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Resumen

La normalizacién de la metodologia para la practica clinica orienta-
da a problemas terapéuticos, desde una vision global de la asistencia
del paciente y de la mejora del proceso farmacoterapéutico, facilita
su trazabilidad y garantiza la obtencién de los mejores resultados
posibles en los pacientes al reducir la variabilidad en su aplicacion.
El objetivo de este trabajo es proponer una metodologia para la
practica clinica orientada a problemas terapéuticos que se incardina
en el circuito clasico de mejora continua de la calidad (“Plan, Do,
Check, Act”) al diferenciar las fases: a. identificacién de pacientes
con problemas relacionados con los medicamentos; b. determina-
cion del origen del problema terapéutico y mejora del proceso
farmacoterapéutico; c. evaluaciéon de resultados, y d. documentacion
y trazabilidad. Este procedimiento facilita la integracion de la asis-
tencia del paciente individual (prevencion y resolucion de problemas
relacionados con los medicamentos) con la mejora en la gestion de
los procesos origen de dichos problemas (prevencién de errores de
medicacién y/o fallos del sistema de medicacion).

Palabras clave: Problemas relacionados con medicamentos. Pro-
blemas farmacoterapéuticos. Errores de medica-
cion. Reacciones adversas a medicamentos. Cali-
dad terapéutica.

Introduccion

El proceso farmacoterapéutico forma parte del paradig-
ma diagndstico-tratamiento en la asistencia del paciente y
engloba al tratamiento farmacoldgico en si y a la secuencia de
subprocesos como la prescripcion, la dispensacién, la adminis-
tracion y la monitorizacién, que constituyen el sistema de me-
dicacion o de utilizacién de medicamentos!. En este paradigma
de la asistencia también se incluyen elementos estructurales
como los profesionales sanitarios, el propio paciente y/o sus
familiares, la organizacion hospitalaria, los sistemas de infor-
macién y las comisiones de calidad, entre otros, de acuerdo
con la adaptacién del paradigma de la asistencia del paciente
establecido por Donabedian?3 que se muestra en la Figura 1.

Summary

Standarization of methodology for problem-oriented clinical prac-
tice, from the perspective of both patient care and pharmacothera-
peutic process improvement, diminishes variability of the process,
helps its implementation and gives rise to an improvement in patient
outcomes. The objective of this article is to provide a consistent method
for implementing the problem-oriented clinical practice, integrated in
the quality improvement cycle (“Plan, Do, Check, Act”) in different
steps: a. identification of patients with drug-related problems, b. de-
termination of problems origin and improvement of the pharmaco-
therapeutic process, c. evaluation of outcomes, and d. documenta-
tion and following-up. This procedure allows to integrate the indi-
vidual patient care (prevention and resolution of drug-related prob-
lems) with the management improvement of processes leading to
them (prevention of medication errors and/or medication-use system
failures).

Key words: Drug related problems. Pharmacotherapeutic
problems. Medication errors. Adverse drug reaction.

Therapeutic quality.

Durante el proceso farmacoterapéutico pueden aparecer
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) que in-
terfieren o enlentecen la obtencién de resultados en los pacien-
tes*. Habitualmente, al hablar de PRM, se piensa en los efec-
tos adversos. Y, si bien es cierto que las reacciones adversas a
medicamentos pueden llegar a ser responsables de entre un 2-
5% de los ingresos hospitalarios®, existen otros problemas como
la prescripcién de farmacos no indicados para el paciente, el
cumplimiento inadecuado del tratamiento, la necesidad de tra-
tamiento adicional, la utilizacién de medicamentos inadecua-
dos, a dosis excesivas o insuficientes, que pueden ocasionar
morbilidad y/o modificacién de la respuesta farmacoterapéutica
deseada en el paciente®. En conjunto, se han registrado por-
centajes de pacientes con problemas relacionados con los me-
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Figura 1. Paradigma de la asistencia al paciente
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dicamentos que varian entre 0,2 y 21,7% a nivel hospitalario y
ambulatorio’#, diferencias que pueden explicarse por la falta de
estandarizacién de los métodos de notificaciéon y estudio em-
pleados®. En cualquier caso, estos problemas, generalmente,
no son inherentes al medicamento en si, sino a la forma en que
éstos son seleccionados, prescritos o indicados, dispensados,
administrados y, principalmente, monitorizados por los profe-
sionales de la salud’. De hecho, la calidad galénica de cual-
quier forma de dosificacién rara vez es el origen de un problema
terapéutico y clinico®.

Por otra parte, en el sistema sanitario es frecuente que un
mismo paciente sea atendido por numerosos profesionales en
todo el circuito asistencial: médicos generalistas y especialis-
tas, enfermeros, farmacéuticos, psicélogos, entre otros. Inclu-

so, en grandes hospitales de referencia, se da el fenémeno de
multiples prescriptores de diferentes especialidades médicas,
lo que aumenta el riesgo de duplicidades o incompatibilidades
en los tratamientos farmacoldgicos o bien un débil seguimiento
del mismo?°. En este contexto, y desde una perspectiva docen-
te, la practica clinica orientada a problemas se presenta como
una metodologia que fomenta el pensamiento critico, la habili-
dad para identificar las necesidades formativas y adquirir nue-
vos conocimientos, que ayudan a organizar el “contenido men-
tal” hacia la toma de decisiones para la resolucién de un
problema clinico; en definitiva, es una metodologia motivadorat!.
Por otra parte, esta metodologia fomenta el debate de proble-
mas en grupo, en cuyo caso, es interesante para el desarrollo
de modelos de discusién normalizados*2.

El objetivo del presente trabajo es describir las caracteristi-
cas de la metodologia para la practica clinica orientada a proble-
mas farmacoterapéuticos, desde una visién global de la mejora
del proceso farmacoterapéutico y de la asistencia al paciente.

Normalizacion de la terminologia

En la actualidad existe una gran confusién en la terminolo-
gia relativa a sucesos no deseados en la utilizacion de medica-
mentos, tanto en nuestro pais, como en los EE.UU.!3!* donde
recientemente el Instituto de Medicina (IOM) ha publicado el
informe “To err is human: building a safer health system” en el
que trata los errores y la seguridad en el sistema de salud!3.

Los farmacéuticos, médicos, epidemiodlogos y otros profe-
sionales han definido, descrito y cuantificado a menudo las re-
acciones adversas a medicamentos (RAM) de manera mas amplia
que cualquier otra categoria de PRM y de errores de medica-
cién. Sin embargo, la ausencia de una normalizacién de proce-
dimientos y una infraestructura eficaz para identificar, docu-
mentar, resolver y notificar las RAM, PRM o errores de
medicacidn, conlleva una falta de informacion real y Util sobre
la seguridad de los pacientes atendidos en los sistemas sanita-
rios'>16, Ademaés, esta variacion en la definicién de criterios y
metodologia de estudio genera incertidumbre en las cifras de
prevalencia de problemas o errores de medicacion, y de cual-
quier otro tipo, que puedan tener lugar en el ambito sanitario!’.

Problemas relacionados con los medicamentos (PRM)

Un PRM es cualquier suceso indeseable relacionado con
la medicacién que interfiere o puede interferir en la evolucion
deseada del paciente’®. No hay que abordarlo como un proble-
ma que provoca el medicamento, sino como un problema que
tiene el paciente relacionado con su tratamiento farmacolégico.
Ademas, desde la perspectiva de salud, un problema del pa-
ciente puede estar relacionado con los diagnésticos, medica-
mentos, situaciones fisiopatolégicas, signos, sintomas, factores
de riesgo, hallazgos de pruebas de laboratorio, alergias, situa-
ciones sociales, psicolégicas o ambientales, asi como con cual-
quier circunstancia que el médico, paciente y otros profesiona-
les acuerden que requiere atencion desde el sistema asistencial.

Actualmente, existe consenso en clasificar los PRM en
siete categorias®, cuyos conceptos son Utiles para determinary
evaluar los mismos. En la Tabla 1 se describen los PRM resal-
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Tabla 1. Categorias de problemas relacionados con los medicamentos, sus causas y algunos ejemplos

PROBLEMAS DE INDICACION DE TRATAMIENTOS

1. Necesidad de medicacion

El paciente presenta (o tiene el riesgo de) un problema de salud que
requiere un tratamiento farmacolégico nuevo o adicional.

Causas:

a. El tratamiento de un trastorno no tratado con anterioridad

b. Necesidad de tratamiento farmacélogico sinérgico o potenciador
c. Necesidad de una profilaxis/premedicacién

Ejemplo: pacientes que no reciben suplemento de potasio para preve-
nir hipopotasemia por Anfotericina B.

2. Medicacion innecesaria

El paciente estd tomando una medicacion innecesaria, dada su si-
tuacion actual con/sin el riesgo de nuevo problema de salud.
Causas:

a. Ausencia de indicacién médica

b. Duracién inadecuada

c. Via de administracién alternativa

d. Adiccién/ingesta accidental o itencionada

e. Alternativa no farmacoldgica mas apropiada

f. Duplicidad terapéutica

g. Tratamiento de una reaccién adversa evitable

Ejemplo: pacientes con dos benzodiacepinas

PROBLEMAS DE SEGURIDAD

5. Reaccion adversa al medicamento

El paciente presenta (o tiene riesgo de ) un problema de salud debido
a una reacciéon adversa.

Causas:

a. Alergia

b. Administracién inadecuada

c¢. Contraindicado por factores de riesgo del paciente

d. Interaccién con medicamento y/o alimento

e. El paciente presenta una reaccién idiosincrasica

Ejemplo: pacientes hipertensos que solicitan anticongestionantes
nasales.

6. Dosificacion excesiva

El paciente presenta (o tiene riesgo de) un problema de salud que es
tratado con dosis excesiva del medicamento correcto (toxicidad
sistémica o local).

Causas:

a. Dosis/intervalo inadecuado

b. Duracién inadecuada

c. Administracion inadecuada

d. Interacciones con medicamento o alimento

e. Conversiones de farmaco, dosis, intervalo o formulacion incorrectas
Ejemplo: Pacientes >65 afios con aclaramiento creatinina estimado
<30ml/min y sin dosis ajustadas.

PROBLEMAS DE EFECTIVIDAD TERAPEUTICA

3. Medicamento inadecuado

El paciente presenta un problema de salud para el que estd toman-
do un medicamento inadecuado, con/sin riesgo de nuevo problema
de salud.

Causas:

a. No efectivo para esta indicacion/resistencia

b. Forma de dosificaciéon inapropiada

c. Otro medicamentos més efectivo

Ejemplo: paciente que recibe vancomicina por via intravenosa para
colitis ulcerosa.

4. Dosificacion insuficiente

El paciente presenta (o tiene riesgo de) un problema de salud para el
que es tratado con dosis bajas del medicamento correcto.

Causas:

f. Dosis/intervalo inadecuado

g. Duracion inadecuada

h. Administracion inadecuada

i. Interacciones con medicamento o alimento

j. Conversiones de farmaco, dosis, intervalo o formulacion incorrectas
k. Almacenamiento incorrecto

Ejemplo: pacientes con fibrilacion atrial incontrolada y niveles digoxina
<0,9ng/ml.

PROBLEMAS DE CUMPLIMIENTO (ADHERENCIA)

7. Incumplimiento

El paciente presenta (o tiene riesgo de) un problema de salud debido
a que no toma el medicamento de manera apropiada.

Causas:

a. El medicamento no esta disponible

b. EI paciente no ha recibido la pauta apropiada por errores de medi-
cacion (prescripcion, dispensacion, administracion y seguimiento)

c. El paciente no ha seguido las instrucciones recomendadas

d. El paciente no ha tomado la medicacion por razones fisiologicas,
psicolégicas, socioldgicas, o econémicas

Ejemplo: paciente no ha tomado un medicamento por no estar inclui-
do en la guia farmacoterapéutica del hospital.

tando su caracter real o potencial, asi como las causas mas
frecuentes y algiin ejemplo mas representativo del &mbito hos-
pitalario. En nuestro pais, se ha adoptado y adaptado la termi-
nologia del PRM, aunque en la mayoria de los hospitales desli-
gada de la historia clinica orientada por problemas!®2°,

Reacciones adversas a medicamentos (RAM)

La definicion de una RAM engloba los efectos negativos no
deseables causados por la medicacién, que no podrian predecirse
en funcién de la dosis o la concentracién del medicamento o de
la farmacologia conocida de éste, excluyendo las consecuen-
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Figura 2. Gestion de resultados en el paciente (Font, et al. 2001)
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cias normales previsibles en funcién del conocimiento actual
sobre el medicamento®.

Cuando se utiliza la expresion PRM, muchos profesionales
la interpretan inadecuadamente como sinénimo de RAM. Estos
dos eventos corresponden a conceptos muy diferentes en el
ambito de la farmacoterapia. Una RAM es tan sélo uno de los
siete tipos de PRM que pueden impedir que un paciente obten-
ga un beneficio pleno del tratamiento farmacolégico*; no obs-
tante, las RAM han sido los PRM maés estudiados y cuantifica-
dos por los profesionales sanitarios?!22,

La amplia relacién de términos utilizados para describir
diversos efectos no deseados de la medicacion, tales como evento
adverso, complicaciones, enfermedad o trastorno inducida por
medicamentos, intolerancia farmacoldgica, interaccién farmaco-
l6gica, percance farmacoldgico, uso erréneo y accidentes, en-
fermedad o trastorno iatrogénico, efecto secundario o efectos
farmacolégicos indeseados* pone claramente de manifiesto la
necesidad de una definicién uniforme.

Errores de medicacién (EM)

Aunque tradicionalmente no se documentan, en la actuali-
dad se estima una prevalencia de errores de medicacion del 1-
2% en los pacientes hospitalizados?3. La escasa notificacion obede-
ce, entre otras causas, a la tendencia a no llamar a las cosas por
su nombre y utilizar términos como “inadvertencia, confusion,...”;
asimismo, al miedo que existe en nuestro sistema asistencial a
revelar los errores por la vision disciplinaria y el temor a los pro-
blemas legales que pudieran derivarse de los mismos?425,

La mayoria de los profesionales sanitarios piensan que los
PRM, RAM o fallos en la respuesta terapéutica de los fArmacos,
tienen su origen en las caracteristicas del paciente, la respues-
ta terapéutica en si y en las caracteristicas del medicamento:

ya sean farmacocinéticas (induccion o inhibicion enzimaética,
por ejemplo) o farmacodinémicas (desensibilizacién, taquifilaxia
y resistencia por mecanismos genéticos/bioquimicos)?®.

Sin embargo, los problemas farmacoterapéuticos pueden
tener origenes diferentes. De hecho, los médicos pueden tener
errores de prescripcién o instaurar tratamientos sin tener un
diagndstico cierto (errores diagnostico); los farmacéuticos pue-
den tener errores en la emisién de consultas farmacoterapéuticas,
célculo de dosificaciones y ausencia de informacién y apoyo al
seguimiento y monitorizacién de los pacientes; los profesiona-
les de enfermeria también pueden cometer errores de adminis-
tracion de farmacos y, por Gltimo, también puede cometerlos el
paciente o el familiar, como protagonista del cumplimiento del
tratamiento®’. Por tanto, la etiologia de los errores de medica-
cion es multidisciplinar y multifactorial®.

Entre las causas conocidas de los EM destacan la falta de
informacion y formacién sobre el uso correcto del medicamento
o informacién sobre el paciente en el momento de la toma de
decisiones farmacoterapéuticas (posologia, preparacién, admi-
nistracién y monitorizacién)’. Por otra parte, la manera de pen-
sar de los profesionales sanitarios, Gtil en un entorno pero no en
otros, la falta de atencién y de memoria de corto plazo, la falta
de comprobaciones e incumplimiento de tareas son, principal-
mente, las causas que Leape, et al. han encontrado en el am-
bito hospitalario como generadoras mas frecuentes de los EM?8,
Estos autores han propuesto que ante un PRM o una RAM, el
profesional se pregunte porqué se ha producido. Precisamente
en base a las recomendaciones de estos expertos proponemos
la “regla de los tres porqués”, cuyas respuestas nos llevan a la
causa troncal de los EM que es, a menudo, la estructura y la
organizacién del propio sistema?:?7:28,

Normalizacion de la practica clinica orientada
a problemas farmacoterapéuticos

En la practica sélo hay un proceso de asistencia caracte-
rizado por la actuacién que cada profesional realiza de acuerdo
con su formacion y responsabilidad especifica, de tal manera
que cada paciente recibe la asistencia de forma sistematica y
uniforme, en base a sus necesidades, problemas o expectativas
(esta mal, se siente mal, quiere estar bien, sentirse bien y estar
satisfecho con la atencién que reciba). Este proceso (Figura 1)
es la suma de otros procesos cognitivos que implican la obten-
cion de datos, la integracion de éstos con el conocimiento, la
generacién de informacion, la toma de decisiones, la realiza-
cion de juicios y la documentacion de resultados.

Con la finalidad de explicitar cada una de las fases de este
proceso, se han propuesto diversos procedimientos (Tabla 2);
asi, el basado en la historia clinica orientada por problemas,
que se documentan siguiendo la metodologia SOAP (“subjective,
objective, assesment, plan”)?*3°es el de mayor impacto. Otros
procedimientos con menor impacto en el &mbito farmacéutico,
son el denominado PRIME (“Pharmaceutical, Risk, Interactions,
Mismatch Efficacy”)3!; el FARM (“Findings, Assessment,
Resolution, Monitoring and follow-up”)3!, el PWDT (“Pharmacist
Workup of Drug Therapy”)®*? o el PMDRP (“Pharmacist’s
Management of Drug Related Problems”)3. En este escenario,
los algoritmos pueden complementar los procedimientos ante-
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Tabla 2. Metodologias orientadas a problemas farmacoterapéuticos

Autor Strand, et al. Hart, et al.
1988 1992
Método PWDT* HCOP (SOAP**)

ASHP*** Schwinghammer Cipolle et al.
1998-1999 1997 1999
- FARM**** -

Fase de Identificacion

Nota SOAP para cada problema

S: subjetivos

Recoger y organizar la base inicial de datos. Listar y priorizar problemas

Nota FARM para cada problema

F: Identificacion

O: objetivos
Fase de valoracion Valoracion A: Valoracion Necesidades A: Valoracién Plan de seguimiento
de salud paciente
Objetivos Etiologia Objetivos Objetivos Objetivos

terapéuticos Medicamento terapéuticos terapéuticos terapéuticos
Posologia

Alternativas Administracién Plan terapéutico

terapéuticas Duracion

Alternativas

Seguimiento
Resultado
+morbilidad

Plan de seguimiento

Desarrollar los
planes en
colaboracion
con pacientes
y profesionales

Fase de resolucion Individualizar y
recomendar el

plan terapéutico

P: Plan de trabajo

Objetivos terapéuticos

Contraindicaciones

Intervenciones de
profesionales
y paciente

Iniciar el R: Resolucién
plan terapéutico
Alternativas

terapéuticas
Plan terapéutico

Plan terapéutico Plan de seguimiento

Fase de prevencion Seguimiento del

plan terapéutico

Seguimiento resultado
+morbilidad
Educacion al paciente
Planes futuros

M: Monitorizacion
de objetivos y prevenir
efectos adversos
Educacion al paciente
Comunicacioén e
implementacién
del plan terapéutico

Seguimiento
de los efectos
del plan terapéutico
Nuevos planes
terapéuticos
y de seguimiento

*PWDT: Pharmacist Workup of Drug Therapy; **SOAP: Subjective, Objective, Assessment, Plan; ***ASHP: American Society of Health-System Pharmacists;

****EARM: Findings, Assessment, Resolution, Monitoring and Follow-up.

riores, ya que formulan cuestiones clave sobre caracteristicas
de los pacientes que pueden condicionar la elecciéon de un me-
dicamento y del tratamiento farmacolégico (posologia y modo
de administracion, etc.)3*.

Similar a los métodos anteriores, Font et al. 3 proponen un
modelo de seguimiento (Figura 2) cuyo resultado final, en tér-
minos de salud del paciente, se alcanza mediante tres funcio-
nes principales, de identificacion, prevencion y resolucién de
problemas relacionados con los medicamentos, en un marco de
gestion total del paciente que se proyecta de forma continua
hacia la obtencion de resultados de salud, tal como propuso
Gouveia en 199136,

El método clasico del circulo de mejora de calidad PDCA
(“Plan, Do, Chek, Act”) esta aceptado por todos los expertos
como dinamizador de la mejora continua en un proceso o siste-
ma. Tanto es asi que Berwick®’ considera que este método es
perfectamente aplicable por el profesional sanitario en su traba-
jo clinico, a pequefa escala, ante un problema Unico en un
paciente concreto. En efecto, existe gran similitud con el méto-
do diagnéstico de formular hipdtesis, analizar, revisar y reevaluar,
si bien, la barrera méas destacable para su traslado a la practica
diaria es el escepticismo del profesional acostumbrado a una
relacién asistencial individual con el paciente, sin considerar
que, en el fondo, las actuaciones individuales son representati-
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Figura 3. Fases de la mejora continua de calidad (PDCA) y metodologia orientada a problemas farmacoterapéuticos
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Procedimientos para la practica clinica orientada a problemas farmacoterapéuticos

vas de poblaciones de pacientes a pequefna escala (subpo-
blaciones).

En la Figura 3 se recogen las fases del proceso de mejora
continua de calidad PDCA en el que se incardina la asistencia
del paciente individual (diagndstico-tratamiento) con la mejora
de la gestion de los procesos origen de los problemas
farmacoterapéuticos. Del conjunto de acciones que recoge el
esquema representativo de la practica clinica orientada a pro-
blemas farmacoterapéuticos, se enfatizan los aspectos relacio-
nados con: identificaciéon de pacientes con PRM; determina-
cién del origen del PRM y mejora del proceso farmacoterapéutico;
evaluacion de resultados y documentacion y trazabilidad.

Identificacion de pacientes con problemas relacionados con
los medicamentos

Los pacientes con PRM pueden identificarse a partir de
muy diversas fuentes de informacién, como, por ejemplo, a
partir de la entrevista con el paciente o sus familiares, o con los
profesionales sanitarios, ademas de la revision de la historia
clinica (signos y sintomas, notas de evolucién médicas o de
enfermeria, hoja de administraciéon de medicamentos, etc.).
Otros documentos oficiales, en papel o electrénicos, aunque no
siempre presentes en la historia clinica, que se elaboran en el
Servicio de Farmacia (historia farmacoterapéutica, informes de
niveles plasmaticos) e informes de bioquimica, hematologia,
microbiologia u otros como los radiolégicos, etc. son de consul-
ta puntual, siempre que proceda. En algunos hospitales existe
la posibilidad de detectar factores de riesgo para identificar
pacientes con alta probabilidad de desarrollar PRM al disponer
de bases de datos de pacientes integradas con pruebas de labo-
ratorio y medicacion prescrita.

Cada uno de los PRM debe ser presentado de manera
explicita, siguiendo cualquiera de los procedimientos propues-
tos anteriormente (Tabla 2). El paciente debe ser consultado y
también el médico y/o enfermero cuando sea preciso priorizar
la actuacion segln la gravedad del PRM. A continuacién puede
prepararse una lista de PRM documentada, completa y con
asignacion de prioridades®.

Determinacion del origen del PRM y mejora del proceso
farmacoterapéutico

Los PRM vy los errores de medicacion, que generan resul-
tados adversos, proporcionan oportunidades de mejora de cali-
dad en el resultado final sobre el paciente. En este contexto se
propone un algoritmo sencillo para abordar esta fase, con fre-
cuencia olvidada, ya que en la practica clinica diaria, la identi-
ficacién de un PRM conlleva una actuacion resolutiva para ob-
tener un resultado 6ptimo en el paciente, pero sin llegar a
establecer un procedimiento normalizado como medida correc-
tora del proceso farmacoterapéutico implicado.

La cronologia de sucesos para facilitar la efectividad de las
actuaciones de los profesionales en la prevencion y/o resolucién
de PRM (Figura 4) sigue la flecha ascendente, que representa
la direccién en la que se formula la “regla de los tres porqués”
para explicar la secuencia de los sucesos. Asi, cuando se iden-
tifica un PRM de sobredosificacién (ej. interaccion entre
amiodarona y digoxina prescritas a dosis habituales a un pa-

ciente de 79 afos), la primera pregunta es ¢{por qué se ha
prescrito la asociacion amiodarona-digoxina a dosis estandar?
Segln el diagrama, la respuesta es que se ha producido un
error de medicacion en la prescripcion. Al cuestionar las causas
del error, nos adentramos en el nivel de “causas de errores de
medicacién”, donde es posible que el médico o no tenga cono-
cimiento de la significacion clinica de la interaccién entre estos
dos farmacos, o bien que, conociéndola, no haya solicitado un
nivel plasmatico de digoxina o no disponga del dato para indivi-
dualizar las dosis de ambos farmacos. Por Gltimo, al preguntar-
nos el por qué de la falta de informacién sobre el medicamento
o el paciente, éste puede hallarse en un “fallo del sistema”;
esto es, por ejemplo, que los niveles plasmaéticos se realicen en
el centro (Laboratorio o Unidad de Farmacocinética Clinica)
pero sin informe clinico del resultado y el prescriptor sélo dis-
ponga de informacién parcial y sin alertas.

En consecuencia, la identificacion del PRM no sélo ha de
generar una actuacion inmediata para su resolucién en el pa-
ciente, en este caso con riesgo de intoxicacion digitalica, sino
que ha de buscar una medida de mejora del proceso farma-
coterapéutico.

La flecha descendente en el algoritmo representa la cro-
nologia natural de los sucesos y como algunos pueden ser evita-
dos si se acta en el momento y lugar oportuno. En efecto, en
la practica diaria, cualquier profesional y desde cualquier area
de actividad deberia trabajar en la secuencia: identificar un
error de medicacion — identificar un problema relacionado
con los medicamentos o finalmente — identificar morbilidad
farmacoterapéutica (efecto clinico en el paciente), pues de
esta manera se actlia en niveles de resolucién del evento en-
contrado y de prevencién de la consecuencia. Es decir, es pre-
ferible atajar un error de medicacion, y abortar toda la cascada
de consecuencias. Por tanto, éste es el nivel 6ptimo de actua-
cion, ya que trabajar en el anterior eslabon es perder el contac-
to y concepto de paciente individual. Esto es asi por cuanto que
el nivel de “causas de errores” y “fallos del sistema” penetran
dentro del ambito de la gestion del proceso farmacoterapéutico,
al tiempo que se alejan de la gestién del paciente. Sin embar-
g0, es en estos niveles donde se introducen las estrategias que
mejoran el proceso asistencial, tales como medidas educati-
vas, la innovacion tecnolégica, redisefio de procesos, hasta los
analisis de comportamiento de los profesionales?®383° o la pres-
cripcién médica informatizada y asistida por sistemas expertos,
que sera un requisito para la eficiencia hospitalaria y seguridad
de los pacientes®41,

Evaluacion de resultados

En esta fase se comparan los resultados obtenidos con los
objetivos previamente establecidos. Ya que el proceso asistencial
es dinamico, es necesario tener en cuenta que muchos aspec-
tos tienen que reevaluarse continuamente. Este modo de hacer
puede prevenir los fallos que se cometen al determinar cuél es
el momento ideal de evaluar los resultados, tanto positivos como
negativos. A medida que surge nueva informacién sobre los pa-
cientes, sus necesidades, su tratamiento, y sus circunstancias
clinicas, debe evaluarse si se producen nuevos PRM, si se alte-
ran los resultados clinicos deseados o si afectan al plan
farmacoterapéutico*. También debe analizarse si las medidas
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Figura 4. Secuencia de sucesos relacionados con la morbilidad terapéutica

EXPLICAR

A

FALLOS DEL SISTEMA

Defectos en la difusion de informacion
Ausencia de procesos de comprobacion de tareas

v

CAUSAS DE ERRORES

Falta de conocimiento sobre farmacos
No disponibilidad de informacién sobre el paciente
Ausencia o incumplimiento de procedimientos

v

ERRORES DE MEDICACION CARACTERISTICAS
Prescripcion, transcripcion, preparacion, Paciente: edad, sexo, ...
dispensacion, administracion, seguimiento Patologias asociadas: renal, hepatica, ...
Medicamento: principio activo, excipientes, ...
TEMPORALIDAD: PREVENIR, RESOLVER Profesionales: competencia, ...

v

PREDECIR

v v

PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS
(Proceso)

Necesidad de medicamento, medicamento innecesario o inadecuado,
sobredosificacion, infradosificacion, reaccion adversa, incumplimiento
SINONIMO: problema farmacoterapéutico, suceso adverso

TEMPORALIDAD: PREVENIR, RESOLVER

v

MORBILIDAD TERAPEUTICA
(Efecto clinico)

Tipos: fallo del tratamiento, nuevos eventos adversos
) (RAM, etc.)
SINONIMO: resultado negativo, suboptimo

TEMPORALIDAD: PREVENIR, RESOLVER
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establecidas para corregir los errores y sus causas, han corregi-
do el nivel o prevalencia de PRM y su gravedad.

La evaluacion de resultados en términos de salud es un
tema apasionante y, actualmente, los expertos prefieren hablar
de investigacién de resultados en salud*>43, Seglin Donabedian®*
estos se clasifican en clinicos y bioquimicos, fisicos y funciona-
les, calidad de vida, econémicos y de satisfaccion. No obstan-
te, los expertos en PRM y/o errores de medicacion, y los profe-
sionales que evallian su practica clinica diaria orientada a PRM,
analizan los resultados en términos de la relevancia del PRM,
del error de medicacion y/o el impacto clinico en el pacien-
tel4446 seglin criterios implicitos o explicitos, aunque no siem-
pre con metodologia validada cientificamente.

Documentacién y trazabilidad

La documentacién de cualquier proceso, en papel o elec-
trénica, permite la trazabilidad de los procesos (seguimiento y
continuidad), evita errores de realizacion de trabajo (seguri-
dad), y ofrece la oportunidad de valorar las actividades y reducir
la variabilidad, a través de la formacién y entrenamiento de los
profesionales*’. Se puede disefar, para ello, una hoja de segui-
miento farmacoterapéutico, o incluso aplicaciones informéticas
(ATEFARM® version 1.7, Informatica Médico Farmacéutica, S.L.,
Valencia, 2000)*8, que permitan documentar los aspectos cla-
ves de las actuaciones farmacéuticas en pacientes en los que
se ha detectado una reaccion adversa, un problema relaciona-
do con los medicamentos o un error de medicacién*®. Estos
documentos permiten coordinar las funciones de los profesiona-
les, acelerar el proceso de resolucion del problema, proporcio-
nan uniformidad en las actuaciones, y, por Ultimo, exigen el
resultado final de la actuacién.

Responsabilidad de los profesionales y participacion
del paciente

Excelencia y ética profesional

En la practica clinica orientada a problemas, se ha pre-
tendido resaltar la importancia de la resolucion y prevencion de
problemas relacionados con los medicamentos, tanto a nivel
del paciente individual como en la mejora del sistema de utili-
zacion de medicamentos. Por tanto, el profesional que trabaja
en y para la mejora asistencial ha de poseer los conocimientos
y habilidades basicas en gestién de procesos, estadistica, tec-
nologias y psicologia. A estas dos cualidades hay que afadir “la
actitud de mejora”, caracterizada por su empatia, su habito de
transformar lo complejo en simple y reconocer y actuar sobre lo
que es obvio®°. Estas Ultimas se aprenden y se practican mien-
tras que la primera no, pues depende mas de la personalidad
del profesional®!.

Por otra parte, los principios éticos de la no maleficencia,
justicia, autonomia del paciente y beneficencia han de ser con-
siderados en la practica clinica. Los pacientes tienen derecho a
recibir informacion sobre el diagnéstico, pronéstico y posibilida-
des terapéuticas de su enfermedad, asi como de los errores
cometidos durante su asistencia y deficiencias del sistema sani-
tario®53,

Equipo multidisciplinar y participacion del paciente

La provision responsable de prestaciones asistenciales de
forma integral y cooperativa se apoya en un equipo sanitario
multidisciplinar y, muy especialmente, en el &mbito del proceso
farmacoterapéutico, en el que cada fase es realizada por un
profesional diferente. De ahi, que la toma de decisiones en la
resolucién y prevencién de problemas relacionados con los me-
dicamentos sean compartidas, y en algunos casos con funcio-
nes delegadas, dentro de un marco de guia clinica o protocolo
establecido®.

Desde la perspectiva legal, la ley del medicamento (Ley
25/1990) establece con caracter obligatorio para todos los pro-
fesionales sanitarios la notificacién de las RAM. No se mencio-
nan otros problemas farmacoterapéuticos ni los errores de me-
dicacion. No obstante, en los EE.UU. y a nivel internacional
existe el organismo ISMP (“The Institut for Safe Medication
Practices”) que recopila y estudia los errores de medicacion
notificados voluntariamente (www.usual.es/ismp). La cultura de
la notificacion de errores de medicacién permitiria la existencia
de un comité de estudio hospitalario que analizara los casos
mas graves y pudiera corregir practicas inadecuadas®®.

Con respecto al farmacéutico hospitalario, hay que sefa-
lar que son auin escasos los que contactan directamente con el
paciente en su practica diaria. Esto significa que la relacion
farmacéutico-paciente debe alcanzar una armonizacion con la
existente entre farmacéutico-médico o farmacéutico-enferme-
ro. Por tanto, el farmacéutico de hospital desconoce las nece-
sidades terapéuticas individuales, no puede ofertar las mejores
alternativas y, a menudo, no aborda los PRM indicados por el
propio paciente; por tanto, si bien su participacion en el trata-
miento farmacoterapéutico sigue siendo activa al participar del
circuito de prescripcién-transcripcién-preparacion-dispensacion-
administracion-seguimiento de la terapéutica, lo hace desde
una vision poblacional, a través de la promocién de la tecnolo-
gia% y de la protocolizacion terapéutica®” que reducen los erro-
res, pero sblo dispone de una vision parcial de la situacion.

Ya que el modelo organizativo de la mayoria de los Servi-
cios de Farmacia sobrecarga al farmacéutico de aspectos técni-
cos, con escasa participacion en la farmacoterapia de los pa-
cientes, la prevalencia de pacientes con problemas relacionados
con los medicamentos identificados por el farmacéutico en el
ambito hospitalario podria ser inferior a la real®®. Ademas, esta
informacién puede resultar poco efectiva, al estar fragmentada
la visién del paciente, y, posiblemente, la prioridad de actuacio-
nes clinicas por los PRM identificados no pueda ser estableci-
da. Por el contrario, la perspectiva integral del tratamiento farma-
coterapéutico y el conocimiento de la situacién fisiopatolégica
del paciente puede ayudar a reducir los errores de medicacién,
los problemas relacionados con medicamentos y la morbilidad
farmacoterapéutica, si los farmacéuticos estan funcionalmente
adscritos a las unidades de hospitalizacién o a equipos de salud
especificos®0,

Esta concepcién proporcionaria mayores y mejores opor-
tunidades de informar adecuadamente a los pacientes para que
conozcan su tratamiento farmacoterapéutico y los potenciales
resultados de su aplicacién. De este modo, serian participes,
de forma auténoma, de la efectividad y la seguridad de la asis-
tencia prestada®!, como por ejemplo en tratamientos ciclicos
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de quimioterapia en los que pueden controlar la frecuencia de
ciclos y la secuencia de la medicacion®?.

Conclusiones

En la asistencia al paciente es tan importante la fase

diagnéstica de una enfermedad como satisfacer las necesida-
des que tiene el paciente respecto al tratamiento farmacoterapéu-
tico establecido. De ahi que el seguimiento del paciente me-
diante la identificacion, resolucion y prevencion de los problemas
terapéuticos ha de ser considerado tan importante como el
diagnéstico para garantizar la obtencion de resultados 6ptimos.

Estas funciones requieren la normalizacién de la metodo-

logia orientada a la prevencién y resolucién de problemas
farmacoterapéuticos. Su puesta en practica reducira la variabi-
lidad de resultados en el paciente, facilitara la trazabilidad, en
ambos sentidos, para explicar por qué han ocurrido los hechos,
y para predecir con mayor seguridad cémo transcurriran las
consecuencias. En definitiva, si se reduce la variabilidad se
incrementa la seguridad en el resultado, se reducen los errores,
se aprende mas y mejor, y se aumenta la capacidad predictiva
de la practica clinica diaria, si bien se ha de admitir que todos
y cada uno de estos aspectos han de estar validados cientifica-
mente por los profesionales implicados.
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