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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivos: el seguimiento farmacoterapéutico (SFT) realizado por el farmacéutico clinico puede enmarcarse
Recibido el 4 de noviembre de 2022 dentro de 3 actividades: la identificacién, la resolucion y la prevencién de eventos adversos a medicamentos.
Aceptado el 12 de abril de 2023 Estas deben ajustarse a los requerimientos y los recursos de cada institucién, generando la necesidad de

On-line el 15 May 2023 desarrollar procedimientos que aumenten la eficiencia del SFT y garanticen la seguridad del paciente. Los

farmacéuticos clinicos de la Red de Salud UC-CHRISTUS Chile desarrollamos un Proceso Estandarizado de
Evaluacién Farmacoterapéutica (PEEF). El objetivo principal del estudio fue evaluar el impacto de esta
herramienta en términos del nimero de evaluaciones e intervenciones de los farmacéuticos clinicos y
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Farmacoterapia secundariamente determinar el ahorro de costos potenciales y directos asociados a las intervenciones en la
Servicios de farmacia Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Monitorizacién de farmacos Meétodo: estudio cuasi-experimental que evalué la frecuencia y tipo de evaluaciones e intervenciones realizadas
Atenci6n farmacéutica por los farmacéuticos clinicos en unidades de pacientes adultos de la Red UC-CHRISTUS, previo y posterior a la
Seguimiento farmacoterapéutico utilizacién del PEEF. La distribucion de variables se evalué mediante el test Shapiro-Wilk, la asociacién entre el

uso del PEEF y el niimero de evaluaciones e intervenciones fue realizada mediante el test Chi cuadrado. La
evaluacién de costos asociados a las intervenciones del farmacéutico clinico en UCI se realizé utilizando la
metodologia propuesta por Hammond et al.’°,
Resultados: el total de pacientes evaluados pre- y pos-PEEF fue de 1.781 y 2.129, respectivamente. Las
evaluaciones e intervenciones en el periodo pre-PEEF fueron 5.209 y 2.246, en el periodo pos-PEEF fueron
6.105 y 2.641, respectivamente. El aumento de las evaluaciones como de las intervenciones fue significativo
solo en las unidades de mayor complejidad. La reduccién potencial de costos estimados en el periodo pos-PEEF
en UCI fue de 492.805 délares americanos. La intervencién que mas ahorro gener6 fue la prevencién de eventos
adversos mayores (reduccién del 60,2%). El ahorro directo total por terapia secuencial fue de 8.072 délares
americanos en el periodo de estudio.
Conclusiones: esta investigacion demuestra que la utilizacién del PEEF permite aumentar el nimero de
evaluaciones e intervenciones del farmacéutico clinico en diferentes servicios clinicos, siendo significativo en
unidades de mayor complejidad. Se sugiere en futuras investigaciones evaluar la calidad y el impacto clinico de
estas intervenciones.

© 2023 Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (S.E.F.H). Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un

articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Implementation of the standardized process of Pharmacotherapeutic evaluation in
inpatients and outpatients

ABSTRACT

Keywords: Objectives: The Pharmacotherapeutic follow-up program (PFU) carried out by the clinical pharmacist can be cat-
Drug Safety egorized within 3 fundamental activities; identification, resolution and prevention of adverse drug events. These
Clinical Pharmacist must be adjusted to the requirements and resources of each institution, developing procedures to increase PFU
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efficiency and to guarantee patient safety. The clinical pharmacists of UC-CHRISTUS Healthcare Network devel-
oped a Standardized Pharmacotherapeutic Evaluation Process (SPEP). The main goal of our study is to evaluate
the impact of this tool through the pharmacist evaluation number and pharmacist interventions number.
Secondarily to determine the potential and direct cost savings associated with the pharmacist interventions in
an Intensive care unit (ICU).
Methods: A quasi-experimental study evaluated the frequency and type of pharmacist evaluation and pharma-
cist interventions performed by clinical pharmacists in adult patients units of UC-CHRISTUS Healthcare Network,
before and after the implementation of SPEP. The distribution of variables was evaluated using the Shapiro-Wilk
test and the association between the use of SPEP and the pharmacist evaluation and pharmacist interventions
number was performed using the Chi-square test. The cost evaluation associated with pharmacist interventions
in the ICU was carried out using methodology proposed by Hammond et al.
Results: A total number of 1,781 patients was evaluated before and 2,129 after the SPEP. The pharmacist evalu-
ation and pharmacist interventions number in the before-SPEP period were 5,209 and 2,246. In the after-SPEP
period were 6,105 and 2,641, respectively. The increase in both the pharmacist evaluation and pharmacist inter-
ventions number was significant only in critical care patients. The potential cost saving in after-SPEP period in the
ICU was USD 492,805. Major adverse drug events prevention was the intervention that generated the most sav-
ings with a reduction of 60.2%. The total direct savings for sequential therapy was USD 8,072 in the study period.
Conclusions: This study shows a clinical pharmacist developed tool called SPEP that increased the pharmacist
evaluation and pharmacist interventions number in multiple clinical scenarios. These were significant only in
critical care patients. Future investigations should make effort to evaluate the quality and clinical impact of
these interventions.

© 2023 Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (S.E.F.H). Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open

access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

El farmacéutico es el profesional de la salud encargado de asegurar el
uso seguro de los medicamentos. Dentro de las areas en las que se puede
desempefiar se encuentra la farmacia clinica, la cual se define como «la
disciplina de las ciencias de la salud mediante la cual el farmacéutico
provee cuidados al paciente optimizando la terapia con medicamentos
y promoviendo la salud, el bienestar y la prevencién de enfermedades»'.
Es, por tanto, el farmacéutico clinico (FC) quien dentro de sus labores se
encarga de realizar el seguimiento farmacoterapéutico (SFT) de los
pacientes con el fin de conseguir el maximo beneficio clinico de los
farmacos®>. La dindmica de su trabajo suele ser diversa, enfocando su
actividad en lograr el 6ptimo uso de los medicamentos, enfatizando en
su dosificacién, monitorizacién, deteccién de eventos adversos y
eficiencia econdmica que permita lograr mejores resultados en la
atencién de salud*®. Asi, es posible encontrar un sinndmero de otras
labores y funciones, sin embargo, todas confluyen en al menos 3
actividades fundamentales: la identificacion, la resolucién y la
prevencién de eventos adversos a la medicacién (EAM)5”.

A pesar de que miltiples estudios han demostrado que el FC tiene el
potencial de disminuir la incidencia de EAM?, esta labor no esta exenta
de dificultades. Los afios de experiencia en el ejercicio de la actividad
han dejado en manifiesto que en la mayoria de los casos, sus funciones
estan supeditadas a los requerimientos de cada institucion y de sus
recursos, generando la necesidad de desarrollar procedimientos que
logren dar estructura al SFT, creando estindares de practica que
garanticen la calidad y seguridad en la atencién de salud®.

En la actualidad, existen pocas herramientas que permitan al FC, no
entrenado en la practica clinica, familiarizarse con el proceso de SFT.
Algunas como la FASTHUG-MAIDENS ayudan al FC a proporcionar un
enfoque escalonado en la identificacién de los EAM y con esto disminuir
la ansiedad y aprehension ante la falta de experticia en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI)®. Otras, como el Método Dader, se enfocan
en dar estructura mediante procedimientos para el SFT en cualquier
entorno clinico en que se pueda desarrollar el FC®,

Es importante destacar que cada herramienta desarrollada hasta
ahora no considera las limitaciones asociadas al recurso humano y
tecnoldgico disponible en cada institucion, por esto su aplicabilidad
puede verse limitada al momento de la implementacién. A consecuencia
de lo anterior, los FC de la Red de Salud UC-CHRISTUS Chile
desarrollamos un Proceso Estandarizado de Evaluacién Farmacéutica
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(PEEF), basado en las actividades descritas en la literatura, pero
adaptado a las necesidades y a los recursos disponibles en nuestra
institucion.

El objetivo principal del estudio fue evaluar el impacto de esta
herramienta en términos del niimero de evaluaciones e intervenciones
de los FCy secundariamente determinar el ahorro de costos potenciales
y directos asociados a las intervenciones en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

Metodologia

Se realizé un estudio cuasiexperimental antes-después, el cual
evalué la frecuencia y el tipo de Evaluaciones Farmacéuticas (EF) e
Intervenciones Farmacéuticas (IF) realizadas por 4 FC que trabajan en
diferentes unidades hospitalarias de adultos del Hospital Clinico UC-
CHRISTUS y la unidad ambulatoria Centro del Cancer de la Red UC-
CHRISTUS, previo y posterior a la utilizacién del PEEF. El Hospital Clinico
UC-CHRISTUS corresponde a un hospital de alta complejidad ubicado en
Santiago de Chile, el cual cuenta con 420 camas, de las cuales 331
corresponden a pacientes adultos y que ademads dentro de esta red se
encuentra el Centro Ambulatorio de Cancer, compuesta por diversos
especialistas que atienden a pacientes con tumores sélidos y
hematoldgicos. El primer periodo comprendi6 los meses de julio 2018
a febrero 2019 y el segundo, los meses de mayo 2019 a diciembre
2019. Los servicios clinicos incluidos fueron: Médico-Quirdrgico (MQ),
Unidad de Tratamiento Intermedio (UTI), Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y la Unidad Ambulatoria de Oncologia Médica
(UAOM), ya que son los servicios clinicos que cuentan con FC en la red
UC-CHRISTUS.

El PEEF consider6 9 aspectos de evaluacién: 1) tromboprofilaxis
(TPF): inicio, suspensién, cambio de dosis o de anticoagulante;
2) profilaxis gastrica para tlcera por estrés (PGUE): inicio, suspension,
cambio de dosis o de antisecretor; 3) dosificacién y monitorizacién
terapéutico de farmacos (TDM): ajuste de dosis por funcién renal,
terapia de reemplazo renal (TRR), funcién hepdatica y monitorizacién
de niveles plasmaticos de farmacos; 4) administracién: indicacion de
la forma de administracién la estabilidad y el almacenamiento de los
medicamentos; 5) interacciones farmacoldgicas: inicio, suspensién o
cambio de dosis de uno o mas medicamentos por una interaccion de
relevancia clinica; 6) monitorizacién de toxicidades y reaccién adversa
a medicamentos (RAM): prevencién, manejo o reporte de RAM a
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entidad regulatoria nacional; 7) terapia secuencial (TS): cambio de
formulaciéon endovenosa a formulacién enteral; 8) indicacién/
conciliacién: inicio, suspensioén o reinicio de un medicamento por
condicién aguda o crénica del paciente; 9) informacién: resolucion de
consultas por btisqueda bibliografica o gestién administrativa.

Se definié como evaluacién farmacéutica (EF) al proceso de revision
y analisis de la terapia farmacolégica de un paciente, e intervenciéon
farmacéutica (IF) a la sugerencia del FC al equipo clinico. La intervencién
se consider6 aceptada cuando esta motivé un cambio en la indicacién
farmacolégica o en una practica de uso del medicamento.

Las variables cuantitativas fueron expresadas como el promedio con
desviacion estandar o rango minimo/maximo y las variables cualitativas
como frecuencia. La distribucién de las variables se evalué mediante el
test de Shapiro-Wilk. La asociacion entre el uso del PEEF y el nimero
de evaluaciones e intervenciones fue realizada con el test Chi cuadrado
y se consider6 significacién estadistica p < 0,05.

Evaluacion de costos en el periodo pos Proceso Estandarizado de
Evaluacion Farmacéutica

La reduccién de costos asociado a las IF del FC en la UCI se realiz
utilizando la metodologia propuesta por Hammond et al.!?,
metodologia solo validada en pacientes UCI por lo que no puede ser
extrapolada a pacientes de servicios de menor complejidad. Ademas,
para estimar la reduccién de costos por la TS se utilizaron los valores
proporcionados por nuestro hospital. Se escogieron los farmacos
omeprazol, levetiracetam y paracetamol, como ejemplos de este
analisis, porque presentan una diferencia significativa en los costos de
las presentaciones intravenosas (IV) y orales (VO) y porque ademas
tienen un alto consumo dentro del hospital. El consumo de estos
farmacos se obtuvo a través de los registros electrénicos de
abastecimiento del Servicio de Farmacia.

Resultados

El total de pacientes evaluados en los periodos pre- y pos-PEEF fue
de 1.781 y 2.129 respectivamente. La distribucién por servicio fue
(pre-PEEF/pos-PEEF): MQ (371/389), UTI (531/729), UCI (293/397) y
UAOM (586/614).

De acuerdo a datos histéricos de nuestro hospital, MQ cuenta con el
mayor nimero de camas disponibles por dia (160), comparado con UTI
y UCI que tienen alrededor de 30 camas. Por su parte, la UAOM recibe
diariamente alrededor de 48 pacientes. Tanto MQ, UTI y UCI atienden
en su mayoria a pacientes polimedicados (mas de 7 medicamentos)
con un promedio de edad que supera los 60 afios, mientras que el
promedio de edad de los pacientes de la UAOM es cercano a los 50
afios. Respecto a los periodos de hospitalizacién, UTI presenta el

Evaluaciones
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menor tiempo de estancia, con un promedio de 3 dias, comparado con
MQ y UCI que fluctda entre 7 y 9 dias.

Evaluaciones e intervenciones totales

Las EF e IF en el periodo pre-PEEF fueron 5.209 y 2.246,
respectivamente, mientras que en el periodo pos-PEEF fueron 6.105 y
2.641. Como se presenta en el figura 1, tanto las EF como las IF
mostraron un aumento estadisticamente significativo, utilizando el
test Chi cuadrado, luego de la implementacién del PEEF en los servicios
UCI y UTI (valor p < 0,01, en ambos servicios), no asi en los servicios MQ
y UAOM (valor p = 0,23 y valor p = 0,97, respectivamente). Las EF e IF
realizadas en UCI fueron: pre-PEEF 713/450 y pos-PEEF 821/708. Por su
parte en UT], fueron: pre-PEEF 1.184/476 y pos-PEEF 1.894/552.

En relacién a la frecuencia y tipo de intervenciones realizadas
durante ambos periodos (fig. 2), se observé que todas las IF aumentaron
su frecuencia posterior a la implementacién de PEEF con excepcién de
dosificacién y TDM. Para las IF de PGUE, TPF y TS no existian datos del
periodo pre-PEEF.

Andlisis firmaco-econémico

Del total de intervenciones realizadas por el FC en UCI, 683 fueron
aceptadas (96,5%) como se muestra en la tabla 1, que corresponde a la
metodologia de Hammond et al.'®. De las intervenciones aceptadas,
265 (38,8%) correspondieron a individualizacién de la atencién del
paciente, 138 (20,2%) se clasificaron como intervenciones de
prevencion de efectos adversos a medicamentos, 102 (14,9%) como
participacién en el cuidado del paciente, 89 (13%) como intervenciones
sobre utilizacién de los recursos, 67 (9,8%) como tareas administrativas
o de apoyo y 22 (3,2%) como profilaxis.

La reduccién potencial de costos estimados a partir de la
metodologia de Hammond et al.'® en el periodo pos-PEEF en la UCI
fue de 492.805 ddlares americanos (tabla 1). Las intervenciones que
generaron mayor ahorro fueron: prevencion de eventos adversos
mayores con una reduccion de 296.809 délares americanos (60,2%),
seguido de la monitorizacién con 39.459 délares americanos (8%) y el
ajuste de dosis en TRR continua, 30.431 délares americanos (6,2%).

Por otro lado, el ahorro de costo directo total debido a la TS de los 3
medicamentos evaluados fue de 8.072 délares americanos (tabla 2). La
mayor reduccién se observé con el cambio de levetiracetam EV a VO.

Discusion
Este estudio propone una nueva herramienta para estandarizar y

sistematizar las actividades del FC en servicios hospitalarios de
diferentes complejidades y asi lograr una mayor eficiencia en la

Intervenciones
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Figura 1. Nimero de evaluaciones e intervenciones farmacéuticas distribuidas por servicio clinico. MQ: Médico-Quirtrgico; UTI: Unidad de Tratamiento Intermedio; UCI: Unidad de
Cuidados Intensivos; UAOM: Unidad Ambulatoria de Oncologia Médica. (*) Diferencia significativa segtin Test Chi cuadrado con valor-p < 0,05.
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Figura 2. Frecuencia y tipo de intervencion realizada por el equipo de FC pre y post PEEF. RAM: Reaccion Adversa a Medicamento; TDM: Therapeutic Drug Monitoring o Monitorizacion

Terapéutico de Farmacos.

atencién farmacéutica. A este nuevo enfoque de trabajo le
denominamos PEEF.

Para el desarrollo del PEEF, una de las fuentes de referencia utilizadas
fue la nemotecnia denominada FASTHUG-MAIDENS, la cual propone un
abordaje estructurado y estandarizado de evaluaciones al FC que
trabaja en UCI>''. El PEEF incorpora aquellos tépicos generales
propuestos por FASTHUG-MAIDENS que pudieran ser aplicados
por el FC en diferentes unidades hospitalarias, tales como:
tromboprofilaxis, PGUE, indicacién/conciliaciéon farmacolégica,
dosificacién y TDM e interacciones farmacolégicas'?~ '8, Ademas,
incluye 4 tépicos que pueden realizar los FC y que han demostrado
generar un impacto clinico y econémico. Estos son: administracién
de farmacos, monitorizacién de toxicidades y RAM, informacidn al
equipo clinico y TS'9-24,

A partir de la utilizacién del PEEF pudimos observar un aumento de
las EF en 3 de los 4 servicios estudiados (fig. 1), a pesar que el ntimero de
pacientes evaluados aumenté en cada uno de los servicios del periodo
pre a pos-PEEF. La leve disminucién de las EF que se aprecian en MQ
pudo deberse a que es el servicio de menor complejidad y con mayor
volumen de pacientes en relacién a los otros, en donde aplicar los 9
puntos del PEEF puede tomar una mayor cantidad de tiempo, lo cual
impacta directamente con la cantidad de pacientes que pueden ser
evaluados en el mismo periodo de tiempo.

Respecto a las IF, se observé un aumento en los 4 servicios clinicos
(fig. 1). Sin embargo, solo en las unidades de altay mediana complejidad
este aumento fue estadisticamente significativo. Dentro de las posibles
causas que explicarian lo observado en UCI y UTI esta la accesibilidad
que tiene el FC al equipo médico, pues estos son servicios cerrados con
presencia continua de médicos tratantes y cuyo funcionamiento
permitia incorporar al FC en la visita médica. Ademas, la complejidad
propia de estos pacientes (polifarmacia, medicamentos de alto riesgo,
terapias de soporte, gravedad) le otorgé al FC una mayor oportunidad
de intervencién®>26,

Al contrario, en MQ el FC debi6 ser capaz de seleccionar los pacientes
que se beneficiarian en mayor medida de su evaluacién en un universo
de camas disponibles 5 veces mayor que UTI y UCI, sin disponer de
apoyo informatico o ficha clinica electrénica. Sumado a lo anterior,
fisicamente los médicos tratantes se encontraban en los diferentes
pisos que componen el servicio de MQ, lo que dificultaba la
comunicacién y ejecucion de cada intervencién.

En el caso de la UAOM, una de las causas por la cual las EF no
aumentaron de forma significativa posterior a la implementacién del
PEEF, se debid a que la oportunidad de evaluacién del FC se mantuvo
constante en el tiempo pues es un servicio cerrado donde diariamente
ingresa el mismo ndmero de pacientes. En relacién a las IF, tampoco
se observé un aumento significativo en el segundo periodo, esto
puede deberse a que en la practica, solo 6 de 9 puntos del PEEF pueden
ser aplicados en pacientes ambulatorios. Futuras adaptaciones de
nuestra herramienta dirigida a paciente ambulatorio serfan de utilidad
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para expandir el nimero de funciones y servicios farmacéuticos
ofrecidos.

Respecto al tipo de IF se observé que en todos los casos hubo un
aumento de estas posterior a la implementacion del PEEF, a excepcién
de dosificacién y TDM (fig. 2). Esto pudo estar relacionado con la
forma y objetivos de trabajo del FC previo al desarrollo del PEEF,
donde el ajuste de dosis segtn falla organica y TDM eran las principales
actividades. Durante este periodo se desarrollaron guias para ajustes y
capacitaciones a médicos y enfermeras, lo que sumado al estrecho
trabajo con el FC, les otorgaban mayor autonomia para la toma de deci-
sién en este punto.

En relacién a las intervenciones de TPF, PGUE y TS solo existieron
registros en el periodo post-PEEF, pues en el periodo previo no estaba
estructurado el registro de este tipo de intervenciones y podian ser
clasificadas dentro de otras categorias como indicacién o
administracién. Sin embargo, la implementacién no solo permitié una
correcta clasificacion de la intervencién, sino que ademas, las incorporé
en el proceso diario de EF de una forma sistemadtica y estructurada,
generando con ello un aumento de las IF'°,

Andlisis econémico

En el analisis de ahorro de costos potenciales solo fue posible
evaluar el impacto asociado de las IF en UCI debido a que la
metodologia publicada actualmente fue desarrollada para este
grupo de pacientes'®,

El ahorro de costos potenciales estimados fue de 492.805 délares
americanos en un periodo de 8 meses posterior a la implementacién
de PEEF. Estos resultados fueron consistentes con lo publicado por
Mufioz D., et al.?’ quienes estimaron un ahorro potencial de
263.498 dblares americanos en un periodo de 12 meses, en la UCI
de un hospital de alta complejidad de la zona sur de Chile. Las
diferencias en el ahorro neto pudieron estar asociadas a las horas
de trabajo semanal de los FC en UCI, 44 y 22 horas respectivamente
y en el nimero de camas disponibles. Seglin esta clasificacion la IF
que gener6 el mayor ahorro de costo potencial fue la prevencién de
eventos adversos mayores, definidas en nuestro estudio como:
ajuste de dosis y cambio o suspensiéon de medicamento por
interaccién farmacolégica. También, la IF que fue realizada con
mayor frecuencia fue la de individualizacién de la atencién del
paciente, principalmente lo relacionado al ajuste en falla renal, TRR
intermitente y continua y TDM.

Si bien la propuesta de Hammond et al. ha sido utilizada por otros
investigadores y nos permitié comparar nuestros resultados, asume
gastos asociados a la atencién de salud que no son facilmente
extrapolables a los diferentes hospitales. Por ejemplo, en el caso de la
TS nuestro estudio solo pudo estimar el ahorro de costos asociados al
cambio de formulacién y no a la prevencién de complicaciones como
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Tabla 1
Reduccién de costos asociados a la actividad del FC en UCI segin tipo de intervencién”
Intervenciones Costo (ddlares americanos, Nimero de Costo
afio 2020) intervenciones Total (d6lares americanos)

Tipo 1: intervenciones de prevencion de EAM

1,1 Prevencién de EAM mayor 3.334,93 89 296.809

1,2 Prevencién de EAM menor 386,85 18 6.963

13 Conciliacién de farmacos que previene un EAM mayor 3.33493 1 3335

1,4 Conciliacién de firmacos que previene un EAM menor 386,85 2 774

1,5 Recomendacién de test de laboratorio 386,85 28 10.832
Nimero total de intervenciones y asociacién de costos 138 318.713

Tipo 2: intervenciones sobre utilizacién de los recursos

2,1 Prevencion de test o eximenes de laboratorio innecesarios 34 6 204

2,2 Prevencion de screening de HIT inapropiado 792,64 0 0

23 Via de administracién: intravenosa a oral* costo medicamento 68 8.072

24 Via de administracion: manejo de crisis hipertensiva 20.338,93 0 0

2,5 Via de administracion: manejo de resolucién de shock 74,31 0 0

2,6 Interrupcion de terapia clinicamente injustificada 68,12 15 1.022

2,7 Prevencion de indicacién de terapia de alto costo innecesaria costo medicamento 0
Nimero total de intervenciones y asociacién de costos 89 9.298

Tipo 3: individualizacion de la atencion del paciente

3,1 Ajuste de dosis: terapia de remplazo renal continua 2.535,89 12 30.431

32 Ajuste de dosis: terapia de remplazo renal intermitente 167,68 122 20.457

33 Inicio y racionalizacion de terapia antimicrobiana 613,12 23 14.102

34 Inicio de terapia no antimicrobiana 167,68 20 3354

35 Manejo de terapia de anticoagulacién 695,81 2 1.392

3,6 Evaluacion farmacocinética de antimicrobianos 167,68 86 14.420

3,7 Manejo de nutricién parenteral total 66,49 0 0
Nimero total de intervenciones y asociacién de costos 265 84.155

Tipo 4: profilaxis

4,1 Cambiar profilaxis de TVP por el agente mds apropiado 83,56 0 0

4,2 Inicio de tromboprofilaxis 1.647,33 7 11.531

43 Inicio de profilaxis de tlceras de estrés 56,43 15 846

4,4 Inicio de profilaxis de NAVM 644,41 0 0
Niamero total de intervenciones y asociacién de costos 22 12.378

Tipo 5: participacion en el cuidado del paciente

51 Monitorizacion 386,85 102 39.459

52 Participacién en cédigo azul 1.530,93 0 0

53 Participacion en equipo de respuesta rapida 167,68 0 0

54 Participacion en urgencias de codigo stroke or ictus 678,73 0 0

55 Participacién en urgencias de cédigo sepsis 1.578,08 0 0

5,6 Stewardship del factor sanguineo 9.586,58 0 0

57 Urgencia en procedimiento de sedacién o participacién en RSI 276,16 0 0

58 Capacitacién sobre medicamentos o educacién al alta 682,44 0 0

59 Cultura de seguimiento al alta 682,44 0 0
Nimero total de intervenciones y asociacién de costos 102 39.459

Tipo 6: tareas administrativas o de apoyo

6,1 Consulta sobre informacién de medicamentos 112,6 33 3.716

6,2 Consulta sobre informaciéon de medicamentos: toxicologia 422,61 29 12.256

6,3 Evaluacion de la medicacién del propio paciente 386,85 0 0

6,4 Intercambio terapéutico de medicamento no oral 105,46 0 0

6,5 Intercambio terapéutico oral 18,53 1 19

6,6 Generacién de protocolos de administracién de medicamentos 108,86 4 435

6,7 Rechazo de un medicamento restringido 391,88 0 0
Niamero total de intervenciones y asociacién de costos 67 16.425

Total de costos evitados estimados 683 492.805

EAM: Efectos adversos a medicamentos; HIT: Heparin Induced Thrombocytopenia o Trombocitopenia Inducida por Heparina; NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica; RSI: Rapid
Sequence Intubation o Secuencia Rapida de Intubacién; TVP: Trombosis Venosa Profunda.
* El detalle del ahorro de costo directo por terapia secuencial se muestra en la tabla 2.

Tabla 2

Ahorros directos asociados a la terapia secuencial por 2 dias de tratamiento

Farmaco Costo por Costo por dosis VO Intervalo de dosificacién Namero de pacientes con TS Ahorro directo de la TS por el total
dosis IV (délares americanos) (délares americanos) de pacientes (délares americanos)
Paracetamol 14,9 0,09 Cada6h 20 2.370
(1g) (1g)
Omeprazol 124 2,8 Cada24h 36 691
(40 mg) (20 mg")
Levetiracetam 110,6 6,2 Cada12h 12 5.011
(1g) (1g)
Total ahorro de costo directo 68 8.072

IV: Intravenoso; TS: terapia secuencial; VO: Via oral/enteral.

* Formulacion MUPS: multiple unit pellet system. Permite la administracion por SNE a diferencia de omeprazol convencional.
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lo describe Hammond et al. (insumos médicos, desarrollo de
tromboflebitis, infeccién del catéter, etc.)!%*8-30,

Limitaciones y fortalezas

Una de las limitaciones de este estudio fue la diferencia en la forma
de registrar las IF realizadas entre ambos periodos. En el periodo pre-
PEEF se cont6 con informacion menos detallada sobre el tipo de IF, lo
que dificulté la clasificacion de las intervenciones y ademas no permitié
llevar a cabo el andlisis de reduccién de costos en este periodo.

Por otro lado, no fue realizado un proceso de capacitacién formal
para la utilizacién del PEEF, lo que pudo generar diferencias en la
forma de trabajar de los FC. Dado lo anterior, se excluyeron del andlisis
los meses de marzo y abril 2019, pues se consideraron como periodos
de adaptacion de las nuevas actividades.

Por dltimo, esta investigacion fue realizada en solo un centro de
salud privado y pueden existir diferencias al momento de extrapolar
nuestros resultados con los centros de salud piblicos.

Como fortalezas de este estudio, se planteé una propuesta de
seguimiento y evaluacién farmacoterapéutica para el FC que atiende a
pacientes en diferentes niveles de complejidad. Sumado a lo anterior,
el disefio de estudio antes y después permitié estimar el impacto del
PEEF al comparar su utilizacién con un periodo sin esta herramienta.

Conclusiones

Nuestra investigacién demuestra que la utilizacién del PEEF permite
aumentar el nimero de EF e IF del FC en diferentes servicios clinicos,
siendo significativo en unidades de mayor complejidad. Sin embargo,
se sugiere a futuras investigaciones evaluar la calidad y el impacto en
el desenlace clinico de estas intervenciones.

Este estudio nos permite cuantificar la importante disminucién de
costos potenciales y directos asociados a la incorporacién del FC en
UCI, pero se necesitan mas estudios con metodologias similares a la de
Hammond et al. que sean representativos de la realidad nacional.

Apéndice A. Anexos

Contribuciones
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Debido a la falta de estandarizacion en la ensefianza y
entrenamiento de los FC, sus tareas suelen ser diversas, supeditadas a
los requerimientos de cada institucién y complejidad del servicio
donde trabajan y no valorizadas para medir el impacto econémico de
sus intervenciones. Tales actividades no necesariamente incluyen
labores minimas del quehacer farmacéutico, lo que origina falta de
estructura en la estandarizacién de actividades, generando limitaciones
considerables a la hora de establecer la eficiencia, calidad y comparacién
de los servicios farmacéuticos proporcionados por el FC.

Nuestro articulo puede servir de referencia de como la adherencia a
una herramienta denominada PEEF puede aumentar sistematicamente
el nimero de evaluaciones e intervenciones realizadas por el FC en
servicios médicos donde no existan modelos de servicios farmacéuticos
definidos. Ademaés, esta herramienta se podria utilizar en modelos de
evaluacién econémica para estimar reduccién de costos de las
intervenciones de los FC.

Financiacion

Sin financiacién.
Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
Responsabilidades éticas

Este estudio fue autorizado por el Comité de ética CEC-Salud UC de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile (ID: 210731003).

Agradecimientos
Agradecer al Servicio de Farmacia del Hospital Clinico UC-CHRISTUS

y del Centro Ambulatorio de Oncologia de la Red de Salud UC-CHRISTUS
de Chile.

Antonio Gonzalez Waldo Gutiérrez

Tamara Fuenzalida Felipe Lizana Mariela Gutiérrez Nicolas Severino

Conceptos

Disefio

Definicién del contenido intelectual
Bisqueda de literatura
Estudios clinicos

Estudios experimentales
Obtencién de datos
Analisis de datos

Andlisis estadistico
Preparacioén del manuscrito
Edicién del manuscrito
Revisién del manuscrito
Garante

z z
XXX X X X X ZZ XX XX
P R Y T
> >

zzZ

XXX X1 X XSS XXX
zZZ

XXX XX XX S DX XXX

Bibliografia

1. American College of Clinical Pharmacy. The definition of clinical pharmacy.
Pharmacotherapy. 2008;28(6):816-7. doi: 10.1592/phco.28.6.816.

2. Dreischulte T, van den Bemt B, Steurbaut S. European Society of Clinical Pharmacy.
European Society of Clinical Pharmacy definition of the term clinical pharmacy and
its relationship to pharmaceutical care: a position paper. Int ] Clin Pharm. 2022;44
(4):837-42. doi: 10.1007/s11096-022-01422-7.

259

3. Cohen V, Jellinek SP, Hatch A, Motov S. Effect of clinical pharmacists on care in the
emergency department: a systematic review. Am J Health Syst Pharm. 2009;66
(15):1353-61. doi: 10.2146/ajhp080304.

4, Jaam M, Naseralallah LM, Hussain TA, Pawluk SA. Pharmacist-led educational interven-
tions provided to healthcare providers to reduce medication errors: A systematic review
and meta-analysis. PLoS One. 2021;16(6), e0253588. doi: 10.1371/journal.pone.0253588.



A. Gonzdlez, W. Gutiérrez, T. Fuenzalida et al.

5. Jacobi J. Clinical Pharmacists: practitioners who are essential members of your

12.

clinical care team. Rev Med Clin Las Condes. 2016;27(5):571-7. doi: 10.1016/j.
rmclc.2016.09.002.

. Sabater D, Silva M, Faus M, Dader Programa. Guia de seguimiento farmacoterapéutico

del Grupo de Investigacién en Atencién Farmacéutica de la Universidad de Granada.
Granada: Universidad de Granada; 2007 [consultado 25 Ago 2022] Disponible en:
https://revistafarmaciahospitalaria.sefh.es/gdcr/files/Normas202010.pdf.

. Zaal R], den Haak EW, Andrinopoulou ER, van Gelder T, Vulto AG, van den Bemt

PMLA. Physicians' acceptance of pharmacists' interventions in daily hospital practice.
Int ] Clin Pharmacol Ther. 2020;42(1):141-9. doi: 10.1007/s11096-020-00970-0.

. Griffin FA, Resar RK. [HI global trigger for measuring adverse events. [HI Innovation

Series White Paper. 2" Edition. Cambridge, MA: Institute for Healthcare; 2009.
[consultado 20 Ago 2022] Disponible en: https://www.ihi.org/resources/Pages/
[HIWhitePapers/IHIGlobalTriggerToolWhitePaper.aspx.

. Mabasa VH, Malyuk DL, Weatherby EM, Chan A. A standardized, structured approach

to identifying drug-related problems in the intensive care unit: FASTHUG-MAIDENS.
Can ] Hosp Pharm. 2011;64(5):366-9. doi: 10.4212/cjhp.v64i5.1073.

. Hammond DA, Gurnani PK, Flannery AH, Smetana KS, Westrick JC, Lat I, et al. Scoping

review of interventions associated with cost avoidance able to be performed in the
intensive care unit and emergency department. Pharmacotherapy. 2019;39(3):
215-31. doi: 10.1002/phar.2224.

. Chaverri-Ferndndez JM, Zavaleta-Monestel E, Murillo-Cubero |, Diaz-Madriz JP, Leiva-

Montero B, Arguedas-Chacén S, et al. The pharmacist's role in the implementation of
FASTHUG-MAIDENS, a mnemonic to facilitate the pharmacotherapy assessment of
critically Ill patients: A cross-sectional study. Pharmacy (Basel). 2022;10(4):74.
doi: 10.3390/pharmacy10040074.

Lovely JK, Hickman JA, Johnson MG, Naessens JM, Morgenthaler TI. Impact of a pro-
gram to improve venous thromboembolism prophylaxis on incidence of thrombo-
embolism and bleeding rates in hospitalized patients during implementation of
programs to improve venous thromboembolism prophylaxis. Mayo Clin Proc Innov
Qual Outcomes. 2020;4(2):159-69. doi: 10.1016/j.mayocpiqo.2019.10.006.

. Piazza G, Nguyen TN, Morrison R, Cios D, Hohlfelder B, Fanikos ], et al. Patient educa-

tion program for venous thromboembolism prevention in hospitalized patients. Am ]
Med. 2012;125(3):258-64. doi: 10.1016/j.amjmed.2011.09.012.

. Cook D, Guyatt G. Prophylaxis against upper gastrointestinal bleeding in hospitalized

patients. N Engl ] Med. 2018;378(26):2506-16. doi: 10.1056/NEJMra1605507.

. Smith M. Medication reconciliation guidance document for pharmacists. American

Society of Health-System Pharmacist; 2018 [consultado 28 Jul 2022]. Disponible
en: https://www.ashp.org/-/media/assets/pharmacy-practice/resource-centers/
ambulatory-care/medication-reconciliation-guidance-document-for-pharmacists.ash.

. Matzke GR, Aronoff GR, Atkinson Jr AJ, Bennett WM, Decker BS, Eckardt KU, et al.

Drug dosing consideration in patients with acute and chronic kidney disease-a clin-
ical update from Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Kidney Int.
2011;80(11):1122-37. doi: 10.1038/ki.2011.322.

260

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Farmacia Hospitalaria 47 (2023) 254-260

. Szymala-Pedzik M, Zérawska ], Ciach J. Drugs dosing in geriatric patients depending

on kidney function estimated by MDRD and cockroft-gault formulas. Clin Interv
Aging. 2021;10(16):2057-67. doi: 10.2147/CIA.S313196.

. Saran S, Rao NS, Azim A. Drug dosing in critically Ill patients with acute kidney injury

and on renal replacement therapy. Indian ] Crit Care Med. 2020;24(Suppl 3):5129-
34. doi: 10.5005/jp-journals-10071-23392.

. White R, Bradnam V. Handbook of drug administration via enteral feeding tubes

3rd edition. London: Pharmaceutical Press; 2015.

Cavagna P, Bizet S, Fieux F, Houillez E, Chirk C, Zulian C, et al. Assessment of good
practice guidelines for administration of drugs via feeding tubes by a clinical pharma-
cist in the intensive care unit. Crit Care Nurse. 2022;42(6):54-65. doi: 10.4037/
ccn2022395.

El Morabet N, Uitvlugt EB, van den Bemt BJF, van den Bemt PMLA, Janssen MJA,
Karapinar-Carkit F. Prevalence and preventability of drug-related hospital readmis-
sions: a systematic review. ] Am Geriatr Soc. 2018;66(3):602-8. doi: 10.1111/
jgs.15244.

Toklu HZ. Promoting evidence-based practice in pharmacies. Integr Pharm Res Pract.
2015;4:127-31. doi: 10.2147/IPRP.S70406.

Van der Linden L, Hias J, Walgraeve K, Flamaing ], Tournoy J, Spriet 1. Clinical phar-
macy services in older inpatients: an evidence-based review. Drugs Aging. 2020;37
(3):161-74. doi: 10.1007/540266-019-00733-1.

Mok M, Kinkade A, Tung A, Tejani AM. Identification of patients eligible for IV-to-PO
conversion: a cost-minimization study. Can ] Hosp Pharm. 2016;69(4):301-5. doi:
10.4212/cjhp.v69i4.1584.

Viana SSC, Arantes T, Ribeiro SCDC. Interventions of the clinical pharmacist in an In-
termediate Care Unit for elderly patients. Einstein (Sao Paulo). 2017;15(3):283-8.
doi: 10.1590/51679-45082017A03894.

Cvikl M, Sinkovi€ A. Interventions of a clinical pharmacist in a medical intensive care
unit - a retrospective analysis. Bosn ] Basic Med Sci. 2020;20(4):495-501. doi:
10.17305/bjbms.2020.4612.

Muiioz-Pichuante D, Villa-Zapata L. Benefit of incorporating clinical pharmacists in
an adult intensive care unit: a cost-saving study. J Clin Pharm Ther. 2020;45(5):
1127-33. doi: 10.1111/jcpt.13195.

Dunn K, O'Reilly A, Silke B, Rogers T, Bergin C. Implementing a pharmacist-led se-
quential antimicrobial therapy strategy: a controlled before-and-after study. Int ]
Clin Pharmacol Ther. 2011;33(2):208-14. doi: 10.1007/s11096-010-9475-9.

Schmid S, Schlosser S, Giilow K, Pavel V, Miiller M, Kratzer A. Interprofessional collab-
oration between ICU physicians, staff nurses, and hospital pharmacists optimizes an-
timicrobial treatment and improves quality of care and economic outcome.
Antibiotics (Basel). 2022;11(3):381. doi: 10.3390/antibiotics11030381.

Babonji A, Darwesh B, Al-Alwai M. Implementation of pharmacist-managed early
switch from intravenous to oral therapy using electronic identification at a tertiary
academic hospital. Saudi Pharm ]. 2021;29(4):324-36. doi: 10.1016/j.
jsps.2021.03.006.


https://revistafarmaciahospitalaria.sefh.es/gdcr/files/Normas202010.pdf
https://www.ihi.org/resources/Pages/IHIWhitePapers/IHIGlobalTriggerToolWhitePaper.aspx
https://www.ihi.org/resources/Pages/IHIWhitePapers/IHIGlobalTriggerToolWhitePaper.aspx
https://www.ashp.org/-/media/assets/pharmacy-practice/resource-centers/ambulatory-care/medication-reconciliation-guidance-document-for-pharmacists.ash
https://www.ashp.org/-/media/assets/pharmacy-practice/resource-centers/ambulatory-care/medication-reconciliation-guidance-document-for-pharmacists.ash
http://refhub.elsevier.com/S1130-6343(23)00039-9/rf0095
http://refhub.elsevier.com/S1130-6343(23)00039-9/rf0095

	Implementación del Proceso Estandarizado de Evaluación Farmacoterapéutica en pacientes hospitalizados y ambulatorios
	Introducción
	Metodología
	Evaluación de costos en el periodo pos Proceso Estandarizado de Evaluación Farmacéutica
	Resultados
	Evaluaciones e intervenciones totales
	Análisis fármaco-económico
	Discusión
	Análisis económico
	Limitaciones y fortalezas
	Conclusiones
	Aportación a la literatura científica
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Responsabilidades éticas
	Agradecimientos
	Apéndice A. Anexos
	Bibliografía


