes del paciente
 Dependientes del prescriptor
 Dependientes del farmacéutico
 Dependientes del sistema
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LaPharmaceutical Care Network Europe yamencionada hadesa-
rrollado una clasificacion de causas de PRM dividida en seis categori-
as principales que, a su vez, se subdividen en diversas subcategorias
(The PCNE Cassification V 5.01%). Incluye también una categoria
denominada “otros’ que resulta de nuevo méas ambigua de lo deseable
y otras que pueden ser superponibles.

C1. Seleccion de medicamento/dosis

C2. Proceso de uso del medicamento

C3. Informacion

C4. Caracteristicas del paciente/psicol dgicas
C5. Logistica farmacéutica

C6. Otros

Salar y col. publicaron recientemente una nueva clasificacion que
parece adecuada para €l manejo de los PRM y las intervenciones con-
secuentes, aungue e nimero de PRM analizados (331) es también
pequefio y habra que esperar a nuevos estudios para comprobar la
exhaustividad de la clasificacion™. Parten de la observacion de las tres
fases en e proceso de tratamiento de los problemas de salud (recono-
cimiento del problema, seleccién del tratamiento farmacol 6gico y pro-
ceso de uso), y de las propias circunstancias del medicamento:

1. Lacausaestarelacionada con el reconocimiento del problema

2. La causa esta relacionada con la seleccion del tratamiento far-
macol 6gi co.

3. Lacausa estarelacionada con el uso del medicamento.
4. Lacausa esta relacionada solo con e medicamento.

El seguimiento farmacoterapéutico implica un compromiso en la
“deteccion, prevencion y resolucion” de los problemas relacionados
con los medicamentos, resultados clinicos negativos de su uso, tanto en
los casos en que se han manifestado ya en un problema de salud que
esta afectando a los resultados de la farmacoterapia o a la capacidad
funcional del paciente, como en aquellas circunstancias donde existe
una razonable prevision de que pueden llegar a producirse, 1o que se
denomina “riesgo de PRM"®,

Los resultados clinicos de la farmacoterapia no siempre son posi-
tivos, los PRM son entes reales, que deberian ser reconocidos como
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auténticos factores de riesgo de morbilidad, al mismo nivel que el taba-
quismo, la hipertension arteria o el colesterol elevado®.

La prevencion y resolucion de dichas situaciones negativas que,
como hemos visto, tienen una repercusion en coste de salud y en recur-
s0s muy importante para €l Sistema Nacional de Salud, es el objetivo
de laAtencion Farmacéutica y debe convertirse en la funcion especifi-
ca del farmacéutico que, por preparacion y situacion en sus distintos
ambitos de gjercicio, estd en una posicion excelente para desempefiar
este papel.
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7. DIFUSION DE LA ATENCION FARMACEUTICA

Con el apoyo legidativo que dotaba de base legal a las nuevas
actividades que orientaban el acto profesional farmacéutico hacia el
uso del medicamento por € paciente, laAtencion Farmacéutica comen-
z6 a difundirse en Espaiia entre |os farmacéuticos comunitarios en los
afos centrales de |a pasada década.

En e afio 1995 Charles Hepler participaba en un seminario
durante el Congreso de Ciencias Farmacéuticas de la Universidad de
Alcala de Henares. Nacen e Grupo de Investigacién en Atencion Far-
macéutica de la Universidad de Granada (GIAF-UGR) dirigido por M2
José Faus Dader, Profesora Titular de Bioguimica, los grupos Torcal y
FACOAS también en Andalucia, el grupo FACOR en Madrid, LIFARA
en Aragon, etc., etc.

En e 1997, bgjo la presidencia de Joaquin Bonal de Falgés, se
crea la Fundacion Pharmaceutical Care Espafia, que nace, en palabras
del Dr. Bonal, “con la voluntad de influir en la sociedad en general,
empezando con el conjunto de profesionales farmacéuticos, para que
se extienda la practica de la Atencién Farmacéutica en beneficio de
una mejor atencion al paciente y de un mejor servicio al Sstema de
Salud’®.

También en el afo 1997 los Colegios Oficiales de Farmacéuticos
de Madrid y Barcelona presentan sus proyectos de Atencion Farma-
céutica. El Consgjo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos,
en la reunion que celebra en el mismo afio el Grupo de Trabajo sobre
Atencion Farmacéutica en Siglienza, comienza a apostar por esta nueva
forma de préctica profesional, alaque considerael “reto de futuro para
la farmacia del siglo XXI"#,

En nuestra Comunidad la difusion de la Atencion Farmacéutica
en la Farmacia Comunitaria se realizd desde los Colegios Oficiales de
Farmacéuticos. Las organizaciones colegiales impulsaron laformacion
de grupos de trabajo y las actividades formativas, con importante par-
ticipacion de los centros de informacion del medicamento (CIM).
Varios miembros del GIAF-UGR contribuyeron con su entusiasmo y
capacidad comunicativa, mediante cursos de iniciacion al seguimiento
farmacoterapéutico, a movilizar a un buen nimero de farmacéuticos
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gallegos, que formaron numerosos grupos de trabajo, algunos de los
cuales contintian hoy activos.

El I Congreso Nacional de Atencion Farmacéutica celebrado en
octubre de 1999 en San Sebastidn marca un nuevo hito. La importante
afluenciade congresistas y la presentacion de 92 comunicaciones, pese
atratarse de un primer congreso y una nueva actividad, revelan que en
lafarmacia comunitaria se comenzabaa respirar un aire renovador®. El
IV Congreso, celebrado en noviembre de 2005 en Valencia, reunio a
mas de 600 participantes y se presentaron 230 comunicaciones®.

En el afio 2002 se cred la Sociedad Espariola de Farmacia Comu-
nitaria (SEFaC), con el deseo de constituir € referente cientifico para
los farmacéuticos ejercientes en este &mbito. La Seccidon de nuestra
Comunidad despliega una intensa actividad formativa e investigadora
en colaboracién con los cuatro Colegios gallegos 'y la Universidad de
Santiago de Compostela.

Todos estos grupos e instituciones han puesto una gran ilusion y
han hecho grandes esfuerzos, mediante la puesta en marcha de muy
diversasiniciativas, paradifundir laAtencion Farmacéutica entre todos

Inseguridad
cualitativa
25%

Inefectividad I nseggri qlad
cuantitativa cuantitativa
18% 10%
Inefectividad Necesidad de un
cualitativa medicamento
16% Medicamento 25%

innecesario
6%

los farmacéuticos espafioles, impulsando de manera decidida la incor-
poracion de estas actividades a la practica profesional diaria.
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Voy a detenerme a continuacion en varias de estas acciones, con-
cretamente en tres de €llas, las que, a mi juicio, suponen un mayor
esfuerzo por parte de sus promotoresy, a mismo tiempo, han alcanze-
do una difusion més amplia en nuestro medio. Son igualmente las que
de manera mas intensa han influido o lo estan haciendo todavia en la
modificacion de las anteriores rutinas y la adquisicién de nuevos habi-
tos de actuacion.

7.1. PROGRAMA DADER DE IMPLANTACION DEL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO

El método Déder de seguimiento farmacoterapéutico fue presen-
tado en 1999, durante el | Congreso Nacional de Atencidn Farmacéuti-
ca celebrado en San Sebastian. Como hemos visto, congtituye €l
soporte metodol 6gico parael programa Déder de implantacion de dicha
actividad®®, Se trata de un procedimiento detallado que facilita y
estandariza la préactica del seguimiento farmacoterapéutico, y que se
planted con un doble carécter, de programa formativo y a mismo tiem-
po de implantacion, basado en el principio “aprender haciendo”®.

La incorporaciéon a programa de un total de 582 farmacéuticos
comunitarios de 406 farmacias, con 4.654 pacientes en seguimiento, y
casi 11.000 intervenciones, como consecuencia de la deteccion de
PRM, ha demostrado su aplicabilidad a la préactica profesional, consi-
guiendo resolver problemas de salud en pacientes que sufren fallos en
lafarmacoterapia®. Los PRM detectados se distribuyen de la siguiente
manera:

Figura 7.1: Distribucién de los PRM detectados en el Programa Déder

En la dltima presentacion de resultados, en e 4° Simposio de
Resultados del Programa Déader celebrado en Sevilla (2004)% se mos-
tr6 que la actuacién del farmacéutico puede contribuir a la resolucion
del 75% delos PRM. Las correspondientes intervenciones fueron acep-
tadas en un 85% de las ocasiones y no lo fueron tan solo en un 15%.

7.2. PLAN ESTRATEGICO PARA EL DESARROLLO DE LA ATEN-
CION FARMACEUTICA
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El Consgjo Genera de Colegios Oficiales de Farmacéuticos,
junto con los Colegios Provinciales, puso en marcha a partir de 2002 €l
Plan Estratégico de Atencion Farmacéutica, con la finalidad de difun-
dir y extender la préctica de la Atencion Farmacéutica entre el colecti-
vo profesional, de manera que se consiga un modelo homogéneo y

eficaz, que pueda ser percibido como tal por el usuarioy €l conjunto de
la sociedad®.

Se asume el Documento de Consenso y se plantean objetivos
coincidentes con las demas iniciativas: contribuir junto con los deméas

DENOMINACION ANO | INSCRITOS| REGISTROS | INSCRITOS | REGISTROS
EN GALICIA | ENGALICIA

Dispensacion activa 2004| 4.293 8.420 425 390

de estatinas

Indicacién farmacéuticaen |2005| 4.230 1.251 329 10

deshabituacion tabaguica

Indicacién farmacéuticaen |2005| 5.200 4,844 390 292

resfriado

profesionales sanitarios a mejorar la calidad de vida de los pacientes y
a la racionalizacion en € uso de los medicamentos, favoreciendo el
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papel del farmacéutico como informador del medicamento y la comu-
nicacion multidisciplinar con el equipo de salud.

El Plan Estratégico se apoya en:

* Una completa base de datos del conocimiento sanitario (BOT
PLUS), que aporta la informacién necesaria para sustentar las
actuaciones.

» El Plan Nacional de Formacion Continuada.

* Lacoordinacion colegia y el apoyo de los centros de informacion
del medicamento (CIM).

L as acciones desarrolladas pretenden abarcar las tres actividades
basicas de Atencion Farmacéutica: indicacion farmacéutica, dispensa-
cion de medicamentos y seguimiento farmacoterapéutico. En cada una
de ellas se desarrollan a mismo tiempo acciones de Educacion parala
Salud (EpS).

La metodologia es similar en todas ellas y su participacion esta
acreditada por el Sistema Nacional de Formacién Continuada.

Figura 7.2: Diagrama de flujo de la dispensacién activa de estatinas®

Los farmacéuticos inscritos reciben un material formativo que
incluyelarevision de la patologiay del tratamiento farmacol 6gico y no
farmacol 6gico correspondiente a la actividad, protocol os de actuacion
en laatencién alos pacientes, documentacion pararegistro de las actua-
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ciones o instrucciones para redizarla mediante el BOT PLUS, y mate-
rial educativo para apoyarlas.

Hasta ahora se han realizado |as siguientes acciones®:

Tabla 7.3: Acciones del Plan Estratégico parael Desarrollo de laAtencion Farmacéutica

Continuacion de
tralamiento

Preseripeion
lelelonica
Automedicacion
en senlido estricto

El préximo mes de octubre se iniciard una nueva actividad de
seguimiento farmacoterapéutico de pacientes hipertensos y dispensa-
cion activa de dos grupos de antihipertensivos: IECA y ARALL.

7.3. PROGRAMA NACIONAL DE ATENCION FARMACEUTICA
SOBRE EL USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS

Iniciativa de la Fundacion Pharmaceutical Care Espafia, con la
colaboracion de Correo Farmacéutico y el aval de la Direccion General
de Farmacia del Ministerio de Sanidad, se puso en marcha en el otofio
de 2004, con €l objetivo de fomentar |a préctica de la dispensacion acti-
va de antibidticos por via oral evitando la automedicacion con este
grupo de farmacos y prevenir la aparicién de problemas relacionados
con los medicamentos, corrigiendo los que se detectaran®.

Tras un periodo formativo cuyo material, base de datos de anti-
bidticos y material educativo para los pacientes, fue publicado en
Correo Farmacéutico y también estaba disponible en su paginaWeb, se
dio paso al periodo de las actuaciones de los farmacéuticos inscritos.
Consistio éste en cuatro semanas, una en cada estacion, desde diciem-
bre de 2004 hasta julio de 2005.

L os participantes seguian un protocolo de dispensacién de anti-
bidticos tanto para las solicitudes con receta (dispensacion activa)

63



como sin ella (evitacion de la automedicacion). Se registraban las cir-
cunstancias de la solicitud y la intervencion realizada.

Figura 7.4: Distribucién del nimero de intervenciones por farmacéutico

Seinscribieron 2.304 farmacéuticos de 1.285 farmacias, enviaron
datos 1.788 farmacéuticos de 971 farmacias, que registraron 52.902
casos vélidos, resultando una media de casi 30 intervenciones por far-
macéutico, estimandose mediante controles de calidad aleatorios que se
registré aproximadamente el 35% de las dispensaciones.

Figura 7.5: Distribucién del motivo de las peticiones de antibi6ticos sin receta

El 23% de las peticiones se realizd sin receta, de ellas 28% para
continuacion de tratamiento, 27% prescripcion telefonicay 45% auto-
medicacion en sentido estricto. Estos resultados coinciden exactamen-
te con los abtenidos por nuestro grupo en un estudio con un disefio
similar del afio 2001 (55% prescripcion incompletay telefonicay 45%
automedicacion)®.

En siete casos de cada diez € solicitante de antibidtico sin receta
acepto la intervencion del farmacéutico en € sentido de la derivacion
al médico (35%) o bien la indicacion aternativa de un medicamento
EFP (34%).

En un 34% de las solicitudes de dispensacion con receta se obser-
varon carencias de informacion que, s no se hubieran subsanado
mediante la intervencion, habrian conducido a un uso incorrecto del
antibiético. En un 9% de los casos se detectaron PRM, de los que se
consiguié resolver 7 de cada 10.

Se valor6é como muy positivo € ato grado de aceptacion por el
paciente de la intervencion en la demanda de antibiotico sin recetay
papel del farmacéutico en lamejora de la utilizacion de estos farmacos
mediante procedimientos de dispensacion activa®.

A lavista de los resultados obtenidos en las tres iniciativas des-
critas resulta evidente que la farmacia comunitaria es capaz de incor-
porar la préctica de laAF ala atencién cotidiana a sus usuarios, y que
mediante dicha incorporacion se consigue mejorar de manera conside-
rable el uso adecuado y racional de los medicamentos. Son mejoras en
el proceso asistencial que |6gicamente deben redundar en beneficios
parasu salud y calidad de vida.
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Pero hay otro aspecto que es necesario también analizar, se trata
del alcance real de dichas acciones en ladifusion de los conceptosy en
laimplantacion de las nuevas practicas de atencion personalizada.

En el Plan Estratégico para el Desarrollo de la AF del CGCOF,
los registros de intervencion enviados son muy pocos en relacién con
los farmacéuticos inscritos, 1o que indica que un gran nimero de éstos
no participaron realmente en la actividad, sino tan solo en la accion
formativa acreditada.

La desproporcion no se manifiesta en las mismas dimensiones en
el Programa Nacional sobre el Uso Racional de Antibidticos, en la que
enviaron datos el 78% de los farmacéuticos inscritos, pero el nimero
de farmacias que participaron (971), con ser una cifra importante, no
alcanzo el 5% del total.

En cuanto a Programa Dader de implantacién del SFT, se trata
de una actividad mucho mas comprometida, que requiere unaimplica-
cion continuada, una formacion metodolégica y unas habilidades
comunicativas obtenidas solamente mediante un profundo entrena-
miento. Su realizacion en algo mas de 400 farmacias (el 2% delasexis-
tentes en nuestro pais), con casi 5.000 pacientes en seguimiento supone
un grado de implantacion muy positivo, pero que no puede ser consi-
derado un punto final, un objetivo cumplido, sino, tan solo, la consta-
tacion de que su inclusion dentro del conjunto de servicios asistencia es
que lafarmacia comunitaria debe prestar es factible y permite prevenir,
detectar y resolver los resultados clinicos negativos de la utilizacion de
los medicamentos.
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8. EFICACIA DE LA ATENCION FARMACEUTICA

8.1. NECESIDAD DE INVESTIGACION

Hemos revisado en el anterior apartado varias iniciativas de difu-
sion e implementacion de diversas actividades de AF. Todas ellas tie-
nen a mismo tiempo un componente formativo que facilita la
adquisicion de conocimientos concretos y €l desarrollo de habilidades
especificas para su gecucion.

La evaluacion de resultados esta orientada en todos ellos a medir
fundamentalmente los errores y las intervenciones sobre los procesos
de utilizacion de los medicamentos. En ninguno de ellos la metodol o-
gia permitia inferir de manera directa beneficios en el estado de salud
de los pacientes. Si bien en el programa Dader se registraban resulta-
dos en términos de resolucion de PRM, que correspondian amejoras en
los problemas de salud con ellos relacionados, éstas no se cuantifica
ban de manera explicita.

La incorporacién de nuevos servicios a la préactica farmacéutica,
en especial los que pueden tener una repercusion, que se espera bene-
ficiosa, sobre el estado de salud de los usuarios, debe ser evaluada cui-
dadosamente con € fin de comprobar que aportan mejoras reales.

Desde | as primeras fases de la difusion de la Atencion Farmacéu-
tica en Espafia se planted la necesidad de realizar estudios amplios,
disefiados seguin protocol os de investigacion similares alos ensayos cli-
nicos (ensayos clinicos de intervencion no farmacol 6gica), o bien estu-
dios observacionales, con disefio riguroso, que permitiesen cuantificar
por un lado la modificaciéon en el estado de salud, y por otro lado
demostrar que esa modificacién era debida alaintervencion del farma-
céutico®s,

En laactualidad hay ya numerosos trabajos que demuestran que la
précticade laAtencidn Farmacéuticay el seguimiento farmacoterapéuti-
co es posible utilizando las pautas metodol gicas existentes. Aungque no
siempre hay coincidencia en aspectos como las definiciones o la meto-
dologia y € uso de diferentes clasificaciones de PRM, de acceso a la
informacion o de integracion en € equipo de salud que pueden llevar a
resultados no comparables®, éstos se estan ya obteniendo y difundiendo.
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8.2. INVESTIGACION SOBRE ATENCION FARMACEUTICA EN LA
FARMACIA COMUNITARIA

Ladifusion de la practica de la Atencion Farmacéutica entre los
farmacéuticos comunitarios espafioles estimulé el interés individua y
también condujo a la formacion de grupos de trabajo e investigacion,
algunos impulsados por las Universidades en programas de doctorado
o de formacion de postgrado, y otros por los Colegios Oficiaes de Far-
macéuti cos que comenzaron arealizar estudios en los que se evaluaban
las nuevas actividades y servicios de Atencién Farmacéutica.

Una parte fundamental de la investigacion es la comunicacion y
difusién de los resultados que se presentaban inicialmente en revistas
de &mbito hospitalario, donde ya existia una tradicion investigadora, o
sanitario general (Farmacia Clinica, Revista Espafiola de Salud Publi-
ca), al no haber todavia medios de difusién especificos.

En un trabajo de préxima publicacion realizado por nuestro grupo
hemos analizado la actividad cientifica de |os farmacéuticos comunita-
rios en Espafia entre 1995 y 2005. Se revisaron articulos originales en
diversas bases de datos y en dos fuentes primarias, Pharmaceutical
Care Espafiay Seguimiento Farmacoterapéutico.

La evolucion del nimero anual de articulos de investigacion en
farmacia comunitaria experimenta un crecimiento exponencial en los
ultimos afios. La aparicion de las revistas ya mencionadas: Pharmaceu-
tical Care Espafia en 1999 y Seguimiento Farmacoterapéutico en 2003,
que engloban e 80% de los trabajos publicados, puede tener relacion
con el notable incremento de articulos en dichos afios, o que muestra
su importancia como vehiculo difusor de lainvestigacion realizada en
la farmacia comunitaria en nuestro pais.

En este trabajo se observa una produccion investigadora baja en
relacion con la existente en otros ambitos con mayor experienciaen la
investigacion cientifica, como la farmacia hospitalaria.

La comunidad auténoma con mayor produccion cientifica en far-
macia comunitaria es Andalucia, con un 27% de los trabajos, seguida de
Galicia, Comunidad Vaencianay Madrid, cadaunacon un 10% del total.

En un estudio sobre investigacién en Atencion Farmacéutica a
nivel mundial en los Ultimos 5 afios®, Espafia ocupa un lugar destaca-
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do, tan solo por debajo de EE.UU., a mismo nivel que Gran Bretaiay
por encima de paises como Francia, Italia o Alemania

Menos del 2% de los estudios realizados son experimentales,
controlados y aeatorizados. Este hecho es sefialado también en € arti-
culo de Rangel y col.* sobre el estado actual de lainvestigacion en AF
en € que se recoge como conclusion més relevante la falta de calidad
de los estudios publicados.

La Atencion Farmacéutica en la farmacia comunitaria necesita
maés estudios de esas caracteristicas, pues son |0s que proporcionan un
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mayor grado de evidencia de |la repercusién positiva de las intervencio-
nes farmacéuticas sobre la salud de los pacientes.

Vamos a ver a continuacion una seleccion de tres trabajos reali-
zados en Espafia, en € ambito de lafarmacia comunitaria, dos de ellos
posteriores ala publicacién del anteriormente citado®, y por lo tanto no
recogidos en é. Estan disefiados y desarrollados con el maximo rigor
metodol 6gico y muestran resultados en salud obtenidos mediante pro-
cedimientos de Atencién Farmacedtica.

8.3. ESTUDIO TOMCOR

68



El primer trabajo realizado en Espafia con evaluacion de resulta-
dos clinicos aplicando la précticade laAF fue el estudio TOMCOR, de
seguimiento farmacoterapéutico en pacientes que habian sufrido un
episodio coronario agudo®, coordinado por varios farmacéuticos y
meédicos de la Red Espariola de Atencion Primaria (REAP) y la Uni-
versidad de Oviedo.

Se disefib como un estudio prospectivo de intervencion aleatori-
zado y controlado. Como hipétesis de trabajo se planted que la AF
mejorarialos resultados de salud de |a poblacién que larecibe, Se ana-
liz6 la diferencia entre los grupos en cuanto a mortalidad, reinfarto,
consultas a demanday urgencias, conocimiento de los factores de ries-
go de laenfermedad coronaria, de los medicamentos utilizados y mejo-
rade calidad de vida.

Participaron en é 83 farmacias de varias provincias espafiolas,
gue incorporaron a ensayo a 735 pacientes, 405 a grupo control (GC)
y 330 a grupo intervencion (Gl), de los que finalizaron el estudio 600
(333GCy 267 Gl).

Figura 8.1: Resultados de los indicadores clinicos en el estudio TOM COR®

No hubo diferencias significativas en €l nimero de fallecimientos
entre ambos grupos, tampoco en el de reinfartos pese aexistir una dife-
rencia considerable (4,2% en el Gl frente a6,9% en & GC). Si se cons-
tataron diferencias significativas en la utilizacion de los servicios
sanitarios considerados indicadores de morbilidad: promedio de visitas
por paciente a los servicios de urgencia hospitalarios y promedio de
dias de UCI por paciente hospitalizado por causa cardiol égica,

También se acanzo significacion estadisticaen lamejorade lacdli-
dad de vida percibida en la dimension de la funcion fisica, y mejoras no
significativas en otras cuatro dimensiones. En lo referente a conocimien-
to sobre los factores de riesgo de la enfermedad coronaria, se obtuvieron
mejoras significativas en € Gl en cuanto a que € tabaco, la hipertension
arteria y la obesidad son factores de riesgo para dicha enfermedad.

8.4. ESTUDIO SOBRE EL IMPACTO DE UN SERVICIO DE ATEN-
CION FARMACEUTICA EN PERSONASASMATICAS

Realizado en € afio 2000, sus autores |o definen como un estudio
de intervencién comunitaria, con disefio de ensayo cuasi-experimental
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multicéntrico controlado, y medicion de las variables respuesta antes y
después de un periodo de observacion de 9 meses”.

Participaron 37 farmacias, de las que 20 pertenecian al grupo
intervenciony 17 a grupo control situadas en las provincias de Madrid
(el 70%), Guadalgjara, Jaén y Cuenca. Se incorporaron pacientes con
diagnostico de asma bronquia que utilizaban medicacion antiasmética
y que dieron su consentimiento informado.

Laintervencion en € grupo correspondiente consistio en:

* Educacién sanitaria mediante la entrega del folleto “Hablemos del
asma” y un video educativo, entrega de un medidor de flujo espi-
ratorio maximo (FEM) y un “ Diario del asmatico” pararegistro del
FEM, sintomas, medicacion, etc. Revision con el paciente de latéc-
nicainhalatoria.

* Vigilanciay refuerzo de la utilizacion correcta de los medicamen-
tos. Deteccion y resolucion de los problema relacionados con los
medicamentos.

En el grupo control sellevd acabo €l servicio farmacéutico habi-
tual, con informacién y educacién sanitaria solamente a demanda de
los pacientes.

Se incorporaron 210 pacientes asmaticos de los que 45 (el 21%)
no concluyeron e estudio, quedando 96 en el Gl y 69 en e GC. Los
resultados mostraron el beneficio conseguido en e grupo intervencion
con €l servicio de AF en las farmacias. La calidad de vida relacionada
con lasalud mejoro significativamente 0,81 puntos en |os adultos (Asth-
ma Quality of Life Questionnaire, AQLQ) y 0,82 en |os pacientes pedia-
tricos (Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire, PAQLQ). Se
produjo un descenso significativo en el nimero medio de signos de mal
control de asma desde 2,72 hasta 1,15 (escala de 10 signos de mal con-
trol del asmadel National Heart, Lung and Blood Institute, NHLBI). El
uso de recursos sanitarios disminuyé aungue no significativamente en
relacion a GC.

8.5. ESTUDIO PSFDM 2

La poblacién diabéticatipo 2 supone un porcentaje importante de
los enfermos crénicos atendidos en las estructuras de la Atencion Pri-
maria de Salud. La morbimortalidad de las complicaciones y patol ogi-
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as asociadas, las dificultades parael uso delos medicamentosy lacom-
prension de las pautas y medidas de estilo de vida saludable, a tratar-
se de enfermos de edad avanzada y polimedicados, |levaron a nuestro
grupo de trabajo a considerar que la dispensacion “habitual” no era
suficiente, sino que se necesitaba una mayor implicacion del farma-
céutico en la utilizacion y resultados de la farmacoterapia.

Nos planteamas, pues, como hipotesis de trabajo la consecucion
de una mejoria evaluable en € estado de salud de estos pacientes
mediante su incorporacién a un programa de seguimiento farmacotera-
péutico por el farmacéutico comunitario (PSFDM2%).

Para ello elegimos una serie de indicadores clinicos como varia-
bles de investigacion: hemoglobina glicosilada (HbA1c), glucemia
basal, perfil lipidico, cociente albumina/ creatining, tension arterial,
indice de masa corpora (IMC). Eran también objetivos y, a mismo
tiempo, variables de proceso: la prevencién, deteccién y resolucion de
los problemas relacionados con los medicamentos (PRM) que pudieran
presentarse durante el seguimiento, y la vaoracién del grado de mejo-
raen el conocimiento de la enfermedad y sus complicaciones. Queria-
mos analizar también si se podria comprobar una relacion entre la
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resolucion de los PRM detectados y 1a mejoria de los parametros indi-
cadores de salud.
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El trabajo se disefid como un estudio de intervencidn prospecti-
vo, multicéntrico, controlado y aleatorizado y se realizd desde febrero
de 2003 hasta marzo de 2004. Participaron 25 farmacéuticos en 14 far-
macias comunitarias de la provincia de Pontevedra, 2 situadas en zona

GRUPO INTERVENCION n (%)
Variable Inicial Final
HbAlc <7% 11 (20%) 19 (34%)
Glucemia basal <130 mg/dl 14 (25%) 20 (36%)
Triglicéridos <150 mg/dl 34 (61%) 40 (71%)
LDL colesterol <100 mg/dl 8 (14%) 18 (32%)
PAS <130 mmHg 15 (27%) 18 (32%)
PAD <80 mmHg 25 (45%) 33 (59%)

rural, 4 semi-urbanay 8 en zonas urbanas, representativas de la locali-
zacion de las farmacias gallegas, y se incorporaron 112 pacientes (56
en cada grupo).

Figura 8.2: Esquema general del programa de seguimiento

El proceso de seguimiento farmacoterapéutico se realizo segin la
metodologia Déder. La intervencion farmacéutica se orientaba a la
deteccion delos PRM existentes o ante el riesgo de su aparicion, con €l

Inefectividad
cuantitativa
43 (61%)

Inefectividad Inseguridad
cudlitativa cudlitativa
31 (56%) 3 (75%)
Inseguridad
cuantitativa
5 (100%)
Medicamento
innecesario
9 (100%)
Necesidad de un
medicamento
60 (60%)

fin delograr su resolucion o prevencion. En los casos que eraprecisala
intervencion del médico por formar parte de sus competencias profe-
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sionales (instauracion o retirada de tratamientos, modificaciones de
dosis o pautas, adicién de nuevos medicamentos, etc.), sele remitiaun
informe para su valoracion.

Se hizo especia hincapié en las intervenciones en materia de
EpS, verbales y mediante entrega de informacion escrita, que € grupo
elaboro, conducentes a lograr estilos de vida saludables (alimentacion,
gjercicio, tabaquismo), habitos higiénicos (cuidado de los pies, boca,
revisiones periédicas), y mejorar el conocimiento de la enfermedad y
los medicamentos.

Lamejoriaen e estado de salud de los pacientes se reflgjo en la
positiva evolucion de los indicadores clinicos. El descenso relativo de
HbA 1c fue de 1,2%, la glucemia basal media se redujo en 26,6 mg/dl,
el colesterol total en 19 mg/dl y la presién arterial sistdlicalo hizo en
12 mmHg. Todos €ellos son estadisticamente significativos.

Figura 8.3: Modificaciones sobre la situacion inicial de las variables metabdlicas

El nimero de pacientes que llegaron a cumplir los objetivos de la
American Diabetes Association (ADA)%, es decir, que al canzaron obje-
tivos de control metabdlico, aumento en el grupo intervencién al final
del estudio:

Tabla 8.4: Variacion del nimero de pacientes que cumplen los objetivos de laADA

Se consiguieron también mejoras en el estilo de vida, con dife-
rencias significativas en el cumplimiento de ladietay las horas de ger-
cicio. Hay también una mejora global significativa en el conocimiento
sobre laenfermedad y lamedicacion (12,6+5,9 inicial, y 17,9+3,7 final,
p<0,0001), y una reduccion en el nimero de fallos de cumplimiento
(0,60,9 inicial pasaa0,2+0,5 final, p<0,0001).

Figura 8.5: Distribucion delos PRM resueltos en el grupo intervencidn y porcentaje de
resueltos sobre el total de |os detectados de cada tipo

En el grupo intervencion se registraron 244 PRM (153 d inicioy
91 durante el proceso de seguimiento). De ellos se resolvieron 151, €l
62%. En el grupo control se detectaron 144 PRM al comienzo del pro-
gramay 176 al final.

Se encontrd una relacion significativa entre la mejora de varios
pardmetros. estilo de vida (dieta, gercicio), conocimiento sobre la
enfermedad y |os medicamentos y cumplimiento de laterapia farmaco-
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I6gicay el descenso de los valores de hemoglobina glicosilada. Se ana-
liz6 igualmente larelacion entre la resolucion de los PRM encontrados
en los pacientesy lareduccion de los valores de HbA 1c, resultando una
alta significacion estadistica.

El trabajo ha sido presentado en marzo de 2006 como tesis doc-
toral enlaUniversidad de Vigo® y se ha difundido en diversas comuni-
caciones y publicaciones™!® pues creemos que puede contribuir, junto
con los demés que en este apartado hemos revisado, a satisfacer esa
demanda de investigaciones rigurosas que se exige alaAF para probar
su efectividad.

Como hemos visto en este breve resumen de algunos estudios
realizados en Espafia (existen muchos otros realizados por equipos de
investigacion en numerosos paises) la provision de servicios de Aten-
cion Farmacéutica, especialmente en el contexto del seguimiento far-
macoterapéutico, permite probar 1os beneficios objetivos en mejora de
salud de los pacientes alos que le son suministrados, més alla de resul-
tados intermedios de resolucion de problemas o fallos de proceso.

Creo por tanto que se puede empezar a hablar ya de la eficaciay
la efectividad de laAtencion Farmacéutica, aunque queda mucho traba-
jo por hacer, entre otros en el campo de la eficiencia, valoracién de cos-
tesy beneficios econdmicos, mejora de calidad de viday resultados del
trabajo en equipo con los médicos de atencién primariay en colabora-
cién con los servicios de farmacia de |os demés niveles asistenciales.
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9. PERSPECTIVAS DE FUTURO

El futuro de laAtencion Farmacéutica en lafarmacia comunitaria
espafnola va a estar condicionado por distintos acontecimientos, algu-
nos de los cual es ya hemos apuntado: evolucion de la sociedad en cuan-
to a demografia y nivel educativo, mayores exigencias a los
profesionales, emergencia y trascendencia de la morbilidad originada
por los prablemas relacionados con el uso de los medicamentos, etc.,
pero también nos vamos a encontrar con algunos otros que se estan pro-
duciendo ya o se van a producir en los préximos tiempos.

9.1. LEY DE GARANTIAS DE USO RACIONAL DE LOS MEDICA-
MENTOSY PRODUCTOS SANITARIOS

Por muchos motivos la nueva “ Ley del medicamento”** era espe-
rada con expectacion, entre otros por quienes deseban ver reconocida
de manera alin mas explicita lafilosofia de la Atencion Farmacéuticay
reflejada en un texto legal que enriqueciera el papel y las funciones del
farmacéutico, arropando esa asuncion de responsabilidades en el entor-
no de lafarmacoterapia en un marco que estimulase definitivamente su
desarrollo e implantacion.

Algun medio de comunicacion saludaba la publicacién de la ley
gue “potencia la atencién farmacéutica al [levar a cabo una regulacion
expresa de la misma por primera vez en nuestro pais’. Una lectura
atenta del texto publicado en el BOE, en |os aspectos que se refieren a
actividades de Atencién Farmacéutica, no confirma tales expectativas.

Si bien en la exposicion de motivos hay un explicito reconaoci-
miento de laimportancia esencial del “trabajo que los farmacéuticos y
otros profesionales sanitarios realizan en los procedimientos de aten-
cion farmacéutica ... ya que asegura la accesibilidad al medicamento
ofreciendo, en coordinacion con e médico, consgjo sanitario, segui-
miento farmacoterapéutico y apoyo profesional a los pacientes’
(Exposicion de motivos, 1), extrafia la mencién anterior ya que desco-
nozco qué otros profesionales sanitarios realizan “procedimientos de
atencién farmacéutica”. Por otro lado, este reconocimiento no se plas-
ma en competencias o capacidades concretas. La limitadisima capaci-
dad de eleccion del medicamento genérico en la dispensacion impide,
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una vez mas, una racionalizacion de dicho mercado que e sentido
comun demandaba.

En la parte dispositiva se dedica una especia vy, sin duda, justifi-
cada atencién a la farmacovigilancia, actividad en la que, como ahora,
estamos obligados a colaborar todos |os profesional es sanitarios (Capi-
tulo VI).

En el articulado del Titulo VI, dedicado a uso racional de medi-
camentos de uso humano, se incluye el seguimiento farmacoterapéuti-
co entre las funciones de los servicios o unidades de farmacia de
atencion primariay de los farmacéuticos en las oficinas de farmacia (no
se utiliza en ningln momento la denominacién “farmacia comunita-
ria’):

Art. 84.1 En las oficinas de farmacia, |os farmacéuticos, como respon-
sables de la dispensacion de medicamentos a los ciudadanos,
velarén por e cumplimiento de las pautas establecidas por €l
meédico responsable del paciente en la prescripcion, y coope-
rarén con é en el seguimiento del tratamiento a través de los
procedimientos de atencién farmacéutica, contribuyendo a
asegurar su eficaciay seguridad. Asimismo participardn en la
realizacion del conjunto de actividades destinadas a la utili-
zacion racional de los medicamentos, en particular através de
la dispensacién informada a paciente.

Esta mencion a la “dispensacion informada al paciente” es la
Unica que parece hacer referenciaala“dispensacion activa”, unadelas
actividades que el Documento de Consenso recoge dentro de las de
Atencién Farmacéutica.

El seguimiento farmacoterapéutico es citado en los apartados ya
sefialados y también, en términos similares, en: Exposicion de motivos
VIII, Articulo 77.5 y también en el Articulo 82.2.g, a sefidar entre los
cometidos de las unidades o servicios de farmacia hospitaaria €l
“colaborar con las estructuras de atencion primaria y especializada de
la zona en el desarrollo de las funciones sefialadas en el articulo 817,
gue incluyen el “establecimiento de un sistema para el seguimiento de
los tratamientos a |os pacientes’.

La otra actividad incluida por e Documento de Consenso dentro
de las que forman parte de la Atencion Farmacéutica, la “consulta o

77



indicacion farmacéutica” no es tratada de manera explicita en el texto
legal. Las diversas menciones a la dispensacion de medicamentos que
no precisan receta médica atribuyen al farmacéutico un papel de sim-
ple auxiliar del usuario en la automedicacién. Se califican como “medi-
camentos no sujetos a prescripcion médica” aquellos que “... puedan
ser utilizados para el autocuidado de la salud, mediante su dispensa-
cion en la oficina de farmacia por un farmacéutico, que informara,
aconsgjara e instruira sobre su correcta utilizacion” (Articulo 19.4).
Se minusvaora asi la importante contribucion que lafarmaciay € far-
macéutico comunitario realizan en este aspecto ala salud de los ciuda-
danos y a la racionalizaciéon en € uso de los recursos del Sistema
Nacional de Salud.

En este sentido, y teniendo en cuenta que la mayor parte de los
medi camentos que no precisan prescripcién médica se dispensan en la
farmacia como respuesta a una consulta sobre un problema leve de
salud y no a demanda de un medicamento concreto, este tipo de medi-
camentos deberia haberse denominado “de indicacion farmacéutica”.

Receta
Electronica
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9.2. RECETA ELECTRONICA
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El desarrollo de las nuevas tecnologias de la informacion y las
comunicaciones caracterizan el entorno que se ha venido en Ilamar
“Sociedad de la Informacion”. Las posibilidades de inmediatez, inter-
comunicacion y manejo de la informacién han hecho que todas las
Comunidades Autonomas se hayan planteado su aplicacion a los pro-
cesos relacionados con la asistencia sanitaria a la poblacion. Los dis-
tintos proyectos de receta el ectronica se enmarcan dentro de programas
maéas amplios de “sanidad en linea”, que abarcan servicios como:

* Tarjeta sanitaria individual

* Historia clinicainformatizada

* Digitalizacién de pruebas diagndsticas
* Citamedica por Internet

* Receta electronica

La receta electrénica se ha descrito™ como la automatizacion,
haciendo uso de las nuevas tecnologias de la informacion y |as teleco-
municaciones, de;

* El proceso de prescripcién, control y dispensacion de medicamen-
tos (ciclo clinico) y

* El proceso administrativo de facturacion al Servicio de Salud delas
dispensaciones realizadas (ciclo administrativo).

El ministerio de Ciencia y Tecnologia, en la Memoria para la
contratacion del proyecto “ Nuevas funcionalidades de receta electro-
nica Il en las comunidades auténomas’ * incluye en el siguiente gréfi-
co los sistemas de informacion afectados y a integrar:

Figura 9.1: Esquema del escenario de la receta electronica

Los sistemas desarrollados por las diversas Comunidades Auto-
nomas presentan importantes diferencias que sera preciso armonizar
paraasegurar laigualdad de acceso alas prestaciones sanitarias y espe-
cificamente farmacéuticas por parte de los pacientes en todo € territo-
rio nacional, tal como garantizan la Constitucion y las Leyes.

En estos momentos se encuentra en periodo de pilotaje amplio o
implantacion progresivaen Andalucia, y de pilotaje en &reas muy redu-
cidas en Catalufiay €l Pais Vasco. En este otofio del 2006 tienen pre-
visto iniciar el pilotgje las Comunidades de Extremadura, Castilla-La
Mancha, Balearesy Canarias.
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En Galicia, la receta electronica es contemplada ya en el vigente
“Concerto para a prestacion farmacéutica polas oficinas de farmacia”,
firmado por el anterior Conselleiro de Sanidadey |os Presidentes de los
cuatro Colegios de Farmacéuticos galegos el 30 de septiembre de
2004*¢, En su clausula adicional primera se preve la constitucion de
una comision técnica por el Servizo Galego de Salde y los Colegios
paradeterminar las condicionesy requisitos paralas conexiones con las
oficinas de farmacia, asi como las caracteristicas de la dispensacion y
el proceso de facturacion.

Las dos fases fundamentales del proceso, desde la dptica de la
utilizacion de los medicamentos, se pueden esquematizar de la siguien-
te manera

1. Prescripcion: El paciente acude a centro de salud donde el
médico, mediante su tarjeta sanitaria (T1S), accede a su historia
clinica de la que forma parte la historia farmacoterapéutica. Una
vez atendida la consulta, e médico introduce las observaciones
correspondientes en la historia, incluyendo las prescripciones
gue considere oportuno, gque, en € caso de un tratamiento créni-
€0, serén las necesarias hasta la proxima visita de eval uacién que
desee programar.

2. Dispensacion: El paciente acude a la farmacia donde, mediante
laTIS, el farmacéutico accede a la base de datos en la que se
encuentran registradas | as prescripciones del paciente pendientes
de dispensacion. Realizara la dispensacion de aquellas a las que
corresponda en funcion de su fecha de validez. Para dispensar
prescripciones que necesiten visado u homologacion, tendra que
acceder a un médulo especifico donde realizard una validacion,
0 bien esa validacién se produciré por € sistematras la prescrip-
cion por el médico y antes del registro de las recetas.

El sistema de receta electronica presenta grandes posibilidades,
fundamentalmente en el campo de la gestién de las prestaciones en su
conjunto. Se espera conseguir un mejor aprovechamiento y control de
los recursos, un ahorro en los costes y unamayor capacidad en el mane-
jo de la informacién. La descongestion de las consultas médicas y la
disponibilidad de un médulo de prescripcion asistida son valoradas
positivamente por los médicos'”. La reduccion de la frecuentacion de
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los pacientes crénicos parece ser el primer resultado que se ha objeti-
vado con una disminucion del 60% en las visitas*™.

Desde € punto de vista de las actividades de Atencion Farma-
céutica, tal como las hemos visto definidas en e Documento de Con-
senso, la influencia del sistema de receta electronica dependera
sustancialmente del papel que desde laAdministracion se quieradar a
farmacéutico comunitario en el proceso asistencial a paciente. La
informacion disponible y la que se va a generar durante el conjunto de
la atencidn sanitaria a paciente va a ser muy ampliay complgja. Una
parte de ella seria de gran utilidad para la gecucion de los procedi-
mientos de atencion en lafarmacia:

 Tratamientos activos prescritos

* Tratamientos recientes

« Dosificaciones, pautas y duracion de tratamientos
» Enfermedades y problemas de salud

e Alergias

» Antecedentes de reacciones adversas

» Situaciones o caracteristicas fisiol 6gicas especiales
* Resultados de pruebas analiticas

* Resultados de controles periddicos

Son requisitos de informacion minimos para poder desarrollar
adecuadamente una funcién asistencial en lainteraccion con el pacien-
te. Paraello el farmacéutico deberiatener acceso, con las mismas segu-
ridades que deben afectar a los demés profesionales sanitarios, a
determinados datos de salud y a la seccidn de la historia clinica que
afecte al uso de los medicamentos, |a historia farmacoterapéutica.

Deberia igualmente, no solo poder detener o bloguear cautelar-
mente una dispensacion si considera que hay peligro parala salud del
paciente, sino también poder colaborar a la construccion de dicha his-
toria farmacoterapéutica, mediante la introduccion de las dispensacio-
nes de medicamentos que no precisan prescripcion médica, de las
reacciones adversas y demas resultados clinicos negativos observados,
asi como los resultados de |os controles de salud que el paciente le haya
solicitado.
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Deberia disponer también de unalinea de comunicacion en tiem-
po real con el médico para poder solicitar o aportar lainformacién que
considere importante.

Asi pues, la clave de la utilidad de |a receta electronica desde el
enfoque de la funcion asistencial del farmacéutico comunitario va a
estar en el nivel de acceso a la informacion, de integracion real en el
sistema, que va a marcar €l grado de implicaciéon en la atencion al
paciente més alla de la simpl e entrega de |os medicamentos que corres-
ponden a las prescripciones pendientes y de supuestas pero mas que
dudosas mejoras en la gestion burocrética.

9.3. FORMACION

La formacion del farmacéutico para el desempefio de funciones
de Atencion Farmacéutica es otra de las claves de futuro para el gerci-
cio de nuestra profesion. La excelente formacion de pregrado imparti-
da en nuestras facultades hace a los licenciados espafioles altamente
valorados en paises de la Unién Europea donde existe demanda de far-
macéuticos.

Efectivamente, € contenido curricular de la Licenciatura de Far-
macia incluye una formacion cientifica de alta calidad que es un gran
activo de nuestra profesion y se debe mantener.

Se reclama en diversos foros la inclusion de la ensefianza de la
Atencién Farmacéutica en el periodo de la Licenciatura, sin embargo,
quiero sefidar que coincido con la opinién de que la Atencion Farma-
Ccéutica no constituye, per se, un area de conocimiento independiente,
sino que es, en realidad, la aplicacion ala préctica profesional asisten-
cia devarias areas que forman parte yadel contenido curricular de pre-
grado: anatomia, citologia e histologia, fisiologia, fisiopatologia, far-
macologia, epidemiologia de medicamentos, fuentes de informacion,
técnicas analiticas e instrumentales clinico-sanitarias, andlisis biol 6gi-
cos, dietética. Todas ellasimprescindibles parala atencién personaliza-
da al paciente y para el reconocimiento y la evaluacion de los resulta-
dos del uso de los medicamentos.

L as préacticas tuteladas aportan al alumno el contacto con €l gjer-
cicioreal en lafarmaciay lo inician en la atencién a paciente, aungque
pocas veces en la préctica de actividades de Atencidén Farmacéutica,
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por ello deberian impartirse alos farmacéuti cos tutores de alumnos cur-
S0S previos a su acreditacion para dicha actividad.

Aunqgue es posible que algunas asignaturas deban reorientarse, y
si es necesario, redisefiarse para su aplicacion hacia dicha practica, y
gue podriaincluirse una asignatura introductoria a la Atencion Farma-
céutica dentro del érea de Farmacologia, tal como se ha hecho o estd a
punto de hacerse en algunas Universidades espafiolas, o que si es
imprescindible, como formacion especializada dirigida a los licencia-
dos que decidan orientar su gjercicio hacia la farmacia asistencial o
simplemente completar en ese sentido su formacién, la creacion de pro-
gramas de doctorado y de maestria destinados de manera especifica a
lainvestigacion y la préctica de la Atencidn Farmacéutica.

El contenido debe incluir:
» Motivacion, responsabilidad, aspectos deontolégicos y éticos.
» Farmacoterapia de las patologias mas prevalentes.
» Andlisis critico de lainformacion.
 Desarrollo de trabajos de revision.
 Disefio de proyectos de investigacion y métodos estadisticos en
ciencias biomédicas.
Habilidades comunicativas. Entrevista clinica.
* Trabajo en equipo.
* Aspectos organizativos, gestion, documentacion, calidad, evalua
cion.

* Resolucion de problemas y toma de decisiones.
* Practicade la asistencia a los pacientes en relacién a la farmacote-
rapia.
Se deben evitar las conferencias magistrales, estimulando la pre-
paracion y exposicion de temas por grupos, los debates dirigidos, las
simulaciones y laresolucion de casos practicos.

La metodologia debe ser, por tanto, eminentemente participativa,
plantedndose como objetivo no solo la adquisicion de conocimientos,
sino también el establecimiento de actividadesy valoresy e desarrollo
de habilidades y técnicas, que seran puestas en practica en un periodo
de estancias en farmacias previamente acreditadas, donde e alumno
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pueda desarrollar las actividades de Atencion Farmacéutica en la aten-
cion personalizadaal paciente, llevando alaprécticael aprendizaje rea-
lizado.

En nuestra Facultad de Farmacia de la Universidad de Santiago,
impulsado por el Decanato y el Departamento de Farmacologia, se esta
poniendo en marcha un programa formativo de postgrado cuya filoso-
fia coincide con lo anteriormente apuntado, para el cual se cuenta con
varios farmacéuticos comunitarios que confiamos en aportar la expe-
riencia y proximidad a destinatario de la actividad asistencial, €
paciente.

Por otro lado, también los programas de formacion continuada
del Consegjo Genera de Colegios Oficiales de Farmacéuticos y de los
propios Colegios son un elemento de gran valor para mantener una ade-
cuada actualizacion de laformacion y su orientacion précticaalo largo
de la vida profesional del farmacéutico. Los Centros de Informacion
del Medicamento, que actlian como un segundo escalon informativo y
de apoyo formativo, actlian también como coordinadores e impulsores
de los grupos de trabajo e investigacion.

9.4. BARRERASY FACILITADORES

La filosofiay la préctica de la Atencion Farmacéutica necesitan
para su implantacién cambios profundos de mentalidad por parte de los
farmacéuticos y también modificaciones funcionalesy organizativas en
la estructura de la farmacia comunitaria’.

El compromiso con las necesidades del paciente en |o relaciona-
do con la utilizacién y resultados de los medicamentos no se puede
hacer a“tiempo parcial”*®. Requiere la dedicacién completadel todo el
persona de la farmacia, cada uno dentro de sus funciones y mediante
una redistribucién de éstas, para que se traduzca en un cambio sustan-
cial en las actuaciones, [0 que supone un compromiso ante el cual
muchos farmacéuticos encuentran dificultades tanto en latoma de deci-
sién como en la aplicacién ala préctica habitual *°.

Por otro lado, hay que considerar que existe un absoluto desco-
nocimiento por los usuarios de laimportancia de los resultados clinicos
negativos de la utilizacién de los medicamentos y del servicio que €l
farmacéutico puede ofrecerles para obtener de ellos la mejor efectivi-
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dad y seguridad. Ello hace que percibay valore tan solo los servicios
de la actual farmacia distribuidora, de la que aprecia su cercaniay dis-
ponibilidad™.

Varios autores han analizado las barreras que dificultan, desde el
punto de vista del farmacéutico comunitario, el proceso de “disemina-
cién” e implantacion generalizada de los servicios de Atencion Farma:
céuticat?*s, Los resultados difieren en los diversos estudios en funcion
de las caracteristicas de los farmacéuticos consultados (grupos de
expertos, farmacéuticos sin 0 con experiencia en AF, titulares o adjun-
tos), pero hay ciertas barreras que son reconocidas, aungue con distin-
to grado de importancia, por todos ellos:

« Falta de pago por los servicios.
 Carencia de tiempo.

* Actitud/opinién de otros profesionales.
* Falta de formacion.

* Carencia de habilidades comunicativas.

» Desconacimiento de la magnitud de los PRM por parte de farma-
céuticos, médicos y la sociedad.

* Ladispensacion como prioridad.
Estructura del Sistema de Salud, en general.
* Miedo aresponsabilizarsey a compromiso.

Entre los elementos facilitadores se encuentra la positiva valora-
cion que el farmacéutico hace del cambio hacia una orientacion mas
clinicadel gercicio profesional. Los porcentajes de farmacéuticos que
desean laimplantacion del seguimiento farmacoterapéutico en las far-
macias superan el 85%"4'1°, a pesar de que mas del 70% creen estar rea-
lizando seguimiento farmacoterapéutico sin conocer realmente en qué
consiste esta actividad.

Laremuneracion de los servicios, junto con las oportunidades en
formacion orientadaalaasistenciaclinicay lasatisfaccion personal por
un servicio profesional son percibidos también como elementos facili-
tadores.

El apoyo efectivo de la Administracion, remunerando la implan-
tacion de servicios de Atencion Farmacéutica documentados, fijando
unos objetivos determinados o bien la penalizacion por no llevarlos a
cabo, y la exigencia de determinado nimero de créditos anuales de
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DECLARACION INSTITUCIONAL

Nuestrgé ) |

Asumir que la Atencién Farmacéutica es la participacion activa

1 del farmacéutico en la mejora de la calidad de vida del paciente
mediante la DISPENSACION, INDICACION FARMACEUTICA y
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO.
Esta participacion implica la cooperacién con el médico y otros profesionales
sanitarios, para conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente,
asi como su intervencion en actividades que proporcionen buena salud y
prevengan las enfermedades.

2 Considerar que el paciente es el eje fundamental de la actividad.

La Atencion Farmacéutica se desarrolla en todos los &mbitos asistenciales:
farmacia comunitaria, atencion primaria y farmacia hospitalaria.

con el fin de asegurar la equidad en el servicio asistencial prestado.

La Atencion Farmacéutica contribuye a disminuir significativamente los problemas
relacionados con los medicamentos, ayuda a mejorar el cumplimiento, la
efectividad, y en consecuencia el uso racional de los mismos.

3 Favorecer la aplicacion sistematica y universal de la Atencion Farmacéutica

Desarrollar la Atencion Farmacéutica para que el paciente obtenga el
4 maximo beneficio de los medicamentos y para limitar los riesgos que
conllevan.

Datos de estudios recientes indican que mas del 30% de las consultas a los
servicios de urgencias y hasta un 6% de los ingresos hospitalarios se relacionan
con problemas asociados con medicamentos y mas del 50% de los pacientes
cronicos estan mal controlados.

desarrollar esta labor asistencial a través de su compromiso con la
formacion y aprendizaje permanente.

Su formacion universitaria le cualifica profesionalmente como experto en

medicamentos, y por su accesibilidad y proximidad a la poblacién, es una figura
fundamental en la asistencia sanitaria al paciente, dentro del equipo de salud.

5 Evidenciar que el farmacéutico es el profesional sanitario idéneo para

Figura 9.2: Declaracion institucional del Foro de AF
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Optimizar el potencial sanitario del farmacéutico a través de la
Atencion Farmacéutica.

La Atencion Farmacéutica potencia la funcion sanitaria, centrando la actividad
profesional en aspectos asistenciales relacionados con el uso optimo de los
medicamentos y la educacion sanitaria. Esta labor asistencial reforzara el
reconocimiento social e institucional del farmacéutico y generara nuevas
expectativas en su carrera profesional, acordes con su cualificacion.

Utilizar procedimientos normalizados de Atencién Farmacéutica.

Estos procedimientos facilitan la toma de decisiones para identificar, prevenir
o resolver problemas relacionados con los medicamentos, ademas de establecer
una participacion en el equipo de salud.

Emplear la evidencia cientifica disponible como base para la aplicacién
préctica de la Atencién Farmacéutica.

La experiencia practica avala la Atencion Farmacéutica y ha demostrado ser de
utilidad en la prevencion de problemas relacionados con medicamentos y en la
mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Organizar los recursos humanos y materiales necesarios para la practica
de la Atencion Farmacéutica.

Numerosos farmacéuticos han comprobado que la adaptacion de los recursos
disponibles a los procedimientos de Atencién Farmacéutica es posible y satisfactoria
para el equipo de la farmacia. Ademas, permite mejorar la colaboracién con
otros profesionales sanitarios y establecer una relacion optima y continuada con
los pacientes, ayudandoles a resolver problemas cotidianos de salud.

Conseguir la implicacion de todos para el desarrollo de la
Atencidon Farmacéutica.

El desarrollo de la Atencion Farmacéutica exige la implicacién de todos. Sélo
con el esfuerzo individual y el apoyo decidido de las Organizaciones Profesionales
conseguiremos generalizar esta practica profesional. La Organizacion Colegial
y las Administraciones, al aglutinar a la totalidad de los farmacéuticos colegiados,
es la mejor via para consolidar la Atencién Farmacéutica.
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formacion continuada podrian impulsar de manera decisiva su implan-
tacion generalizada.

9.5. UN NUEVO CONSENSO

Somos muchos les que creemos que el Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Farmacéuticos, Unica institucion que agrupa a todos
los farmacéuticos espafioles, cualquiera que sea su modalidad o ambi-
to de gjercicio, debe ser quien lidere todas las acciones encaminadas a
la difusion e implantacion definitiva de los servicios de Atencion Far-
macéutica. Estas acciones deben ir dirigidas hacia todos los actores
participantes en el proceso: farmacéuticos, pacientes, colectivo médico
y Administracion.

Se esta dando ya un paso muy importante en este sentido median-
te el denominado “Foro de Atencion Farmacéutica”, en el que estan
participando las sociedades cientificas (SEFH, SEFAP, SEFaC), laFun-
dacion Pharmaceutical Care, el Grupo de Investigacion en Atencion
Farmacéutica de la Universidad de Granada, la Real Academia Nacio-
nal de Farmacia, la Direccién Genera de Farmaciay Productos Sanita-
rios del Ministerio de Sanidad y Consumo y el Consgjo General de
Colegios'.

Este Foro esta revisando definiciones, términos y conceptos, asi
como las metodologiasy las herramientas que faciliten su generalizacion.
Se acaba de acordar una redefinicion de larelacidn entre problemas rela-
cionados los medicamentos y 1os resultados clinicos negativos por elos
producidos, y recientemente se ha hecho puablico un primer documento,
primera declaracién ingtituciona del Foro en la que se consenslian diez
principios basicos parala practica de laAtencién Farmacéutica.

Espero que de los trabajos de estas instituciones surjan documen-
tos, proyectosy herramientas que, apartir de la experiencia obtenidaen
los dltimos afios, den lugar a un nuevo Consenso para impulsar defini-
tivamente el desarrollo de la Atencion Farmacéutica y estimular la
incorporacion de la totalidad de los farmacéuticos a su préctica. En la
figura 9.2 se presentaladeclaracién institucional adoptada por |os com-
ponentes del foro y difundida hace escasas fechas.

Hemos visto en este apartado algunos factores que van a gercer
una influencia determinante sobre el modelo de farmacia en los proxi-
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mos afos. La Ley de garantias de calidad y uso raciona de los medi-
camentos y productos sanitarios recientemente aprobada por €l Parla-
mento va a condicionar muchos aspectos del gjercicio profesional del
farmacéutico, su motivacion, sentimiento de participacion en el SNS,
relacion con los demas profesionales sanitarios, racionalidad de la acti-
vidad empresarial soporte econdmico de actuaciones y servicios no
remunerados, etc. Muchos de ellos deberian ser revisados pues quedan
aexpensas de interpretacionesyy criterios subjetivos. En particular, creo
gue laambigliedad del texto de ciertos articul os hace necesario esperar
a su desarrollo reglamentario, momento hasta el que se pospondra la
concrecion de su influencia

El desarrollo e implantacion del sistema de prescripcion y dis-
pensaci6n mediante receta el ectronica, larespuesta del gobierno estatal
a las exigencias del Colegio de Comisarios de la Union Europea pre-
sentadas en el “dictamen motivado”, que reclama cambios radicales en
un modelo de farmacia que esta entre los més eficientes del mundo, la
evolucion de laformacion del licenciado en Farmacia emanada de los
nuevos planes adaptados a las directrices comunitarias que constituyen
el denominado “espacio Bolonia”’o “Espacio Europeo de Educacion
Superior” son elementos fundamental es del futuro inmediato que van a
configurar no solo e modelo de farmacia, sino también el modelo de
gercicio del farmacéutico espafiol.

Existen numerosas dificultades y amenazas, pero también excelen-
tes oportunidades. El cambio hacia una farmacia centrada en e paciente
Nno es solamente necesario, es hoy una auténtica exigencia profesional.

Contintia habiendo asignaturas pendientes, que deberan “apro-
barse” lo antes posible:

« Establecer un consenso con la profesion médica, mediante el cual
se consiga un acuerdo de cooperacion en Atencion Farmacéutica.

» Hacer sentir al usuario la necesidad de una atencién orientada alos
resultados de la farmacoterapia.

* Exigencia alos farmacéuticos en gercicio de formacién continua-
da acreditada

» Mas investigacion de la efectividad y resultados en salud y calidad
de vida de los servicios de Atencién Farmacéutica.
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* Desarrollo de herramientas informéticas realmente Utiles que faci-
liten larealizacion y documentacién de estas actividades

Es evidente que la evolucion a corto plazo del gjercicio de lafar-
maciay del papel de farmacéutico comunitario estara unida ala practi-
ca de la Atencion Farmacéutica. Dieciséis afos después de la
publicacién del articulo de Hepler y Strand “Opportunities and res-
ponsabilities in Pharmaceutical Care” y cinco desde el Documento de
Consenso sobre Atencién Farmacéutica, en Espaiia la farmacia comu-
nitariase hamovido. Tal vez, ralentizada todavia por unainmensainer-
cia, e recorrido ha sido muy desigua vy, probablemente, en muchos
aspectos todavia insuficiente para provocar cambios radicales en las
caracteristicas de la atencion en las farmacias a quienes utilizan medi-
camentos, pero creo que los datos que hemos revisado y |las perspecti-
vas de futuro apuntan a que el camino recorrido no tiene vuelta atras.

Por ello tengo la razonable confianza de que en los préximos
anos la farmacia comunitaria espafiola evolucionara en esta direccion,
se parecera cada vez menos a la que ain hoy constituye el modelo
mayoritario y reflegjard cada vez més el que la Atencién Farmacéutica
representa’y que he intentado esbozar en este discurso.

Muchas gracias
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Excelentismos e ilustrisimos académicos, donas e sefiores:

Non é doado atopar na actualidade un sentido claro para as tradi-
cionais academias cientificas, pois son institucions que vefien doutros
tempos onde naceron ao abeiro de movementos como a llustracion e o
Positivismo, ao cardn dos cales descubriron os seus fundamentos. O
paso do tempo, coa chegada da postmodernidade, que anunciou o
remate da época das grandes pal abras e das certezas indiscutibles, inau-
guraron novos tempos onde se manifestaban de cara ao futuro retos ata
0 de agora descoriecidos. Baixo estes novos presupostos, as academias
deixaban de ser centros nos que a ciencia, no seu sentido méis puro e
tradicional, era a slla Unica razén de ser para abrirense cara aos inte-
rrogantes que a sociedade lles estaba a formular nunha época na que
nada era seguro e a provisionalidade e a incerteza estaban aimpregna-
lo todo.

Nesta encrucillada, as academias de Farmacia tefien no colectivo
de profesionais con oficina aberta ao publico os receptores e transmi-
sores mais xenuinos destas preguntas que a sociedade Iles esta a for-
mular &s ciencias farmacelticas. Crises alimentarias como a das vacas
tolas, problemas ambientais como o dos disruptores enddcrinos ou,
simplemente sanitarios, como 0 das resistencias aos antibioticos, son
cuestions do dominio publico das que o farmaceltico deberia ser o pri-
meiro receptor e os cientificos os tltimosintérpretes. De todo iso péde-
se concluir que unha das funciéns mais importantes que estas
academias deberian cumprir seria a de constituirse en lugares privile-
xiados para o encontro entre profesionais e cientificos da Farmacia nun
didlogo critico e permanente. E isto s6 seria posible se no seo destas
insitucions existise unha proporcién axeitada destes dous colectivos
que propiciasen ese didogo entre iguais, que a xa longa tradicion de
principios democréticos da nosa sociedade occidental, faria desexable.

A redlidade € (a todos nos consta) que estas academias nitrense
con méis facilidade do colectivo dos cultivadores das ciencias farma-
celticas a partir do ensino universitario e ainvestigacion, que dos que
provefien doutros campos de actividade. Na actualidade, porén, esta
ilustre institucion teimando en superar esta eiva, adoptou unha politica,
gue estimo totalmente acertada, de incorporar como membros numera-
rios de seu a representantes da industria farmaceltica e da farmacia
hospitalaria. E hoxe, felizmente, podemos salidar tamén a incorpora-
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cion dun representante do colectivo méis numeroso de profesionais far-
macelticos, como € o dos que tefien oficina aberta ao publico, xa que
o doutor D. Nicanor Floro Andrés Rodriguez, que hoxe acollemos nesta
egrexia casa, € director técnico dunha oficina de farmacia en Vigo
dende o ano 2003 e foi farmaceltico adxunto nela dende o ano 1987.
Pois ben, nestes méritos, que son 0s primeiros que me interesa sublifiar
do seu amplo curriculo, quero expresar en nome de Academia de Far-
macia de Galicia o recofiecemento a ese colectivo de méis de dous mil
profesionais con botica aberta ao publico que co seu calado traballo son
a auténtica razon de ser desta institucion.

O novo numerario rematou a carreira de Farmacia en Santiago no
ano 1976, realizando os seus primeiros traballos de postgrao, encami-
flados & obtencién do Grao de Licenciado, no Departamento de Edafo-
loxia. O seu espiritu inquedo levouno a presentarse &s oposicions de
Farmacia Militar, que gafia nese mesmo ano e que o situou con destino
en Madrid, onde desde 0 ano 1980 exerceu como director do Laborato-
rio de Analisis Quimicos, Drogas y Toxicos, labor que compatibilizou
con colaboracions coa Cétedra de Historiade laFarmaciay Legislacion
da Universidade de Madrid, na que se doutora no ano 1984. No ano
1987 volve aGaliciaonde sefai cargo, como xa se sinalou, dunha praza
de farmace(tico adxunto en Vigo, comezando a partir deste momento,
un labor que eu casi calificaria como de apostolado, encamifiado a dig-
nificacion da profesion farmaceltica, abrindolle novas perspectivas
profesionais, modernas e ilusionantes, e que a afastaran do desconcer-
to en que a vertixinosa evolucion da sociedade espafiola dos Ultimos
anos atifian sumida. Os cursos, publicacions e actividades divul gativas
desta etapa, que eu definiria como a méis rica e consolidada do novo
numerario, Son NUMErosas; 22 cursos, conferencias e seminarios e 66
comunicacions e publicacions aval an esta traxectoria de traballo naque
o Colexio Profesional de Farmace(iticos de Pontevedra, do que é vogal
dende 0 ano 1996, achegou o abeiro necesario para que 0s seus pro-
xectos levasen o selo do colectivo e institucional .

O discurso de ingreso do doutor Andrés Rodriguez amosa unhos
contidos que evidentemente foron abrollando nos Ultimos anos deste
labor divulgador. A slia preocupacion de que a importante variedade e
profundidade dos cofiecementos cientificos e técnicos que a formacién
universitaria do farmaceltico levaba consigo non foran desaproveitados
no exercicio profesional, levarono a afondar en novas proxeccions
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desta actividade. O concepto de Atencion Farmacedtica, que € o cerne
do seu traballo, sitlianos nun contexto no que a dispensacion do medi-
camento, acto no que tradicionalmente remataba o labor da oficina de
farmacianon é o final de algo, sendn, o comezo dun longo e complexo
proceso onde os saberes das ciencias farmacelticas deberian estar pre-
sentes. Proceso no que a obxectividade do método cientifico deberia
servir de guieiro pero no que a incerteza e a subxectividade do com-
portamento humano tamén deberian de contar. Campo de traballo da
maxima actualidade cientifica no que o rigor e racionalidade das cien-
cias fisicoquimicas terian que reinterpretarse a luz da variabilidade e
incerteza do comportamento dos sistemas bioldxicos, ao tempo que o
contexto socioldxico no que se desenvolvia ampliaba ata o inimaxina-
ble unha mestarede de interacciéns. E todo iso sen esquecer que, como
seres humanos gque son 0s destinatarios da atencion farmaceltica, esta-
ra sempre presente o universo dos valores, que ao remate, situaran a
ética ou amora como os ultimos referentes. Bruno Latour, recofiecido
e influente filésofo da ciencia francesa, falando do futuro de determi-
nados campos de cofiecemento, entre 0s que se atopaba 0 medio
ambiente e a sanidade, dicia que cada vez mais os obxectivos destas
ciencias serian o0 que definia como “ obxectos hibridos’, é dicir, un con-
glomerado de “factores sociais, naturais e técnicos mais que unha serie
de elementos discretos e separables’. Sen dibida que a atencion far-
maceltica deberia situarse, total ou parcialmente, dentro desta defin-
cion integradora do filésofo francés, fuxindo desa metodoloxia
analitica e separadora ainda tan vixente, e que en verbas de Buffon, non
fariamais que “esnaquizar a natureza’.

Remato, dandolle a benvida a esta ilustre casa ao novo numera-
rio, desexando que ese empuxe e vitalidade que leva ben demostrado
no seu traballo profesional o incorpore ao seu labor como académico
gue, dende agora, anticipo como Vizoso e sobranceiro.

Moitas grazas
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