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Respuesta a un “andlisis” critico
sobre la atencion farmacéutica

Los medicamentos son la forma terapéutica mas utilizada
hoy en dia. Cuando a un paciente se le prescribe un me-
dicamento para tratar un problema de salud, el objetivo fi-
nal es conseguir el resultado terapéutico optimo. Cuando
esto no se logra, nos encontramos ante un problema, que
algunos autores han definido como relacionado con el me-
dicamento!. Estos problemas pueden ser diversos, pero
convencionalmente han sido divididos en problemas de
indicacion (el paciente requiere o no un determinado me-
dicamento), problemas de efectividad y problemas de se-
guridad?.

Los problemas mas estudiados han sido los relativos a la
seguridad. Un estudio cita un aumento de 2,57 veces las
muertes debidas a errores de medicacion (utilizando el
mismo término que los autores, medication-error) en el pe-
riodo 1983-19933. Otro estudio llevado a cabo en un hos-
pital encontré un 6,7% de reacciones adversas* y en otro
los episodios adversos daban lugar al 3,7% de admisiones
hospitalarias®. Siempre podriamos alegar que cualquier
técnica o tecnologia, incluidos los medicamentos, tienen
riesgos, pero es que la mitad de esos ingresos fueron cata-
logados como prevenibles®, por lo que es rechazable la
opinién de Costas Lombardia en su articulo® de que estos
problemas son consecuencia logica de la utilizacion de
medicamentos. Es mas, el 13,6% de dichos episodios lle-
varon a la muerte de los pacientes®. La estimacion es que
unos 120.000 estadounidenses mueren cada afio como re-
sultado de problemas prevenibles en el ambito hospitala-
rio. El coste de estos problemas se estimo en casi 4.700
dolares por cada episodio prevenible’.

Pero, como bien comentaba un editorial de la revista Bri-
tish Medical Journal®, no es bueno que se diga que estos epi-
sodios son errores médicos y que echemos la culpa a los
prescriptores. Porque con esto no se arregla nada, sino mas
bien al contrario, se tiende a esconder o a estar a la defen-
siva. Lo que estos autores recomendaban es que si se quie-
re una sanidad mas segura, se tiene que disenar sistemas sa-
nitarios mas seguros. Y este llamamiento lo realizaban des-
de una vision multidisciplinaria y subtitulaban su editorial:
“es tiempo de tomarnos este problema mas seriamente”.
También el estudio de Phillips® recomendaba realizar cam-
bios en el sistema sanitario incrementando la vigilancia en
la administracion y monitorizacion de los medicamentos,
especialmente en los pacientes ambulatorios.

En 1998, un grupo llevé a cabo un metaanalisis de re-
acciones adversas sobre datos de pacientes hospitalizados’
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y obtuvo unos datos muy parecidos a los de Bates®. Asi, la
incidencia de reacciones adversas graves fue del 6,7%,
siendo fatales un 0,32%. Realiz6 una estimacion con la po-
blacion del ano 1994 y concluyé que unos 106.000 pa-
cientes estadounidenses hospitalizados morian por reac-
clones adversas a medicamentos; como causa de mortali-
dad general éstas se encontrarian entre la cuarta y la sexta
causas.

La morbilidad y la mortalidad debidas a problemas pre-
venibles relacionados con la medicacion representa un se-
rio problema médico que requeriria urgentemente nuestra
atencion, como lo expresaron Johnson y Bootman en
1995, en un articulo publicado en la prestigiosa revista Ar-
chives of Internal Medicine'®. Con un modelo de probabili-
dad estimaron lo que podria ser el coste de dichos proble-
mas. Asi, calcularon que la morbilidad y la mortalidad re-
lacionadas con el uso de los medicamentos en pacientes
ambulatorios podrian situarse en un rango de 30.100 a
136.800 millones de dolares, con una media de 76.600
millones de dolares. Lo grave es que una proporcion alta
de estos problemas son prevenibles!.

En cuanto a las residencias geriatricas, se ha estimado
que por cada dolar gastado en medicamentos, son necesa-
rios 1,33 dolares para el tratamiento de los problemas re-
lacionados con los medicamentos!!.

Retomando el mismo arbol de decisiones de Johnson,
en 1995, otros autores estimaron el coste de dichos pro-
blemas para el afio 2000 en 177.400 millones de délares,
lo que significa que desde el afio 1995 se han duplicado
los costes estimados!?.

En un informe reciente del Instituto de Medicina, de
EE.UU,, se decia que los problemas relacionados con la
medicacion eran de gran importancia en la seguridad del
paciente, especialmente en los hospitales!?.

En Espana también hay una cierta preocupacion por los
problemas relacionados con los medicamentos'*. Lo fun-
damental es admitir que el problema existe y no intentar
ignorarlo, en contra de la vision fatalista de Costas Lom-
bardia®, quien parece sugerir que toda tecnologia lleva em-
parejada errores y que hay que asumirlos, lo que impide
identificar y resolver los problemas. Triquell'* propone
cambiar la mentalidad de los profesionales que intervienen
con medicamentos, rediseniar el proceso farmacoterapéuti-
co, asignar papeles especificos a cada profesional que in-
terviene en el proceso, y desarrollar un trabajo interdisci-
plinario que provoque la toma de decisiones en equipo.

iPuede la atencion farmacéutica provocar un cambio de
rumbo en lo que se ha denominado episodios adversos de
la farmacoterapia? La respuesta, segin los estudios publi-
cados hasta ahora no lo aclaran del todo, aunque existen
autores que opinan que desde luego disminuirian en una
gran proporcion!?. Ademds, la participacion del farmacéu-
tico mediante la atencion farmaéutica es mucho mas ren-
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table, social, sanitaria y economicamente, que solo la dis-
pensacion!>16.

Pero ;qué entendemos como atencion farmacéutica o
seguimiento de la farmacoterapia de los pacientes? En ge-
neral, es asegurarse de que los medicamentos que toma el
paciente estén bien indicados, sean efectivos y seguros. Pa-
ra ello, la funcion principal del profesional que realiza
atencion farmacéutica es identificar, prevenir y resolver
—con la ayuda del paciente, del médico y de otros profe-
sionales— los problemas relacionados con los medicamen-
tos. Esto no quiere decir que la atencion farmacéutica sea
una actividad exclusiva del farmacéutico; otros profesio-
nales la podrian realizar, pero los farmacéuticos estan muy
bien situados para llevarla a cabo, pues es una actividad
que se enmarca dentro del area de la farmacia (farmacote-
rapia) y la dispensacion ubica al farmacéutico como el tl-
timo profesional que ve el paciente antes de administrarse
el medicamento, y parece evidente que hoy es un profe-
sional infrautilizado, que busca la manera de “reprofesio-
nalizarse” coordinando su actividad con la del resto de pro-
fesionales sanitarios!’. El farmacéutico en la Oficina de
Farmacia ya tiene actividad clinica, pues trabaja con pa-
cientes, lo que no destaca Costas Lombardia®.

Para la mayoria de los tratamientos con terapia farma-
cologica, el diagnostico y la prescripcion son responsabili-
dad del médico. El farmacéutico, segtin su formacion y co-
nocimientos (que parece ignorar Costas Lombardia), pue-
de contribuir mucho al seguimiento a corto plazo de los
resultados de la farmacoterapia'®. La atencion farmacéuti-
ca seria, pues, el puente necesario para el trabajo interdis-
ciplinario en lo relativo a la farmacoterapia del paciente, y
no duplica ningtn servicio existente actualmente.

Realizar historias farmacoterapéuticas (medicamentos
dispensados, dosis, problemas de salud, alergias a medica-
mentos, reacciones adversas) por parte de los farmacéuti-
cos comunitarios es fundamental y obligado si se quiere
realizar correctamente el seguimiento farmacoterapéutico.
En la atencion farmacéutica, el farmacéutico siempre tiene
que pedir consentimiento al paciente. No existe, por tan-
to, un problema de confidencialidad o abuso, como sugie-
re Costas Lombardia®.

No se puede pretender que en los apenas 10 afios trans-
curridos, desde que surgio el concepto de atencion farma-
céutica, se haya desarrollado totalmente, maxime cuando
ello implica un cambio radical en la orientacion profesio-
nal de los farmacéuticos: pasar de centrar su trabajo en el
medicamento a trabajar directamente con el paciente en
cuanto a su farmacoterapia'®.

Este cambio no solo se esta produciendo en Espania, si-
no que es un movimiento a escala internacional. Los far-
macéuticos de todo el mundo han abrazado la atencion
farmacéutica como objetivo futuro de la profesion.

Poco a poco van publicandose estudios que demuestran
el valor de las intervenciones de los farmacéuticos!'®-*°. En
algunos casos, ante determinados problemas de salud, co-
mo el asma, las intervenciones de los farmacéuticos consi-
guen disminuir los costes totales del sistema sanitario pa-
ra estos pacientes?!23. En otros estudios se consigue dis-
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minuir las hospitalizaciones por empeoramiento de la en-
fermedad”*-2°. También se han obtenido éxitos en la insu-
ficiencia cardiaca congestiva’’ y en las unidades de vigi-
lancia intensiva con la introduccion en el equipo sanitario
de un farmacéutico, al reducir las reacciones adversas y los
costes?®. El ahorro conseguido con las intervenciones
compensa los costes de personal para conseguirlo.

En otro estudio, los farmacéuticos comunitarios consi-
guieron identificar y resolver problemas relacionados con
los medicamentos en aproximadamente el 2% de las pres-
cripciones nuevas; un 28% de estos problemas se valora-
ron como posibles causantes de danos al paciente si el far-
macéutico no hubiera intervenido?®. Ademds, una gran
mayoria de las intervenciones de los farmacéuticos son
aceptadas por los médicos?®-*8-3031 Incluso el sexto in-
forme del Joint National Committee on Prevention, Detec-
tion, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure
(JNC-VI) anima a que los farmacéuticos deberian monito-
rizar a los pacientes hipertensos para mejorar el uso de los
medicamentos, dar informacion sobre reacciones adversas
y evitar interacciones®?.

Cuando se compara directamente el seguimiento de pa-
cientes anticoagulados entre el farmacéutico y el médico
general, se llega a la conclusion de que no se observan di-
ferencias entre ambos?>.

No todo es éxitos. Asi, en diversos trabajos no se llega a
demostrar que las intervenciones de los farmacéuticos ten-
gan una incidencia clara y estadisticamente significativa en
la calidad de vida de los pacientes utilizando el cuestiona-
rio validado SF-36>*%. Se han dado diversas causas de
ello, como la necesidad de encuestas de calidad de vida
mas especificas y dirigir los estudios hacia la valoracion de
resultados mas especificos sobre los medicamentos, o la
reduccion de reacciones adversas a medicamentos®.

En una revision sobre los diversos estudios realizados
respecto a la intervencion del farmacéutico, también se lle-
g6 a la conclusion de que los estudios necesitaban mejorar
su metodologia y se recomendaba utilizar ensayos clinicos
aleatorizados para que los datos asi obtenidos tuvieran una
mayor validez interna y externa®’.

Una reciente revision de la base de datos Cochrane®,
sobre el efecto de la ampliacion del papel del farmacéuti-
co en los resultados economicos del sistema sanitario y en
los pacientes, llega a la conclusion de que las intervencio-
nes de los farmacéuticos podrian mejorar el cumplimien-
to, la educacion a los pacientes y el asesoramiento al mé-
dico en la mejora de la prescripcion, lo que pone en duda,
sin proporcionar datos, Costas Lombardia®®. Es cierto que
hay dificultades para extrapolar los resultados comenta-
dos, ya que las intervenciones se definen pobremente, al
igual que las evaluaciones econdmicas y los resultados en
los pacientes. Se necesitan, pues, investigaciones mas ri-
gurosas para documentar la influencia de los farmacéuti-
cos en los pacientes ambulatorios®®.

Hay que seguir investigando y profundizando en las in-
tervenciones del farmacéutico, porque no quedan despeja-
das las dudas. Esto es lo que nos sugieren las publicacio-
nes cientificas. Por el contrario, Costas Lombardia propo-
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ne que se acepte como Unica solucion para el comproba-
do mal uso de medicamentos en nuestra sociedad “...la
mejora de los textos en las etiquetas de los envases”, lo
cual parece cientificamente insuficiente. Un trabajo titula-
do “Analisis critico de la atencion farmacéutica™ deberia
tener mayor rigor cientifico, pero es un texto de opiniones
personales sesgadas y falto de rigor y elegancia. De las 13
referencias bibliograficas, al menos cuatro no han sido lei-
das directamente por el autor, sino que han sido citadas a
partir de otras referencias, lo que sirve de indicador res-
pecto a la profundidad del analisis.

En definitiva, este trabajo, asi como otro publicado en el
mismo afo>? (2000), en el que se copian literalmente pa-
rrafos enteros del primero, y una entrevista que realizan a
este autor en otra revista (en 2001)* dan la sensacion de
haber padecido agravios, y actuar irreflexivamente.

Por ultimo, Costas Lombardia deberia firmar sus articu-
los con el cargo actual que ocupa y no con el de vicepresi-
dente de una comision, que hace ya muchos anos que no
existe.
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Valoracion de la atencion
farmacéutica: réplica a una
respuesta a su analisis critico

Mi articulo “Analisis critico de la atencion farmacéutica”
aparecio en la revista Medicina General, n,° 25, de junio
de 2000; ahora, mas de un ano después, la respuesta de
Antonio Barbero Gonzélez y Flor Alvarez de Toledo Sa-
avedra se publica en otra revista dirigida a grupos de
médicos distintos de los que reciben Medicina General y
que seguramente no han leido lo que yo escribi. Asi,
fuera de su lugar y de su momento, el debate se sitia en
un ambito desinformado, de lectores que, sin conocer el
punto de partida de la discusion, dificilmente podran
enjuiciar ni aun entender los argumentos que cada par-
te expone. Por eso me parece indispensable prologar mi
réplica con un resumen del articulo (no me atrevo a pe-
dir al director de SEMERGEN que lo publique integro co-
mo seria justo y adecuado) que pueda siquiera iniciar en
el asunto a los lectores y servirles de elemental término
de referencia. Después contestaré a Barbero y a Alvarez
de Toledo.

Resumen de mi articulo

Concepto de atencion farmacéutica

Ha sido creado hace 13 afios por dos profesores america-
nos y todavia permanece en el estado gaseoso de teoria
académica. Ningun pais del mundo lo aplica. Pretende
anadir funciones clinicas a la farmacia. Postula que el se-
guimiento por el farmacéutico de los pacientes tratados
con medicamentos —o sea, todos— permitiria detectar, co-
rregir y reducir los errores que el médico y el enfermo
pueden cometer al prescribir o tomar farmacos. La prac-
tica de la atencion farmacéutica estableceria, pues, una
inédita relacion farmacéutico-enfermo, en la que el far-
macéutico, erigido en “técnico del medicamento”, orde-
narfa analisis, pruebas y consultas clinicas que serian re-
gistrados en una “historia farmacoterapéutica” del pacien-
te (seudénimo de historia clinica) archivada en la
farmacia o en bases de datos. Al médico le seguiria co-
rrespondiendo el diagnostico y la prescripcion, pero el
farmacéutico vigilaria en el enfermo, con la autonomia
profesional de un supervisor, todo el curso del tratamien-
to farmacologico, desde la pertinencia del medicamento
recetado por el médico hasta la puntualidad en las tomas
por el paciente. Si fuera necesario relacionarse con el mé-
dico, lo harfa “siempre a través del paciente de forma oral
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A primera vista, el procedimiento ofrece cooperacion
en los cuidados y beneficios sanitarios y economicos de-
rivados de la disminucion de los errores en la farmacote-
rapia, pero enseguida se percibe su condicion de artificio
irresponsable formado con intereses gremialistas y des-
propositos, como los siguientes:

Absurdo control externo

Los errores son consustanciales a la naturaleza humana vy,
claro, debe fomentarse la disposicion a evitarlos y corre-
girlos. Pero encomendar para eso el control de la activi-
dad de un profesional (en este caso, la prescripcion del
médico) a otro con formacion, titulo y ocupacion distin-
tos del que la cumple y soporta la responsabilidad, es un
absurdo alarmante. Produciria una trama de injerencias,
recelos y conflictos entre profesiones que romperia la or-
denacion del trabajo en la sociedad, con perjuicios mas
graves que los causados por el error. En la asistencia sani-
taria, ademas, ese control externo del farmacéutico arras-
traria, con idéntica sinrazon, otras posibles supervisiones
similares; por ejemplo, la del licenciado en fisica en los
enfermos sometidos a radioterapia o rayos laser, o del
protésico dental en los portadores de dentadura postiza, o
del biologo en los nifios que se vacunan, etc.

Coste financiero insostenible

La disminucion de los errores reduciria, claro, el gasto sa-
nitario que ahora causan. Pero esto no permite suponer
y menos afirmar que el ejercicio de la atencion farma-
céutica proporcionaria a la sociedad beneficios economi-
cos. Para eso seria preciso que el ahorro procurado fuese
superior a los costes de aplicar el procedimiento, y tal
ventaja no ha sido demostrada. Al contrario, una simple
apreciacion de los gastos de personal pronostica que los
calculos seran muy desfavorables: no hay trabajo gratui-
to, y antes o después, de una forma u otra, los farmacéu-
ticos exigirfan la remuneracion de su pretendida labor
clinica; mas trabajadores (20.000 nada menos) encarece-
rian la sanidad publica en una proporcion seguramente
asfixiante.

Vicia la raiz de la asistencia

La atencion farmacéutica interpone entre el médico y el
paciente una pantalla de sospechas y aprensiones: si el
médico admite las advertencias del farmacéutico al enfer-
mo (la relacion con el médico sera “siempre a través del
paciente”, como ya indiqué; de modo que el paciente se-
ra también lanzadera o correveidile entre los dos cuida-
dores que operarian en un plano de igualdad), el enfermo
puede desconfiar de la competencia técnica o del trato
profesional de un médico que desconocia o no habia pre-
visto problemas con los farmacos y solo a instancias aje-
nas corrige el tratamiento inicial; y si no las acepta, el pa-
ciente puede dudar de la conveniencia de unas prescrip-
ciones cuya correccion el farmacéutico propone. La
desconfianza o la incertidumbre, una de las dos, seria ine-
vitable y quebrantaria la relacion médico/enfermo, raiz de
la asistencia.
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Irracional e ineficiente

La atencion farmacéutica no es el tnico medio de rebajar
los errores en la medicacion. El médico esta en situacion
de hacerlo de modo mucho mas eficaz, barato, sencillo y,
sobre todo, integrado en su quehacer profesional: solo él
puede prevenirlos al prescribir, y puede también descu-
brirlos y repararlos en los controles habituales del enfermo
que forman parte de la rutina clinica. Inventar una con-
sulta farmacéutica perturbadora de la asistencia y muy ca-
ra no es, desde luego, la respuesta razonable y eficiente.

Ataque a la libertad y la dignidad de las personas

La practica de la atencion farmacéutica en Espana su-
pondria la elaboracion, en el transcurso de muy pocos
anos, de decenas de millones de historias clinicas vesti-
das de historias farmacoterapéuticas (40 millones quiza:
casi todos los ciudadanos tomaran alguna vez un medi-
camento) que estarian depositadas en las 20.000 farma-
cias o en bases de datos. Cifras enormes que, ademas de
anunciar gastos exorbitantes de instalacion y funciona-
miento (a sumar a los ya muy altos de personal que an-
tes comenté), avisan de la gravedad del peligro que, en
tal diseminacion de documentos médicos reservados, co-
rreria la confidencialidad y con ella la libertad y la digni-
dad de las personas.

Ilegalidad

La Ley General de Sanidad, ley organica, dispone en su
articulo 61: “En cada Area de Salud debe procurarse la
maxima integracion de la informacion relativa a cada pa-
ciente, por lo que el principio de historia clinica-sanitaria
Unica por cada uno debera mantenerse, al menos dentro
de los limites de cada institucion asistencial”. Aparte de
que la farmacia no es una institucion asistencial, sino un
establecimiento sanitario que la Ley General de Sanidad
no reconoce como posible depositario de historias clini-
cas (y es obvio que disfrazarlas de historias farmacotera-
péuticas no basta para regatear la Ley), la dispersion en las
farmacias o en sus bases de datos de tales documentos in-
cumplirfa de modo manifiesto el precepto legal de “maxi-
ma integracion”.

¢Intrusismo?

Solo el médico puede establecer con el enfermo una rela-
cion curativa. La sociedad le ha facultado para ello tras
exigirle 6 anos de estudios y un adiestramiento clinico a
la cabecera del enfermo durante toda la carrera, extendi-
do para los especialistas 4 o 5 afios mas. La atencion far-
macéutica, sin embargo, se atreve a poner al enfermo tra-
tado con medicamentos en manos de un profesional que
ni por su formacion de pregrado ni por su titulo faculta-
tivo esta capacitado para observarlo y menos, examinarlo.
;La toma de un medicamento puede autorizar que un le-
go en medicina supervise al enfermo?

Réplica a Barbero y Alvarez de Toledo
1. “...Por lo que es rechazable —dicen los autores de la res-
puesta— la opinion de Costas Lombardia en su articulo de

que estos problemas (debidos a errores en la medicacion)
son consecuencia logica de la utilizacion de medicamen-
tos.”

Falso. ;Donde se dice tal cosa o parecida en mi articu-
lo?

2. “La estimacion es que unos 120.000 estadouniden-
ses mueren cada aio como resultado de problemas pre-
venibles a nivel hospitalario, escriben Barbero y Alvarez
de Toledo; y en otro parrafo posterior: Con un modelo de
probabilidad estimaron (Johnson y Bootman) en 1995, el
coste de dichos problemas (en el ambulatorio)... podria
situarse en un rango de 30.000 a 136.000 millones de do-
lares, con una media de 76.000 millones de dolares (...)
otros autores estimaron (en el ano 2000) 177.400 millo-
nes de dolares.”

Con cifras estimadas, los autores de la respuesta pintan
un cuadro sanitario y econémico alarmante. En realidad,
no es para tanto. Barbero y Alvarez de Toledo ignoran u
omiten varios hechos que desacreditan sus numeros:

— La irremediable naturaleza incierta de los datos basi-
cos. “El tratamiento médico se destina obviamente a los
que estan enfermos —dice el Dr. Robin Esmond Ferner?,
director del West Midlands Centre for Adverse Drug Re-
action Reporting City Hospital, Birmingham— y a menu-
do es dificil o imposible discernir si un efecto adverso es
consecuencia del desarrollo de la enfermedad por la que
son tratados o del tratamiento (medicamentoso)...” La
United States General Accounting Office, en un muy cla-
ro analisis, advierte que “la magnitud del riesgo para la sa-
lud es incierta a causa de las limitaciones de los datos de
incidencia”. Datos basicos que aqui son dudosos por na-
turaleza y hacen imposible el debido rigor de los calculos.

— Fallos metodologicos. Ademas de la flaqueza intrin-
seca de los datos, y quiza por eso, gran parte de los estu-
dios publicados sobre atencion farmacéutica adolecen de
graves e invalidantes defectos de método. Varios revisores
encuentran® analisis de costes mal hechos (en el 68% de
los trabajos), mala interpretacion de coste/efectividad co-
mo coste/ahorro (en el 55%), falta de grupo control (en el
41%), inadecuado tamaro de la muestra, insuficiente du-
racion del estudio, etc.; hay, incluso, no pocos errores en
la definicion de atencion farmacéutica.

— La indiferencia de los financiadores. En 2000, el gas-
to en medicamentos de prescripcion en Estados Unidos
ascendio aproximadamente a 116.900 millones de dola-
res’ y el coste estimado de la morbilidad y la mortalidad
causadas por errores en la medicacion en el mismo ano
fue (cifra citada por los autores de la respuesta) de
177.400 millones de dolares, cantidad 1,5 veces superior
al gasto directo en medicamentos y que eleva el coste to-
tal de la farmacoterapia a 294.3000 (116.900 mas
177.400) millones de dolares, equivalentes a, nada me-
nos, el 22,4% del gasto sanitario nacional (1,311 billones
de dolares en 2000). Salvo una fraccion del coste por
mortalidad, los 177.400 millones gravarian el mercado
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sanitario y la asistencia publica norteamericana, que, sin
embargo, se muestran despreocupados y pasivos. ;Puede
aceptarse que esa cantidad sea cierta y fiable, y no una es-
peculacion tedrica quiza interesada, cuando aquellos que
deben pagarla (aseguradoras privadas, Health Maintenan-
ce Organizations, Pharmaceuticals Benefit Management,
Veterans Health Administration, Medicaid, enfermos pri-
vados), siempre apurados por el afin de ganancias o la
necesidad de eficiencia, no la sienten en sus delicados
bolsillos, es decir, ni parecen inquietos, ni emprenden ac-
cion alguna para contenerla? Y si, en hipotesis, traslada-
mos a Espana la proporcion americana de 1,5 veces el
coste por errores/gasto farmacéutico, el absurdo de las es-
timaciones citadas por Barbero y Alvarez de Toledo se re-
fleja de modo atn mas patente: en 2000, nuestro gasto en
medicamentos en farmacia fue de 1,119 billones de pese-
tas, por tanto, el coste producido por los errores en la me-
dicacion serfa de 1,68 billones (1,119 por 1,5) y el total
de la farmacoterapia de 2,8 billones (1,119 mas 1,68), el
64,7% del gasto sanitario publico (4,326 billones de pe-
setas). Ni siquiera se hubieran podido pagar los sueldos
del personal asistencial que suponen alrededor del 55%
del gasto sanitario. En fin, las cifras que alegan los auto-
res de la respuesta no tienen otro apoyo que el aire.

3. “El farmacéutico en la oficina de farmacia —afirman
Barbero y Alvarez de Toledo— ya tiene actividad clinica,
pues trabaja con pacientes, lo que no destaca Costas Lom-
bardia.”

No alcanzo a distinguir esa “actividad clinica” que la ofi-
cina de farmacia “ya tiene”. ; Tomar un envase de la estan-
teria, ponerlo sobre el mostrador, recortar el precio del es-
tuche, recoger la receta, cobrar? Basta con estar un rato en
cualquier farmacia de Espana para advertir que casi todos,
o todos, los actos del farmacéutico son actos mercantiles
sin actividad cientifica alguna y menos, clinica; puros ac-
tos de venta de productos dosificados, envasados, estu-
chados y cuyo uso es explicado en un prospecto adjunto
aprobado por el Gobierno y previamente al enfermo por el
meédico que los prescribe. Incluso en ocasiones el comer-
cio es de cosméticos, potitos, panales, etc., y no de medi-
camentos. ;Quiza la oficina de farmacia “trabaja con los
pacientes” cuando recomienda al cliente una determinada
especialidad publicitaria (generalmente de la marca que
mas beneficia a la farmacia), unicos farmacos que puede
despachar por si misma, sin la prescripcion del médico, y
que en mas de medio mundo se encuentran en los super-
mercados de barrio?

4. “...Parece evidente —escriben los autores de la res-
puesta— que hoy es (el farmacéutico) un profesional in-
frautilizado que busca la manera de ‘reprofesionalizarse’
coordinando su actividad con la del resto de profesionales
sanitarios.”

Para la funcion que puede desempenar en la sociedad
moderna, el farmacéutico no es un profesional infrautili-
zado, sino “hiperformado”. ;Son necesarios los conoci-
mientos adquiridos por el farmacéutico en sus afos de Fa-
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cultad para despachar (dispensar es un inutil eufemismo)
medicamentos que, como antes he dicho, estan completa-
mente elaborados y de cuyo empleo nunca es responsable
el farmacéutico, sino el médico o, en las especialidades pu-
blicitarias, el propio individuo que las compra, aun siendo
analfabeto? ;Qué podria suceder en la sociedad si, en las
farmacias, fueran sustituidos los farmacéuticos por perso-
nas cuidadosas y de regular cultura? Es un hecho que dia-
riamente funcionan en Espafia sin mayores inconvenientes
cientos o miles de farmacias atendidas por familiares del ti-
tular o por mancebos faltos de ilustracion farmacéutica y
no pocos, de ensenanza media. El farmacéutico se siente
infrautilizado porque su formacion es excesiva y en gran
parte innecesaria en la era industrial. Lo racional y eficien-
te para la sociedad actual no es dar al farmacéutico un
aprendizaje universitario amplio y caro que despilfarra re-
cursos educativos y solo conduce a frustraciones y preten-
siones insolentes, como ésta de entrometerse en la clinica,
sino rebajar su instruccion al nivel de utilidad social, o sea
al del servicio real que hoy presta en la Oficina de Farma-
cia. Ajustarse a la realidad es la unica forma de “reprofe-
sionalizarse” con sensatez y consistencia.

5. “El farmacéutico, segin su formacion y conocimien-
tos (que parece ignorar Costas Lombardia), puede contri-
buir mucho —aseguran Barbero y Alvarez de Toledo— al se-
guimiento a corto plazo de los resultados de la farmacote-
rapia.”

Es dificil ignorar que en la “formacion y conocimientos”
del farmacéutico no entran la anatomia, ni la patologia, ni
la fisiologia, ni ninguna otra ciencia o arte clinico, salvo
aquello que tangencialmente puede rozar la elaboracion de
remedios farmacéuticos. Asi pues, su “formacion y conoci-
mientos” no le capacitan, ni le facultan ante la sociedad pa-
ra acercarse a un enfermo. Sin embargo, cualquier médico
recibe 0 sabe donde leer informacion y estadisticas sufi-
cientes para conocer cualquier especialidad farmacéutica
tan bien o mejor que el farmacéutico y, ademas, al prescri-
bir, puede conocer el medicamento en el enfermo, conoci-
miento decisivo vedado al farmacéutico. La contribucion
del farmacéutico al seguimiento de la farmacoterapia ne-
cesariamente ha de ser precaria y, desde luego, muy infe-
rior a la que puede hacer naturalmente el médico.

6. “En la atencion farmacéutica, el farmacéutico siempre
tiene que pedir consentimiento al paciente. No existe, por
tanto, un problema de confidencialidad o abuso, como su-
giere Costas Lombardia”, sostienen los autores de la res-
puesta.

Chocante deduccion que confunde conceptos distintos:
consentimiento y confidencialidad. La autorizacion del pa-
ciente puede ser —no siempre lo es— condicién necesaria
para confeccionar la historia clinica, pero insuficiente para
legitimar el depésito y el uso por la farmacia de notas tan
personales, aunque se disfracen de historias farmacotera-
péuticas. Es preciso que haya una norma legal que abone
tal practica y, como recuerdo en el resumen de mi articulo
(en el apartado “ilegalidad”), la Ley General de Sanidad,
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ley organica a la que han de subordinarse las gremialistas
leyes de ordenacion farmacéutica, prohibe la dispersion de
las historias clinicas y no reconoce a la farmacia como am-
bito de custodia de tales documentos.

La confidencialidad nada tiene que ver con el consenti-
miento. Depende de las circunstancias del depositario y
del tratamiento informatico, fin y recorrido de los datos; y
en una sociedad en que las historias clinicas circulasen por
las farmacias siguiendo las incontables compras diarias de
medicamentos, tales datos inevitablemente se trivializari-
an, abriendo inquietantes perspectivas de agresion a la
confidencialidad y, con ello, a la libertad y la dignidad de
las personas.

7. “No se puede pretender”, amonestan Barbero y Alva-
rez de Toledo, “que en los apenas 10 anos transcurridos
desde que surgio el concepto de atencion farmacéutica, se
haya desarrollado totalmente, maxime cuando ello impli-
ca un cambio radical en la orientacién profesional de los
farmacéuticos...”

No es que no “se haya desarrollado totalmente”, es que
todavia no ha nacido a la practica en ningin lugar del
mundo. Permanece en una fase nebulosa tedrico-experi-
mental reducida a muy determinados paises. Solo burbu-
jas. El hecho de que en nuestra sociedad postindustrial,
tan acelerada y receptiva a las novedades, siga en el limbo
una idea de cambio que desde hace 13 anos (aparece en
1988) la profesion farmacéutica ambiciona realizar, prue-
ba que esa idea es inservible y, ahora ya, también rancia.

8. “Poco a poco van publicandose estudios que de-
muestran el valor de las intervenciones de los farmacéuti-

»

COs...

Como dije en mi articulo, todos estos trabajos experi-
mentales tienen escaso peso, aun aquellos, muy pocos, cu-
ya metodologia es correcta. En el actual estado de desa-
tencion a los errores y fallos farmacoterapéuticos, los re-
sultados de cualquier experiencia de cualquier accion que
se haga para combatirlos, ya sea la atencion farmacéutica o
colocar carteles con advertencias en los centros de salud,
cualquier cosa, seran necesariamente favorables. Algo me-
jorard. De hecho, las experiencias de atencion farmacéuti-
ca son falacias: ocultan la seguridad de los resultados pro-
picios. Mas que experiencias cientificas son instrumentos
de una estrategia de introduccion del procedimiento.

9. “El ahorro conseguido en las intervenciones (de los
farmacéuticos) compensa los costes de personal para con-
seguirlo.”

Afirman, sin cifras, Barbero y Alvarez de Toledo. Me re-
mito al segundo punto de esta réplica, que explica las ra-
zones de la debilidad congénita de las estadisticas en este
campo, y a la concluyente experiencia en la sanidad pu-
blica: jamas el ahorro prometido en el papel ha compen-
sado los costes del personal necesario para conseguirlo.
Mas personas, mas gasto total. En el caso de la atencion
farmacéutica son mucho mas fiables esos antecedentes y el
sentido comun que los calculos.

19. “...Costas Lombardia propone —escriben los autores
de la respuesta— que se acepte como unica solucion... la
mejora de los textos en las etiquetas de los envases...”

Falso. Barbero y Alvarez de Toledo me atribuyen la re-
comendacion (que yo me limité a citar en una entrevista,
no en el articulo, y con inconfundible indicacion de su ori-
gen) hecha por una Safe Use of Medecines Task Force pa-
trocinada por la industria farmacéutica norteamericana, de
mejorar el etiquetado y el empaquetado de los farmacos
para prevenir errores en la farmacoterapia.

11. “...Es un texto (el ‘Analisis critico de la atencion far-
macéutica’) de opiniones personales sesgadas y falto de ri-
gor y elegancia. De las 13 referencias bibliograficas, al me-
nos cuatro no han sido leidas directamente por el autor...
lo que sirve de indicador respecto a la profundidad del
andlisis”, hacen observar Barbero y Alvarez de Toledo.

Es, ciertamente, un “texto de opiniones personales”, es
decir, pensadas por mi, y no por otros. Pero ni manipulo
datos, ni retoco citas, ni tuerzo conceptos para que mis
opiniones puedan calificarse de sesgadas (mirense a si mis-
mos los autores de la respuesta que, como mostré antes,
me atribuyen lo que no dije). ;Un texto “falto de elegan-
cia”? No cabe discutirlo, porque la elegancia, como la be-
lleza, esta en el ojo del espectador. Tampoco comento,
porque se enjuicia por si mismo, el nuevo método inven-
tado por los autores de medir la “profundidad del analisis”
por la cantidad de referencias bibliograficas indirectas (que
revelan honestidad) en vez de considerar su alcance como
indagacion intelectual, el valor de sus juicios y la fuerza de
Sus argumentos, entre otras cosas.

12.“..Dan la sensacion de haber padecido (Costas
Lombardia) agravios y actuar irreflexivamente”, conjetu-
ran los autores de la respuesta.

Ni he recibido agravios de los farmacéuticos (en toda
ocasion me han atendido con la amabilidad que aconseja
el principio universal del comercio: el cliente siempre tie-
ne razon), ni actuo irreflexivamente, actitud dificilmente
compatible con el estudio detenido de un asunto y su ex-
posicion por escrito. Me muevo por el afan de servir al
SNS, gravemente amenazado, a mi juicio, por el absurdo
de la atencion farmacéutica.

13. “...Costas Lombardia deberia firmar sus articulos
con el cargo actual y no con el de vicepresidente de una
comision que hace ya muchos afnos que no existe”, acon-
sejan Barbero y Alvarez de Toledo.

Podria decir (y demostrar) que la supresion del “ex” o
del “fue” se ha debido a un error de la publicacion. Pero
dada la asombrosa importancia que los autores de la res-
puesta conceden a este punto, no quiero alegar nada y me
apresuro a reconocer mi conducta impropia y a pedir dis-
culpas por ella.

14. Después de la respuesta a mi articulo de Barbero y
Alvarez de Toledo no creo, sinceramente, que deba corregir
ninguna de mis criticas a la atencion farmacéutica, que re-
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sumo aqui: @) somete al médico al control externo y anti-
natural de la oficina de farmacia; b) provoca desconfianza o
incertidumbre en el enfermo; ¢) es un procedimiento irra-
cional e ineficiente (el médico puede detectar los errores de
modo mas sencillo, mas eficaz y mas barato, integrado en
su quehacer); d) arroja sobre el SNS un coste econémico
probablemente insoportable; e) comete, tal vez, el delito de
intrusismo profesional; f) agrede la intimidad y, con ello, la
libertad y la dignidad de los ciudadanos; g) contradice la
Ley General de Sanidad, ley organica, y h) se funda en tra-
bajos experimentales que son falacias. Un disparate.

E. COSTAS LOMBARDIA

Ex vicepresidente de la Comision de Analisis
y Evaluacion del SNS (Comision Abril).

Correspondencia: Dr. Enrique Costas Lombardia.
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Los roles profesionales tienen
siempre limites difusos

y la discrepancia ayuda

a determinarlos

Precision bibliografica

Nuestra revista ha sido elegida por dos farmacéuticos de
oficina de farmacia (“farmacéuticos comunitarios”, en el
nuevo lenguaje, traducido directamente del inglés) para
participar en un interesantisimo debate acerca de las po-
sibilidades reales y tedricas de la atencion farmacéutical.
Contestan a los articulos de un renombrado economista
de la salud, muy conocido por sus trabajos acerca de los
medicamentos, quien se ha pronunciado en numerosas
publicaciones en contra de la atencion farmacéutica®™*,
pero no en SEMERGEN —los farmacéuticos hacen referencia
a un trabajo publicado en SEMERGEN, pero no incluye cri-
ticas a la atencion farmacéutica, sino al “asesor de medi-
camentos”, figura que ha devenido en farmacéutico de
area/distrito/comarca/centro de salud, que se autodeno-
mina “farmacéutico de atencion primaria”—. Tiene senti-
do, pues, que la réplica® a la respuesta’ incluya un amplio
resumen del texto criticado, publicado originalmente en
la revista Medicina General®.
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Prevencion y correccion de los errores médicos,

con énfasis en los errores respecto a medicamentos

Errar es humano, y la actividad clinica médica conlleva
errar. Son los propios médicos los mas interesados en evi-
tar los errores y, al menos, disminuir su frecuencia y sus
consecuencias’8. Para ello se necesitan: a) acciones con-
cretas (cuando hay conocimiento suficiente; por ejemplo,
para promover el uso de bloqueadores beta tras el infarto
de miocardio); b) investigacion (cuando falta conocimien-
to, o es insuficiente; por ejemplo, para atribuir tiempo su-
ficiente a la consulta con cada paciente, segun la patolo-
gla y los condicionantes socioculturales), y ¢) liderazgo
que arrastre al colectivo y genere y mantenga el interés
por la cuestion. Hay numerosas propuestas concretas, en-
tre las que destaca la de introducir un sistema anénimo y
voluntario de notificacion de errores, o cuasi-errores (si-
tuaciones en las que no se consumo el fallo, pero que po-
drian conllevarlo, en condiciones similares)” y ensenar a
prevenir los errores a los estudiantes!?. El objetivo es, so-
bre todo, evitar los errores potenciales a que conducen los
fallos sistematicos del proceso asistencial, como senalan
los farmcéuticos que responden al economista! y cémo se
insiste en la literatura al respecto®.

Médicos y farmacéuticos, ¢colaboracion, enfrentamiento

o desconocimiento?

La atencion al paciente, al ser humano que sufre por una
patologia organica, psiquica y/o social, deberia obligar a
colaborar a médicos y farmacéuticos, que comparten, al
menos, la receta del medicamento con el que, a veces, se
pretende paliar el sufrimiento y hasta curar!'!. Pero la dis-
tinta organizacion y financiacion del proceso asistencial
meédico y farmacéutico hace dificil las cosas. Por ejemplo,
en el curso del estudio Correlacion entre las Entradas y las
Salidas de la Consulta Ambulatoria (CESCA), de 1982 a
1987, con ayuda parcial del Fondo de Investigaciones de
la Seguridad Social (FISS), intentamos localizar a los far-
macéuticos que dispensaban nuestras recetas, pero eran
centenares'?, lo que es logico dada la libertad de eleccion
de farmacia. Posteriormente demostramos que eran solo
unas pocas las que concentraban el grueso de la dispen-
sacion, ya que actuaban de “farmacias de cabecera”?13.
El contacto personal con aquellos farmacéuticos conllevo
las tres alternativas del enunciado: colaboracion con algu-
nos, enfrentamiento con los menos y desconocimiento
con los mds. Veinte afos después la situacién general es
muy parecida, aunque aquella inicativa fructifico mas tar-
de en la fundacion de la Red Espariola de Atencion Pri-
maria (REAP), a la que pertenece un cierto ntimero de far-
macéuticos que intentan trabajar bien y participar en pro-
yectos de investigacion que ayuden a mejorar la atencion
al paciente y a definir su rol profesional (se incluyen los
firmantes de la respuesta al economista).

Rol de los farmacéuticos de oficina de farmacia

Es dificil saber lo que espera la poblacion de los profesio-
nales sanitarios, y en concreto de los farmacéuticos de ofi-
cina de farmacia (o comunitarios), pero no es solo dis-
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pensacion o informacion sobre medicamentos, si nos ate-
nemos a los estudios empiricos sobre el uso de la farma-
cial®1>. Por ejemplo, en Madrid la demanda de informa-
cion en farmacias acerca de medicamentos represento so-
lo un 21% del total de la informacion solicitada por los
pacientes!*. Sabemos, pues, que la farmacia no sélo ofre-
ce dispensacion o informacion sobre medicamentos, aun-
que no son muchos los estudios acerca de la actividad en
la oficina de farmacia, lo que es un punto débil cuando se
plantea como alternativa la atencion farmacéutica —en to-
da propuesta cientifica deberia quedar claro cudl es el
punto inicial, ademas del final y del proceso a recorrer—.
La profesion farmacéutica quiere cambiar su rol'®17 |y
aunque hay espacios para el cambio los estudios realiza-
dos sobre la atencion farmacéutica ni son concluyentes ni
tienen rigor cientifico suficiente para extrapolarlos!'8-2°.
Deberiamos considerar, pues, la atencion farmacéutica
como una alternativa experimental a la practica cotidiana
en la oficina de farmacia, que puede mejorarse mucho
con acciones que no exigen mds investigacion ni el pro-
pio rigido proceso de la atencion farmacéutica. Por ejem-
plo, presencia continuada del farmacéutico para la dis-
pensacion o negacion de la dispensacion de antibioticos
sin receta —los farmacéuticos miembros de la REAP, entre
otros, han firmado el “Documento de Valencia™!, por el
que se comprometen a dispensar antibioticos con rece-
tas—, o preparacion de “unidosis” para pacientes cronicos
con enfermedades tipo sida y otros??, o proporcionar me-
jor atencion a los pacientes coronarios?>.

Derecho a discrepar

Las hipotesis y teorias cientificas se mantienen mientras
no se demuestra que son falsas. Hoy la atencion farma-
céutica no pasa de ser una hipotesis acerca de una mejor
forma de organizacion de la parte del trabajo del farma-
céutico que tiene que ver con los medicamentos, sobre
la que hay dudas razonables, en revisiones serias y fun-
dadas, como la de la Biblioteca Cochrane?°. El que un
economista de renombre —lamentablemente desconoci-
do antes por la mayoria de los farmacéuticos— se intere-
se por la cuestion y discrepe de la solucion®*° deberia
ser celebrado y agradecido, ya que obliga a pensar y a ra-
zonar. En ninguno de sus escritos ha hecho criticas per-
sonales, zafias o insultantes, lo que no impide que sean
inteligentes y duras. Naturalmente, tiene derecho a fir-
mar como quiera, sin faltar a la verdad; y debe esperar
respuestas a favor y en contra de sus criticas, que tam-
bién han de encuadrarse en coordenadas de rigor y cien-
cia. En SEMERGEN estamos orgullosos de promover el de-
bate cientifico y, para decirlo todo, nos extrana que los
médicos no se sumen por escrito a la critica del econo-
mista, especialmente en lo que se refiere al primer apar-
tado de “los problemas relacionados con los medica-
mentos”, el de la adecuacion de la prescripcion al pro-
blema de salud. Por ejemplo, sabemos que casi la mitad
de los antibidticos que se prescriben son inadecuados??,
pero esta capacitado el farmacéutico para juzgar la ido-
neidad de, digamos, la prescripcion de antibioticos en la

bronquitis aguda de los pacientes que entren en su far-
macia?, ;es el lugar adecuado para ello, incluyendo la ex-
ploracion fisica si fuera necesario?, ;lo aceptarian el pa-
ciente y la sociedad? La cuestion no tiene tanto que ver
con el intrusismo, monotema del Consejo General de
Colegios de Médicos, como con las dificultades intrinse-
cas del problema de la valoracion de la adecuacion del
tratamiento (todo un reto, en cuya respuesta destacan
los trabajos de la RAND en California y de Pablo Lazaro
en Esparia). Sin entrar en la gravisima cuestion ética que
plantea la situacion de demanda a iniciativa del profe-
sional (el farmacéutico que ofrece la atencion farmacéu-
tica no demandada) contra la demanda a iniciativa del
enfermo (el paciente que consulta al médico). Y sin pro-
fundizar en la contradiccion permanente entre la postu-
ra minoritaria de los farmacéuticos que aprecian la aten-
cion farmacéutica y la mayoria profesional que puja por
el mantenimiento del cobro por comisién —una opcién
de remuneracion que dificulta, si no ahoga, la atencion
farmacéutica—.

Conclusion
La atencion farmacéutica es una forma de organizar el tra-
bajo del farmacéutico en lo que respecta a la mejor dis-
pensacion de medicamentos. Es una alternativa en proce-
so de maduracion que merece ser criticada y estudiada.
Los médicos estamos interesados en seguir su evolucion y
en promover el trabajo cientifico de profesionales muy
cercanos, que en general vemos excesivamente comercia-
lizados (los anuncios fluorescentes de las oficinas de far-
macia no tienen parangon con ningun otro Comercio en
vivacidad, dinamismo y atractivo, con la notable excep-
cion, quiza, de las fachadas naviderias de El Corte Inglés,
y de los “puticlubs” de carretera).

El debate cientifico, economico y ético respecto a la
atencion farmacéutica sera bienvenido en la revista SE-
MERGEN.
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