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Resumen

Objetivo: Describir la integracion de un farmacéutico en tres
unidades de hospitalizacién y valorar el impacto clinico y econé-
mico de las intervenciones realizadas.

Pacientes y método: Participacién en la visita diaria a los
pacientes ingresados en Medicina Interna y Otorrinolaringologia
durante 10 meses. Registro diario de las intervenciones y evalua-
cion del impacto de las mismas (clinico y econémico).

Resultados: Se han registrado 491 intervenciones con un
96,74 % de aceptacion. En el 17,68% de las intervenciones se ha
estimado que la eficacia del tratamiento ha mejorado y en el
45,43 % que la toxicidad ha disminuido. La estimacién del ahorro
generado ha sido de 15.227.668 ptas. 91,520 €).

Conclusiones: La presencia del farmacéutico en la unidad de
hospitalizacion facilita la relacion con el equipo médico y de enfer-
merfa, asi como la deteccién y resolucién de problemas relaciona-
dos con los medicamentos, con el consiguiente ahorro econémi-
co. Todo ello justifica la presencia del farmacéutico en las
unidades de hospitalizacion.

Palabras clave: Intervencion farmacéutica. Atencion farmacéu-
tica. Farmacia clinica.

Summary

Objective: To describe pharmacist integration within three
hospital units, and to assess the clinical and financial impact of
procedures performed

Patients and methods: Taking part in daily visits to in-
patients at both the Internal Medicine and Otorhynolaryngology
wards for 10 months. Daily record of procedures and assessment
of (both clinical and financial) impact thereof.

Results: 491 procedures were recorded, acceptance being
96.74%. For 17.68% of procedures treatment efficacy was esti-
mated to improve, and for 45.43% toxicity was estimated to
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decrease. Estimated savings was 15,277,668 pts. 91,520 €).

Conclusions: The presence of a pharmacist within the hospi-
tal unit facilitates relationship among medical and nursing teams,
as well as the detection and solution of drug-related problems
resulting in financial savings. This justifies the presence of a phar-
macist within hospital units.

Key words: Pharmaceutical interventions. Pharmaceutical care.
Clinical pharmacy.

INTRODUCCION

Durante estos ultimos afios se estd asistiendo a un cam-
bio en la actuacidn de los farmacéuticos de hospital, enca-
minado a incrementar su participacién en el proceso far-
macoterapéutico de los pacientes. Esta tendencia se ha
puesto de manifiesto con la publicacién de varios estudios
de atencién farmacéutica realizados en Espafia (1-9),
siguiendo el modelo de los EE.UU., donde los farmacéuti-
cos tienen un papel relevante en las actividades clinicas.
Las experiencias llevadas a cabo en EE.UU., con la parti-
cipacién de farmacéuticos en los equipos asistenciales,
han demostrado claros beneficios de esta mecdnica de tra-
bajo tanto en el proceso de utilizaciéon de medicamentos
como en lo referente a la prevencién de acontecimientos
adversos por medicamentos, ademds de demostrar los
beneficios econdmicos que conlleva esta actividad (10-
18).

En lo referente al proceso de utilizacién de medicamen-
tos, el acercamiento a las unidades de hospitalizacién
favorece la participacion del farmacéutico en la seleccién
del farmaco més adecuado para la situacién clinica del
paciente, seguir su evolucién y participar en la preven-
cién, deteccién y notificacion de reacciones adversas de
una forma mads directa. La presencia fisica en la unidad de
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hospitalizacién permite actuar antes de la prescripcion,
que por una parte favorece que la sugerencia sea aceptada,
y por otra parte se prescinde del tiempo necesario para
localizar al médico prescriptor cuando se detecta una inci-
dencia. Ademas, facilita la detecciéon de problemas que
pueden fomentar el trabajo en equipo para la elaboracién
de protocolos o guias de utilizacién de medicamentos.

Teniendo en cuenta que hoy en dia los errores de medi-
cacion estdn adquiriendo una importancia creciente por
su repercusion en la morbi/mortalidad de los pacientes, la
posicién del farmacéutico en el circuito de prescripcion-
transcripcidn-dispensacién-administracion debe aprove-
charse al mdximo con el fin de contribuir en la preven-
cion, deteccidn y registro de los mismos (19-23). Para
ello es indispensable conseguir un mayor acercamiento
del farmacéutico al equipo asistencial y al paciente.

Sin embargo, este nuevo enfoque exige un gran esfuer-
zo por parte de los farmacéuticos de hospital, ya que ade-
mads de la necesidad de adaptarse a una nueva forma de
trabajo, requiere una sdlida formacién y una constante
actualizacién de conocimientos en farmacoterapia. Para
poder llevar a cabo estas actividades es imprescindible
adaptar los servicios de farmacia a esta nueva organiza-
cion y dotar al equipo de farmacéuticos de recursos nece-
sarios que faciliten este tipo de trabajo, asi como de las
medidas de soporte necesarias para evitar que la jornada
de trabajo esté destinada unicamente a actividades de
caracter mecanico (24-26).

A pesar de la optimizacién de recursos, a la hora de
poner en practica estas actividades existe un gran obsticu-
lo: la escasa dotacién de personal. En la mayoria de los
casos, la solicitud de una ampliacién del personal de plan-
tilla no se acepta si no va acompaifiada de una evaluacién
econdmica que demuestre su rentabilidad. Por este motivo,
es imprescindible documentar la actividad farmacéutica en
este &mbito y evaluar su impacto clinico y econémico.

Este trabajo trata de describir cémo se ha desarrollado
la paulatina integracién de un farmacéutico en tres unida-
des de hospitalizacién. Asimismo, se describe el método
de registro y evaluacién, tanto clinica como econémica,
de las intervenciones que se han realizado durante el
periodo en el que se ha llevado a cabo el estudio. La pues-
ta en marcha de este modelo de actuacién tiene como
objetivo demostrar, a través de las intervenciones que rea-
liza el farmacéutico, la necesidad de su presencia en las
unidades de hospitalizacién, convirtiéndose en referente
del Servicio de Farmacia en las mismas. En la medida
que se demuestre el beneficio de la utilizacion de los
conocimientos del farmacéutico, se facilitard su integra-
cioén en los equipos asistenciales y se ganard asi la con-
fianza del resto de profesionales de la salud.

PACIENTES Y METODO

El estudio se ha llevado a cabo en tres unidades de hos-
pitalizacién del Hospital Clinic de Barcelona (HCB), dos
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son de Medicina Interna (50 camas) y una de Otorrinola-
ringologia (25 camas).

Durante los 10 meses que ha durado el estudio (del 1
de octubre de 1999 al 31 de julio de 2000), un farmacéu-
tico especialista ha participado en la visita diaria a los
pacientes en las tres unidades seleccionadas, acudiendo 3
dias a la semana a la Unidad de Otorrinolaringologia y a
una Unidad de Medicina Interna y los otros 2 dias a la
otra Unidad de Medicina Interna. El tiempo medio de
dedicacién en la unidad y en la farmacia ha sido de 5
horas diarias. Al existir varios equipos médicos en cada
unidad pasando visita simultdneamente, no ha sido posi-
ble visitar diariamente a todos los pacientes ingresados.

Durante la visita a los pacientes, el farmacéutico puede
conocer datos relevantes acerca de los mismos y de su
evolucién clinica, lo que le permite comentar aspectos del
tratamiento con el equipo médico y de enfermeria e
incluso sugerir modificaciones del mismo. Otras activida-
des que se llevan a cabo durante la estancia en la unidad
son: resolucidon de consultas sobre medicamentos, inicio
y seguimiento de nutriciones parenterales, seguimiento
de farmacos que requieren monitorizacién farmacocinéti-
ca, etc.

Posteriormente, y ya en el Servicio de Farmacia, el far-
macéutico transcribe y valida las 6rdenes médicas al pro-
grama informético del sistema de distribucion de medi-
camentos en dosis unitarias (SDMDU), SMS versién
22.9. En el caso de incidencias detectadas en pacientes a
los que no se ha visitado ese dia, el SDMDU ofrece la
posibilidad de acceso a datos del paciente que pueden
condicionar la eficacia/toxicidad del tratamiento. As{
mismo, el sistema informdtico también permite acceder a
datos analiticos (bioquimicos, hematol6gicos o microbio-
l6gicos) que ayudan a tomar la decision de intervenir,
bien sea localizando al médico prescriptor o mediante
una nota en la hoja de administracién de medicamentos
para enfermeria y en la de prescripcion, ambas informati-
zadas.

Tanto el equipo médico como el de enfermeria desco-
nocian el desarrollo del estudio.

Registro de las intervenciones

Las intervenciones realizadas se registran en el progra-
ma del SDMDU a través de una funcién disefiada a tal
fin, credndose automaticamente una ficha de intervencio-
nes asociada al paciente. En la misma se toman en consi-
deracion los siguientes datos:

—Fdrmaco que ha originado la intervencion: princi-
pio activo, forma farmacéutica, dosis, frecuencia y via de
administracion. La informacién histérica queda registra-
da en el SDMDU, y puede accederse a ella cuando sea
necesario.

—Clasificacion de la intervencion: las intervenciones
se han clasificado en funcién de la incidencia que motivé
la actuacién del farmacéutico. Se ha empleado la clasifi-
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cacién de problemas relacionados con la medicacién de
Hepler y Strand (20), pero se ha desglosado y modificado
en base a criterios descritos en la bibliografia y de acuer-
do a la propia experiencia del centro (10,12,13,27-29).
No se consideran intervenciones las resoluciones de con-
sultas sobre medicamentos ni las aclaraciones de érdenes
médicas ilegibles y/o incompletas (Anexo I).
—Comunicacion del problema al equipo médico o de
enfermeria: los problemas se plantearon durante la visita
a los pacientes, por teléfono o bien mediante notas en la

—Relacionadas con la posologia

» Ajuste de dosis y/o pauta a recomendadas: cuando la dosis y/o
pauta del farmaco no se ajustan a las habitualmente reco-
mendadas.

« Ajuste de dosis y/o pauta en situaciones especiales: (insuficien-
cia renal, hepética, edad o peso).

» Recomendacién para monitorizar niveles plasmaticos de far -
macos: cuando el paciente esta recibiendo farmacos suscepti-
bles de monitorizacién y cumple criterios para ello (edad,
duracion del tratamiento, alteracién de la funcién renal, admi-
nistraciéon de otros farmacos nefrotoxicos, etc.)

Tipos de intervenciones

— Relacionadas con la indicacién
* Farmaco no indicado: cuando se prescribe un farmaco que el
paciente no requiere.
» Duplicidad: cuando el paciente ya recibe otro farmaco con la
misma indicacién y la asociacion no esté justificada.
» Duracién excesiva: cuando el farmaco se esta administrando
durante un periodo de tiempo superior al recomendado.

—M otivadas por la seleccién inadecuada del farmaco
+ Alergias: cuando el paciente va a recibir un farmaco al que es
alérgico.
« Contraindicacion: cuando la enfermedad del paciente con-
traindica la administraciéon de un farmaco.

—Omisién de tratamiento: cuando el paciente requiere algun far-
maco (por su enfermedad, como adyuvante o profilactico) y no lo
recibe.

—M odificacion via administracién/forma farmacéutica: modifica-
cion de la via de administracion, forma de administracién, forma
farmacéutica o principio activo por ser mas adecuado para la situa-
cién del paciente.

— Reacciones adversas: cuando el farmaco pautado puede provo-
car una reaccion adversa o cuando ésta se detecta.

— Interacciones/incompatibilidades: cuando el farmaco administra-
do puede interaccionar con otro farmaco, alimento o técnica de
laboratorio.

—Farmacos no incluidos en guia: cuando el farmaco pautado no
esta incluido en la guia farmacoterapéutica del hospital.

— Error de prescripcion: se han incluido en este apartado las pres-
cripciones de farmacos inapropiadas por confusién con otro o
cuando se ha producido un problema en la identificacion del
paciente (prescripcion de los farmacos de un paciente a otro).

FARMACIA Hosp (Madrid)

hoja de administracién de medicamentos informatizada
que emplea enfermeria y en la orden médica informatiza-
da que emplea el médico el dia siguiente. Los criterios
para recurrir a un tipo u otro de comunicacién dependen
del momento en que se detecta el problema, de la urgen-
cia del mismo y de la posibilidad de contactar con el
médico prescriptor en un momento determinado.

—Aceptacion de la intervencion: las intervenciones se
clasifican en aceptadas o rechazadas. En algunos casos el
farmaco problema se suspende o el paciente se va de alta,
lo que imposibilita dicha valoracién.

Tras el registro de las intervenciones, se realiza un
seguimiento de las mismas y una vez que el paciente reci-
be el alta hospitalaria, deja de ser tratado con el farmaco
problema, o se suprime el tratamiento alternativo pro-
puesto por el farmacéutico; la intervencién se cierra. Las
intervenciones cerradas se introducen en una base de
datos (Access® 97) creada a tal fin, con el propdsito de
facilitar el andlisis de los datos. El siguiente paso es la
valoracién clinica y econdmica de las mismas.

Evaluacion

El impacto de la intervencién farmacéutica se ha eva-
luado desde la perspectiva clinica y la econémica.

—Valoracion clinica

¢ Influencia de la intervencién en la eficacia del trata-
miento farmacoldgico: se evalia si la intervencién incre-
menta la eficacia del tratamiento o si de lo contrario, no
tiene influencia sobre la misma. Se considerd que la efi-
cacia se incrementaba en el caso de que la intervencién
estuviera motivada por: infradosificaciones, omisiones de
tratamiento, modificaciones de la via de administracion
que influyeran negativamente en la efectividad de un far-
maco, o presencia de interacciones que comprometieran
la eficacia del mismo. No se ha considerado como incre-
mento de la eficacia la mejora del circuito de prescrip-
cion-dispensacion-administracién (por ejemplo la sustitu-
cién de farmacos no incluidos en la guia farmacolégica).

* Influencia de la intervencién del farmacéutico sobre
la tolerancia al tratamiento: se valora si la intervencién
disminuye el riesgo de que se produzca toxicidad. Se
consider6 que tal riesgo existia si la intervencién estuvo
motivada por: sobredosificacion o falta de monitorizacién
del tratamiento, empleo de farmacos no indicados, selec-
cion inadecuada de farmacos, modificacion de la via de
administracion, deteccién de reacciones adversas, inte-
racciones y errores de prescripcion.

Estos pardmetros no son estaticos, ya que una misma
intervencion puede tener distinta repercusion en dos
pacientes distintos, por lo que se tiene en cuenta el farma-
co problema y las caracteristicas del paciente. La evalua-
cidn se ha realizado entre el farmacéutico que ha realiza-
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do la intervencién y otro ajeno al estudio para disminuir
la subjetividad.

—Valoracion econéomica

* Fdrmacos y soporte nutricional

La valoracién econémica se ha realizado en el caso de
las intervenciones aceptadas. El cédlculo de la diferencia
de coste en el tratamiento tras la actuacion del farmacéu-
tico se ha realizado teniendo en cuenta el coste/dia del
tratamiento antes (C1) y después (C2) de la intervencidn.
Este valor se ha multiplicado por el nimero de dias que
se ha considerado que el paciente hubiera continuado
con el tratamiento sin la intervencion del farmacéutico,
tal y como se especifica en la férmula siguiente
(10,11,13):

Diferencia en el coste del tratamiento = (C1-C2) x D

C1: coste del tratamiento anterior por dia (coste de
adquisicién del farmaco por el nimero de unidades dia-
rias).

C2: coste del tratamiento alternativo propuesto por dia
(coste de adquisicion del farmaco por el nimero de uni-
dades diarias).

D: numero de dias que el paciente lleva el tratamiento
alternativo o se considera que hubiera continuado con el
antiguo tratamiento en caso de no haber intervenido el
farmacéutico (10):

-Suspension del tratamiento o paso de via IV a VO: se
considera D=2.

-Sustitucién del tratamiento o la modificacién de la
posologia: se considera que D es igual a los dias que el
paciente recibe el farmaco o la posologia propuesta por el
farmacéutico.

-Si el paciente se va de alta el mismo dia de la inter-
vencién se considera D=1.

Para el calculo de la diferencia de costes, se ha consi-
derado el precio de compra del firmaco y el material
necesario para la administracién parenteral cuando pro-
cede. Se han considerado tanto las intervenciones que
incrementaban el coste como las que lo disminuyen. No
se ha considerado el posible ahorro en analiticas por la
suspension de tratamientos que requieren monitorizacion
especial, ni el tiempo de administracioén de enfermeria.

En los casos en los que el farmacéutico ha sustituido
una nutricién parenteral total no indicada por una nutri-
cién parenteral periférica, la diferencia se ha estimado
teniendo en cuenta la duracién media de cada tipo de
nutricién en el hospital (15 dias para la nutricién parente-
ral total y 6 dias para la nutricién parenteral periférica).
Ademas, también se han afiadido los costes adicionales
generados por la colocacion de la via central frente a la
periférica (quiréfano, catéter y radiografia de comproba-
cién). Al igual que en el caso de los farmacos no se ha
considerado el coste atribuible a las determinaciones ana-
liticas evitadas.
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Para aplicar el andlisis de sensibilidad se ha modificado
la variable D. Como valor inferior se ha considerado D=2,
tal y como describen Bozek y cols. (Caso A) (17) en su
estudio, y como valor superior D=5 para los antibi6ticos y
D=10 para el resto de farmacos, valores considerados por
Montazeri y cols. en su estudio (Caso B) (13).

* Acontecimientos adversos por medicamentos (AAM):

La valoracién econdémica se ha realizado en aquellas
situaciones en las que, por las condiciones del paciente
y/o por las caracteristicas del farmaco problema, se ha
considerado que la intervencién ha prevenido un AAM
(si cumple los criterios de AAM prevenible definidos por
Schumock y Thorton (30) y modificados por Otero y
cols. (19). La valoracién econémica de los AAM preveni-
dos se ha realizado de distinta forma en funcién de si la
intervencion ha reducido el riesgo de toxicidad del trata-
miento o ha aumentado la eficacia del mismo.

AAM prevenidos por intervenciones que disminuyen la
toxicidad del tratamiento.

Para calcular el coste adicional que podia haber
supuesto AAM de haberse producido, se ha empleado el
mismo método descrito por Galindo, y cols. (7): se ha
multiplicado la probabilidad de la reaccién adversa mas
frecuente con dicho fidrmaco empleando distintas
referencias (7, 30-35), por el coste de los dias de estancia
adicionales que podia haber supuesto dicho AAM, de
acuerdo con los resultados del estudio realizado por
Classen y cols. (36) (Tabla I). En el caso de los AAM
detectados precozmente por el farmacéutico y que se han
solucionado tras la retirada del farmaco, se ha considera-
do el coste del incremento de dias de estancia correspon-
diente al AAM detectado.

Coste adicional atribuible al AAM evitado =
Incidencia RAM x dias de estancia adicionales por dicho
AAM x coste por estancia

AAM prevenidos por intervenciones que incrementan

la eficacia del tratamiento.

Tabla I. Dias de estancia adicionales por acontecimientos adversos
a medicamentos prevenibles®

Acontecimiento adverso Dias de estancia atribuibles

Arritmia 3,93
Diarrea 4,40
Fiebre 5,49

Nauseas/vomitos 1,37
Insuficiencia renal 4,54
Confusién 2,50
Erupcién 1,37
Hipotension 2,94
Hemorragia 4,89

* Adaptado de Classen et al (36)
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La valoracién econémica se ha realizado en las inter-
venciones por infradosificacién (inferior al 50% de la
indicada para el paciente considerado) u omisién de far-
macos, asumiendo que los dias adicionales de estancia
serfan los del AAM derivado, y que describe Classen (36)
(por ejemplo: fiebre por infradosificacién u omisién de
antibidtico 5,49 dias).

Para aplicar el andlisis de sensibilidad en ambos tipos
de intervenciones, se ha modificado la variable dias adi-
cionales de estancia. Como valores extremos se han con-
siderado 2,5 dias adicionales de estancia (Caso A), tal y
como describen Pearson y cols. (37) para AAM preveni-
bles, y 4,6 dias (Caso B) segtin Bates y cols. (38).

Al total de costes estimados (tanto en farmacos como
los derivados de la repercusion de prevenir o detectar pre-
cozmente los AAM) se le ha restado el coste que repre-
senta para el hospital la contratacién de un farmacéutico
especialista a jornada completa durante el mismo periodo
de tiempo del estudio y se ha extrapolado a lo que hubie-
ra supuesto durante un afio.

RESULTADOS

Durante los 10 meses del estudio, el farmacéutico ha
estado participando en pases de visita un total de 199
dias. La dedicacién diaria a los pacientes ingresados en la
unidad ha sido de aproximadamente 5 horas, la mitad en
las unidades de hospitalizacién y la otra mitad en el Ser-
vicio de Farmacia. Durante el periodo del estudio se han
registrado 2.825 ingresos en las unidades de estudio, que
han generado un total de 20.348 estancias. El coste en
farmacos ha sido de 16.467 ptas. (99,0 €) por ingreso, y
de 2.194 ptas. (13,2 €) por estancia.

Intervenciones

—Ntiimero de intervenciones: el nimero de interven-
ciones registradas por el farmacéutico durante el periodo
del estudio ha sido de 491 (2,47 por dia, 0,0323 interven-
ciones/dia y cama, 2,41 intervenciones/100 estancias o
0,17 intervenciones/ingreso).

—Aceptacion: de las 491 intervenciones realizadas,
471 (96,74%) han sido aceptadas, 14 (2,85%) rechazadas
y 2 (0,41%) no se han podido evaluar.

—~Clasificacion de las intervenciones: en funcién del
tipo de intervencion, las mas frecuentes han sido las rela-
cionadas con farmacos no indicados, en total 138
(28,11%) y con la posologia 136 (27,70%), seguidas des-
pués por las modificaciones de la via de administra-
cién/forma farmacéutica y las de fadrmacos no incluidos
en guia (Tabla II).

—Método de comunicacion: 325 intervenciones
(66,16%) se han realizado contactando personalmente con
el equipo médico o de enfermeria, 100 (20,37%) mediante
notas en la orden médica y 66 (13,44%) por teléfono. De

FarMAciA Hosp (Madrid)

Tabla Il. Clasificacion de las intervenciones realizadas (Anexo )

Motivo de la intervencion Ne@ de intervenciones  Porcentaje

Farmacos no indicados

No indicado 72 52,17

Duplicado 49 35,51

Duracion excesiva 17 12,32
Subtotal 138 28,11
Posologia

Ajuste a posologia habitual 96 70,59

Ajuste por edad, peso, IRo IH 23 16,91

Monitorizacion niveles 17 12,5
Subtotal 136 27,70
Via administracion/forma farmacéutica 78 15,89
Farmacos no incluidos en guia 48 9,78
Omision 37 7,54
Reacciones adversas 17 3,46
Seleccion inadecuada 15 3,05
Error de prescripcion 12 2,44
Interaccién 10 2,04
TOTAL 491 100,00

IR: insuficiencia renal; IH: insuficiencia hepatica

las 14 intervenciones rechazadas 9 se habian comunicado
mediante notas, 4 por contacto directo y 1 por teléfono.
—Fdrmacos mds frecuentemente implicados en las
intervenciones: la mayoria de las intervenciones han sido
las pertenecientes al grupo de antiinfecciosos por via sis-
témica y al grupo de aparato digestivo y metabolismo

(Fig. 1).

Evaluacion
Clinica

En 214 intervenciones (45,44% de las aceptadas) se ha
considerado que la intervencién ha disminuido el riesgo
de toxicidad y en 84 (17,83% de las aceptadas) que la
intervencién aumenta la eficacia del tratamiento. En el
resto, 173 (36,73% de las aceptadas), si bien no se des-
carta una mejora de la calidad asistencial, no se ha consi-
derado que hubiera ocurrido toxicidad o disminucién de
la eficacia, bien sea por las condiciones del paciente o por
el margen terapéutico del formaco implicado.

Economica

Diferencia de costes estimados por las modificaciones
del tratamiento farmacoldgico o nutricional: la disminu-
cién total de costes en el tratamiento tras la intervencién
del farmacéutico para las 475 intervenciones aceptadas
ha sido de 2.497.353 ptas. (15.009,4 €). Trescientas trein-
ta 'y nueve (71,37%) intervenciones aceptadas han reduci-
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Fg. 1.- Intervenciones por grupo terapéutico.

do el coste en farmacos, 73 (15,37%) lo han incrementa-
do y 63 (13,26%) no han modificado el coste. Los datos
obtenidos al modificar la variable D serian: 1.242.507

ptas. (7.467,6 €) en el caso A y 3.040.250 ptas (18.272,3
€) en el caso B (Tabla III).

AAM prevenidos por disminucion de toxicidad: en 214
de las intervenciones aceptadas en las que se ha conside-
rado que se ha prevenido un AAM por disminucién de
toxicidad tras la intervencion del farmacéutico, la valora-
cién econdmica se ha podido realizar en 186 intervencio-
nes, ya que no se han podido encontrar datos bibliografi-
cos de la incidencia de reacciones adversas para 28 de
ellas (Tabla IV).

AAM prevenidos por incremento de la eficacia: de las
84 intervenciones aceptadas en las que se ha considerado
que la eficacia del tratamiento estaba comprometida sin
la intervencion del farmacéutico, la valoracién econdomi-
ca se ha realizado en 34. Cincuenta (50) de las 84 inter-
venciones que incrementan la eficacia del tratamiento no
han podido ser sometidas a valoracién econémica por no
tener datos sobre los dfas de estancia adicionales que se
originarian (por ejemplo por errores en la frecuencia de
administracién de broncodilatadores) (Tabla IV).

Globalmente se ha generado, segin las estimaciones
empleadas, un ahorro de 15.227.668 ptas. (91.520,1 €) en
el caso base, 8.746.171 ptas. (52.565, 5 €) en el peor de
los casos (considerando que el tratamiento hubiera conti-
nuado 2 dias més sin la intervencién del farmacéutico y
que el AAM prevenible hubiera prolongado la estancia 2,5
dias), y 16.846.993 ptas. (101.252,5 €) en el mejor de los
casos (continuacion del tratamiento 5 dias para los anti-
bidticos y 10 dias para el resto de farmacos y 4,6 dias adi-
cionales por AAM prevenible). Si se extrapolan los datos
a un afio y se resta lo que le cuesta a la empresa la contra-
tacion de un farmacéutico especialista, en el caso base el
ahorro neto se sitda en 9.313.202 ptas. (55.973,5 €), en el
peor de los casos en 1.535.405 ptas. (9.228 €) y en el
mejor en 11.256.391 ptas. (67.652,3 €) (Tabla III).

Tabla lll. Disminucion estimada de costes

Caso base

Caso A*

Caso B*

Disminucién de coste en farmacos

2.497.353 Ptas.
15.009,4 €

1.242.507 Ptas.

7.467,6 €

3.040.250 Ptas.
18.272,3 €

Disminucién de costes por AAM prevenidos

12.730.315 Ptas.

76.510,7 €

7.503.665 Ptas.

45097,9 €

13.806.743 Ptas.

82.980,2 €

Subtotal

15.227.668 Ptas.

91.520,1 €

8.746.171 Ptas.

52.565,5 €

16.846.993 Ptas.

101.252,5 €

Coste farmacéutico especialista 10 meses

7.466.667 Ptas.
44.875,6 €

7.466.667 Ptas.

44.875,6 €

7.466.667 Ptas.
44.875,6 €

Disminucién global de costes

7.761.001 Ptas.
46.644,6 €

1.279.504 Ptas.

7.690,0 €

9.380.326 Ptas.
56.376,9 €

Disminucién global de costes
extrapolando a 12 meses

9.313.202 Ptas.
55.973,5 €

1.535.405 Ptas.

9.228,0 €

11.256.391 Ptas.

67.652,3 €

*Caso A: D= 2 diasy 2,4 dias adicionales por AAM prevenible; Caso B: D=5 para antibiéticos y D=10 para el resto de farmacos, 4,6 dias adicionales por AAM prevenible.
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Tabla IV. Disminucién del coste estimado para acontecimientos adversos por medicamentos (AAM) prevenidos

AAM Caso base

Caso A* Caso B*

Prevenidos por disminuciéon

toxicidad 33.762,6 €

Prevenidos por incremento

5.617.623 Ptas.

7.112.692 Ptas.

4.113.440 Ptas.
247223 €

7.568.729 Ptas.
45.489,0 €

3.390.225 Ptas. 6.238.014 Ptas.

de eficacia 42.748,1 € 20.375,7 € 37.491,2 €
Total 12.730.315 Ptas. 7.503.665 Ptas. 13.806.743 Ptas.
76.510,7 € 45.097,9 € 82.980,2 €

*Caso A: 2,4 dias adicionales por AAM prevenible; Caso B: 4,6 dias adicionales por AAM prevenible.

DISCUSION

La integraciéon del farmacéutico en las unidades de
hospitalizacién ha sido progresiva, ya que el inicio y
mantenimiento de la relacién con el resto de profesiona-
les sanitarios requiere superar una serie de etapas, que
discurre desde una fase de l6gica expectacion inicial has-
ta la integracién definitiva.

En general desde el comienzo de la implementacion
del programa, la actitud fue favorable, aunque en algunos
casos la presencia del farmacéutico se interpreté como
una medida de control del gasto, como una medida
“correctora” o bien se detect6 una cierta indiferencia.

En esta situacion, el primer paso del farmacéutico fue
integrarse paulatinamente en el funcionamiento diario del
equipo médico y de enfermeria, con el fin de conocer la
mecdnica de funcionamiento del mismo y ganar asi su
confianza. Esta confianza fue en aumento a medida que el
farmacéutico propuso modificaciones sustentadas en cri-
terios farmacoldgicos, y no solamente en aspectos econé-
micos. Aunque la labor fundamental del farmacéutico
estriba en conseguir la utilizacién racional del medi-
camento, que sin duda alguna puede traducirse en una
reduccion del coste, las intervenciones deben realizarse
independientemente de éste, informando también de tra-
tamientos alternativos que aunque directamente puedan
ser mas costosos indirectamente causan un mayor benefi-
cio en el paciente. A medida que se consiguio este objeti-
vo, el nimero de sugerencias por parte del farmacéutico
se fue incrementando, al tiempo que aumentaba el grado
de aceptacion de las mismas. Las modificaciones del tra-
tamiento deben plantearse siempre como una alternativa,
dado que la responsabilidad dltima sobre el paciente
recae en el médico.

Desde el punto de vista del farmacéutico, otra de las
dificultades es el hecho de trabajar fuera del entorno
habitual, dado que muchas de las consultas que se le
van a efectuar las tendrd que resolver sin disponer de
los medios a su alcance. En estos casos es preciso
tomar el compromiso de resolverlas tan pronto se dis-
ponga de la informacién necesaria. La figura del farma-
céutico en las unidades debe constituir un elemento de

ayuda y consulta, con el fin de convertirse en la persona
de referencia.

La mayor presencia en la unidad de hospitalizacion y el
establecimiento de la relacidn con el resto de profesionales
sanitarios implicados en la atencién al paciente ha sido una
experiencia muy positiva para el farmacéutico. La partici-
pacion conjunta en la visita a los pacientes, al tener un acce-
so mds directo a la historia clinica de los mismos, permite
concretar atin mejor las indicaciones del formaco y aumen-
tar la capacidad de alerta ante ciertas contraindicaciones,
sobre o infradosificaciones, etc. Otro aspecto importante es
la rapidez de intervencidon que permite la presencia en la
unidad, beneficioso tanto para agilizar el trabajo como para
la puesta en practica de medidas para evitar errores.

Si bien el avance de la informédtica nos permite obtener
datos acerca de los pacientes, la informacién obtenida no
es completa, con lo que las intervenciones realizadas uti-
lizando exclusivamente esta informacién no siempre son
iddneas, y se corre el riesgo de llevar a cabo una actua-
cién inapropiada.

Aunque el cambio de enfoque de la forma de trabajar
del farmacéutico pueda resultar inicialmente dificil de
aceptar, hay que ser conscientes de la necesidad de dar un
valor afiadido al trabajo del mismo, ya que de lo contra-
rio, una vez que se instauren sistemas expertos de pres-
cripcidn, su labor puede llegar a cuestionarse.

La comparacién de nuestros resultados con los de
otros hospitales resulta muy dificil, ya que en la revisién
de los estudios publicados se observa una gran heteroge-
neidad, tanto desde el punto de vista cualitativo como
cuantitativo. Respecto al nimero de intervenciones, es
necesario recurrir a valores que reflejen el nimero de
pacientes atendidos, asi como el nimero de farmacéuti-
cos implicados; de lo contrario, las cifras obtenidas en
cada estudio resultan ser muy dispares. Otra fuente de
variabilidad son las actividades consideradas como inter-
venciones en cada estudio. En algunos de los estudios
realizados se incluyen como intervenciones las aclaracio-
nes de 6rdenes médicas y las consultas de medicamentos,
que pueden influir notablemente en el nimero de inter-
venciones realizadas. En nuestro caso, un factor que ha
podido reducir el nimero de intervenciones en algunos
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periodos han sido las rotaciones establecidas para los
integrantes de los equipos médicos, que exige nuevamen-
te iniciar una relacién en la que la confianza se va incre-
mentando progresivamente. Ademds, no se debe olvidar
el efecto “aprendizaje”, que lleva a la reduccién del
nuimero de intervenciones. Todos estos factores dificultan
enormemente la comparacién de los datos obtenidos en
estudios previos al nuestro (1-6,9,10,13,15,16,18,27).

El porcentaje de intervenciones aceptadas (96,74%) se
sitia por encima de los descritos en estudios similares rea-
lizados en nuestro entorno (entre 49 y 88,8%) (1-4, 6,7).
Esto puede deberse en parte a que hemos obtenido un por-
centaje muy inferior de intervenciones no evaluables a las
descritas en estos estudios. Otro de los posibles factores es
que la participacién conjunta en la visita de los pacientes
permite, por una parte, una mayor confianza del equipo
médico y de enfermeria al disponer de la informacién
especifica que el farmacéutico les puede ofrecer, y por
otra parte, se dispone de mds datos de las condiciones del
paciente, que puede incidir en una mayor adecuacién de
las intervenciones. Nuestro porcentaje de intervenciones
aceptadas es similar al obtenido en otros estudios (95 a
99%) (13,15,18) en los que el farmacéutico ha participado
directamente en la visita a los pacientes, junto al equipo
médico y de enfermeria. Otros factores que pueden influir
en la tasa de aceptacion de las intervenciones citados en la
bibliograffa son: la cualificacién del farmacéutico, el tipo
de unidad de hospitalizacién y el tiempo que el farmacéu-
tico permanece en la misma (39). Las intervenciones
rechazadas se produjeron principalmente al inicio del
estudio y destaca que la mayor parte fueron comunicadas
por escrito mediante notas en la orden médica, lo que ha
llevado a reservar este método de comunicacion Unica-
mente para informar de cambios de formacos no incluidos
en guia o para confirmar aspectos del tratamiento que no
tuvieran una relevancia clinica, aspecto que ha podido
influir en el porcentaje de prescripciones aceptadas.

En lo referente a la clasificacion de las intervenciones
realizadas el mayor problema a la hora de comparar los
resultados con otros estudios radica en las actividades que
se consideran intervenciones, su clasificacion, desde don-
de se realizan y tipos de unidades de hospitalizaciéon. En
nuestro caso, el principal motivo de intervencion ha sido
el empleo de farmacos no indicados, seguido por los rela-
cionados con anomalias en la posologia, lo cual coincide
con estudios similares (6,8,13,17). El que se haya detecta-
do un porcentaje tan elevado de firmacos que no estin
indicados puede estar favorecido por el hecho de que el
farmacéutico dispone de mds informacién del paciente
que cuando no acude a la unidad. Sin embargo, nuestros
datos difieren de los estudios en los que las intervenciones
por farmacos no incluidos en guia ocupan el primer lugar
(1,3,4,10). La posible explicacién es la inclusién de unida-
des que utilizan generalmente una serie bastante limitada
de farmacos y un mayor conocimiento de los farmacos
incluidos en guia, o a la presencia del farmacéutico, que
permite la intervencién antes de la prescripcion.
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Al igual que en otros estudios publicados, el mayor por-
centaje de intervenciones estd relacionado con fiarmacos
del grupo de antiinfecciosos por via sistémica (50% rela-
cionados con ajustes de la posologia, 27% por no estar
indicados) y aparato digestivo (31% por no estar indicados
y 18,6% relacionadas con la posologia) (5,6, 27). En algu-
nos estudios, el principal grupo de farmacos que da lugar a
la intervencion del farmacéutico es el de terapia cardiovas-
cular (1,4), quizds motivado por el elevado nimero de
intervenciones debidas a fdrmacos no incluidos en la guia
farmacoterapéutica que describen en los mismos.

De todas las intervenciones realizadas, se ha considera-
do que el 18% han mejorado la eficacia del tratamiento y
que un 43% ha podido disminuir la toxicidad del trata-
miento. Estos datos difieren respecto a los obtenidos en
otros estudios (2,3), en los que el 56-64% de las interven-
ciones incrementan la eficacia y el 36-38% disminuyen la
toxicidad. Dicha variabilidad puede deberse a la diferencia
de criterios empleados. En el presente estudio el concepto
de eficacia se ha asociado tinicamente al efecto del farma-
co en el paciente y no se ha incluido la mejora del circuito
de prescripcidén-dispensacion-administracion, a diferencia
de otros trabajos similares (3,40). Esta variabilidad en los
criterios nos ha llevado también a evitar la clasificacién de
las intervenciones en funcién de su significacion clinica
(alta, moderada o minima), debido a los distintos criterios
empleados en la bibliografia (2,3,5,7,8,16).

En cuanto a la valoracién econémica de las interven-
ciones son varios los aspectos que se pueden considerar.
La principal dificultad a la hora de calcular 1a diferencia
del coste en farmacos radica en que no se sabe qué hubie-
ra ocurrido realmente si el farmacéutico no hubiera inter-
venido. La decision de escoger los dias que emplean Cata-
nia y cols. (10) nos ha parecido la més realista, puesto que
es la que mds se aproxima a la realidad en el caso de las
sustituciones o modificaciones del tratamiento. Lo mads
discutible es considerar que en el caso de los cambios de
via de administracidn, de intravenosa a oral, el tratamiento
hubiera continuado 2 dias mds, ya que puede parecer
excesivo. Sin embargo, en nuestro centro, generalmente
los pacientes son dados de alta por la tarde, tras recibir la
dltima dosis de antibidtico por via intravenosa, de modo
que si una intervencién se produce el dia anterior, ya
alcanza ese margen de dias adicionales. Otra posibilidad,
hubiera sido estimar que el tratamiento con farmacos
antiinfecciosos por via parenteral hubiera seguido sélo un
dia més y estimar el ahorro equivalente a un dia adicional
de estancia, tal y como se ha hecho en otro estudio (15),
pero en nuestra opinién la postura que hemos adoptado
resulta mas conservadora. La modificacién de la variable
D en el andlisis de sensibilidad de acuerdo con los dias
empleados en otros estudios (13,17) ha modificado los
resultados, pero incluso en el peor de los casos se ha con-
seguido una reduccion del coste en farmacos.

Al igual que el resto de calculos, la repercusién econé-
mica de los posibles AAM evitados se basa en un supues-
to tedrico, pero a nuestro entender es importante que se
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vayan dando pasos para poder valorar econdmicamente la
repercusion de las intervenciones que se llevan a cabo.
Para el célculo posibles AAM evitados, hemos empleado
la incidencia de la reaccién adversa mas frecuente por el
farmaco implicado. Estas incidencias proceden mayorita-
riamente de los datos extraidos de ensayos clinicos, que
emplean el farmaco a dosis terapéuticas, evitan la admi-
nistracion de otros farmacos al mismo tiempo, no inclu-
yen pacientes con insuficiencia renal o hepdtica, etc.
Teniendo en cuenta que la mayor parte de las intervencio-
nes se han realizado en pacientes ancianos, con diversos
procesos al mismo tiempo y con multiples tratamientos, y
en los cuales la incidencia de AAM se incrementa (41,
42), no nos parece una aproximaciéon muy arriesgada.
Otra modalidad de célculo es la empleada por Mutnick y
cols. (16), asignando un valor del 10, 40 6 60% de proba-
bilidad de que el problema interceptado prolongue la
estancia (segun la probabilidad sea baja, media o alta).
Esta probabilidad se multiplica después por el coste de
los dias adicionales de estancia que hubiera originado
dicho AAM (que son los correspondientes al grupo rela-
cionado con el diagndstico (GRD) asociados a dicho
AAM). El empleo de este método con un comité que eva-
Ide la significacién clinica puede disminuir la subjetivi-
dad, pero también exige invertir mas recursos humanos.

La utilizacion de datos de Classen y cols. (36) para cal-
cular los dias de estancia adicionales nos ha parecido la
aproximacién mds adecuada, porque en funcién del tipo de
AAM los dias de estancia adicionales se modifican. Ade-
mas, el empleo de los dias correspondientes al GRD nos
parecia excesivo, ya que no es lo mismo ingresar por un
AAM que padecerlo una vez que se estd ingresado. No
obstante, la modificacion de estos dias adicionales en el
analisis de sensibilidad, considerando los datos de Pearson
y cols. (37) y Bates y cols. (38), sigue proporcionando un
balance econémico muy favorable. Quizds a la hora de
aplicar los dias de estancia adicionales por omision o infra-
dosificacién (disminucién de eficacia), la aproximacién de
Pearson puede parecer mds apropiada, ya que el farmacéu-
tico no es la tnica persona que puede detectar el problema.

Una de las modificaciones realizadas respecto a los
estudios americanos (10,12-14,16) ha sido considerar el
coste del farmacéutico a jornada completa, y no tnica-
mente el dedicado a realizar intervenciones, ya que el res-
to del tiempo aunque no se invierta directamente en el
paciente, se emplea en tareas que indirectamente repercu-
tirdn en la atencién farmacéutica.

Idealmente, un estudio de estas caracteristicas deberia
incluir un grupo control; sin embargo, en el momento
actual, la escasa dotacién de personal farmacéutico imposi-
bilita aplicar este diseflo. Ademds, dado que ello comporta-
ria la necesidad de explicar el desarrollo del estudio al
equipo médico y de enfermeria, podria dar lugar a una ten-
denciosidad en los resultados. En las circunstancias de
desarrollo del presente trabajo, la aplicacién del estudio
con un grupo control hubiera tenido que realizarse con un
nimero mucho menor de pacientes, y por lo tanto no refle-
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jaria la realidad del trabajo diario del farmacéutico. El
método empleado permite un conocimiento adecuado de
los pacientes con estancias mds prolongadas, que es uno de
los factores asociados a una mayor incidencia de AAM.

CONCLUSIONES

El registro de las intervenciones se valora como bene-
ficioso para la deteccion de problemas prioritarios y dreas
de actuacion. Ademads, la valoracion de las mismas cons-
tituye una herramienta til para poder demostrar el coste-
efectividad del farmacéutico, e idealmente incrementar la
dotacién de personal de los servicios de farmacia, lo que
permitird a su vez una mayor implicacién de los farma-
céuticos en los equipos asistenciales. Un inconveniente lo
constituye el tiempo que debe invertirse en el registro y
evaluacion de las intervenciones, que deberia emplearse
en la formacidn del farmacéutico. Este hecho supone una
dificultad para registrar el 100% de las intervenciones,
por lo que pensamos que quizds seria mejor llevar a cabo
evaluaciones periddicas.

Entre las necesidades futuras, destacan: a) la necesi-
dad de buscar un modelo que permita agilizar la detec-
cién de problemas; y b) conseguir métodos estandariza-
dos para el registro y evaluacién de las intervenciones.
Un modelo a aplicar en la deteccién de problemas lo
constituye, por ejemplo, la aplicacién de los algoritmos
de Robertson (25). Dichos algoritmos, recogen muchos
de los aspectos que habitualmente se toman en conside-
racién al validar las 6rdenes médicas, y que cada uno
deberia adaptar a los medios de que dispone. El empleo
de paquetes informadticos que directamente evaliien la
repercusion clinica y econdémica de las intervenciones
serfa la forma de evitar las diferencias de criterio en
cuanto a clasificacién y evaluacién de las intervenciones,
evitando en la medida de lo posible valoraciones subjeti-
vas. Ademas, dentro de cada Servicio de Farmacia, seria
muy deseable establecer reuniones donde se discutan las
intervenciones realizadas en las distintas unidades, con
el fin de homogeneizar criterios y proporcionar la misma
calidad asistencial en todas ellas.

En el esquema de actuacién que se ha presentado, queda
pendiente la interaccion con el paciente. Dicha interaccién
se deberia iniciar desde el momento en el que el paciente
ingresa, evaluando y adaptando el tratamiento ambulatorio
a las nuevas necesidades del episodio por el cual es atendi-
do en el hospital. Por otra parte, y para cerrar el circulo, es
necesaria también la intervencién del farmacéutico en el
momento del alta hospitalaria, adecuando la farmacotera-
pia al paciente y a su entorno extrahospitalario.

Creemos que los resultados obtenidos son muy alenta-
dores, tanto desde el punto de vista de la relacién estable-
cida con los equipos asistenciales como por el de los
resultados obtenidos, que justifican la presencia del far-
macéutico en las unidades de estudio.
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