INTRODUCCION

Nadie duda que las misiones de un
médico de nuestra época estdn ampli-
ficadas: a las clasicas de curar, aliviar
y consolar, se le han afiadido las de
ensefiar, investigar y reanimar. Y a
todo médico que tiene el privilegio (o
la sobrecarga) de trabajar en un Hos-
pital ha de exigirsele el cumplimiento
de todas esas misiones. Ello es bien
cierto, pero lo que la sociedad espera
en verdad del médico clinico es que
cure. Todos sus estudios previos, tra-
bajos, afanes y preocupaciones actua-
les estéan o deben estar dirigidos por si
mismo o por sus discipulos a un tinico
fin: «La sintesis y la conclusion de la
Medicina es la Terapéutica». Puede
que las circunstancias histdricas justi-
ficaran la oportunidad de la frase:
«jQué suerte la de los enfermos de
Viena, que son exquisitamente diag-
nosticados por Skoda y, después de
muertos, meticulosamente necropsia-
dos por Rokitanski!». En nuestra épo-
ca, el nihilismo terapéutico sélo puede
tener un telén de fondo del color de la
paranoia.

*  Comandante Médico, jefe del Servicio de
Medicina Intensiva del Hospital Central «Gd-
mez Ulla».

Segun la Enciclopedia Espasa, la
MEDICINA es la ciencia y arte de
precaver y CURAR las enfermedades
del cuerpo humano y en especial las
internas. Por eso, todo diagndstico
que no vaya directamente ordenado a
un TRATAMIENTO correcto no es
un acto médico, sino, a lo sumo, un
ejercicio prdactico de antropologia
(Lain Entralgo). Ello no quiere decir
que no sea importante el diagnéstico
en el ejercicio médico: «Todo trata-
miento que no esté fundado sobre un
diagnéstico no es medicina sino CU-
RANDERIA». Es valida la afirmacién
de que quien bien diagnostica, bien
cura; pero no la reciproca: quien bien
cura, bien diagnostica.

La relacidon médico-enfermo no es,
en fin, mds que el encuentro entre un
hombre a quien una situacién aflictiva
de su vida —la enfermedad que pade-
ce— ha trocado en menesteroso y otro
hombre, el médico, que lo es porque
es capaz de prestarle ayuda técnica.
La relacién estard integrada por un
momento cognoscitivo (el diagndstico)
para llegar o no por la via del momen-
to afectivo (transferencia) al solicitado
momento operativo (tratamiento).

Admitamos sin reserva tanta sofisti-
cacion hospitalaria, pero sin olvidar
nuestro verdadero fin: aplicar el mds
adecuado tratamiento. Si no curar, si
no conseguir la «restitutio anatomica
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ad integrum», nuestro acto ultimo es
conseguir la mejor de las recuperacio-
nes (las otras misiones encomendadas
a la Sanidad Militar: la seleccion y
conservacion de los efectivos tienen
un ambito no especificamente hos-
pitalario).

Y si admitimos la Terapéutica como
sintesis de la actuacidn que se nos exige
dentro del recinto hospitalario, todos
los razonamientos y operaciones vivas
van a quedar encerrados en un trian-
gulo: médico, medicamento y enfer-
mo. Ello no quiere decir que la Tera-
péutica no tenga mads armas que la
puramente farmacoldgica, pero si afir-
mamos que las facetas higiénicas, die-
téticas, quirirgicas, ionizantes, radiac-
tivas o fisico-rehabilitadoras, e incluso
las psicoanalistas o puramente psicold-
gicas, en rarisimas ocasiones serdn ca-
paces de actuar dnicamente con sus
propias armas. El poligono asistencial
podrd ser de mas o menos lados, la
linea que una alguno de sus vértices
podra ser de mayor o menor longitud,
pero dentro de su drea siempre podrd,
con justicia y de necesidad, inscribirse
el consabido triangulo.

Para el Nuevo Hospital nuestro, los
médicos, en numero y calidad suficien-
te, aqui estamos o existe una prevision
razonada. Los enfermos, ;quién lo du-
da?, no faltardn. Y queda por repetir

medicina militar 33




Bases tedricas
de un Servicio

de Farmacia Clinica

el vértice intermediario: el medica-
mento.

Bien, parece que hemos llegado al
fin de nuestro discurrir. Ya lo tenemos
todo: edificio nuevo, personal faculta-
tivo suficiente, técnicos paramédicos
o al servicio del funcionalismo asister
cial, utillaje ultramoderno, adminis-
tracion y logistica sanitaria perfectas,
etcétera. A esperar la orden de trasla-
do v ;a trabajar! Pues no. Si asi fue-
ra, no hubiera valido la pena haber
perdido el tiempo conversando con
unos y otros; discutiendo temas arqui-
tectdnicos, docentes; formando una
Comisién de Farmacia y Terapéutica,
que ya lleva trabajando dos afios cum-
plidos; estudiando, confrontando y re-
dactando una Guia Terapéutica, una
Comisién de Infecciones; una Junta
de Mecanizacion del Nuevo Hospital.
... No valdria Ia pena estar sentado
ahora escribiendo estos parrafos.

Hemos hablado de medicamentos.
;Se puede acaso negar que se hace,
todavia hoy, abuso, mal uso e intruso
manejo de los medicamentos en los
centros hospitalarios? Abuso, por
ejemplo, cuando se prescriben antibi6-
ticos larga mano, sin tener en cuenta
la politica de los mismos; elaborada,
tras tener en cuenta muchos parame-
tros, por quienes estan encargados y
capacitados para hacerlo (Comision de
Farmacia v Terapéutica; Comisién de
Infecciones); de mal uso es también la
actitud anterior, asi como la del que
individualmente recurre a la polifar-
macia o la del que, por falta de inte-
rés, de tiempo o de energia y autori-
dad cientifica para contrastar su opi-
nién con la de un compafiero permite
la sumacién integra de las prescripcio-
nes ordenadas por dos o mds especia-
listas cuya ayuda recabod en estado de
ausencia personai; intruso manejo es
el permitido por el médico ya por co-
modidad, ya por otra razén, al facul-
tativo subalterno que prescribe y admi-
nistra un medicamento (antibiéticos y,
sobre todo, analgésicos y sedantes) al
paciente que no le permite dedicarse a
un descanso y despreocupacion pu-
nibles.
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No pensamos que estén, ni mucho
menos, agotadas en la exposicién to-
das las situaciones que demuestran un
descontrol del medicamento. Pero an-
tes de dar por suficientemente redun;
dantes las mismas, desecamos traer al
plano consciente del discurrir un nue-
vo aspecto de la cuestion: la frecuen-
cia con que los depodsitos de medica-
mentos (e incluso de material sanitario
de menor cuantia, aisladamente consi-
derado) que constituyen los anticuados
botiquines de sala y farmacias satélites
hospitalarias son objeto de expolio,
para uso personal, familiar e incluso
de la clientela de algunos componentes
del personal facultativo. Y si esa acti-
tud es claramente reprobable, ;jno es
igualmente injusta y perjudicial para
el Hospital el entregar al enfermo que
marcha a su casa a continuar el trata-
miento, las grageas que sobraron de
un envase que ha poco la Sala solicité
de la Farmacia del Hospital?

En nuestro dnimo no hay otra inten-
cién que hacer exposicién acusatoria

" abstracta de hechos que, ellos si, son

muy concretos. No tratamos de acu-
sar, sino de acusarnos. Porque enten-
demos que la mejor manera de corre-
gir un defecto es empezar por recono-
cer su existencia. Los médicos del Hos-
pital hemos de confesar que no ejerce-
mos eficazmente el control de los me-
dicamentos. Y esto seria por falta de
tiempo, por delegacion inadecuada de
la misién, por exceso de confianza y
hasta, ;por qué no decirlo?, por
ignorancia.

Esta falta de dominio sobre el Me-
dicamento no queda reducida al cam-
po de su control. ;Puede admitirse
que conocemos suficientemente las in-
teracciones medicamentosas? ;Esta-
mos dispuestos a reconocer en situa-
cidn previa a su prescripcion y admi-
nistracion las posibles reacciones de
hipersensibilidad, alergia y toxicidad?
Podemos, desde luego, gracias a nues-
tros conocimientos de quimica bioldgi-
ca y especialmente de fisiopatologia,
concebir una formula simple y com-
puesta, ;pero podemos confeccionar,
en el sentido material y farmaco-técni-
co de la expresion, una solucion car-
diopléjica, por ejemplo? Podemos
concebir una féormula para nutricion
intravenosa, ;pero disponemos de los
conocimientos y dominamos la técnica
precisa para proceder a la preparacién
quimica adecuada y bacteriologica-
mente pura? ;Estamos siempre en con-
diciones de preparar una perfusion fi-
sica v quimicamente estable? ;Qué sa-
bemos de la farmacodinamia? El ni-
mero de preguntas que sobre estos as-

pectos se nos ocurre cuestionar no ha
acabado todavia, pero las podemos
considerar suficientes al fin que per-
seguimos.

Comenzamos hablando de la pro-
yectada sofisticacién de nuestro Nue-
vo Hospital y de tantos, en calidad y
cantidad, instrumentos que se aprestan
y S€ van a poner en nuestras manos
para ayudarnos en el cumplimiento de
nuestras tareas. Recalquemos ¢l consi-
derable aporte econémico que su ad-
quisicion y, sobre todo, mantenimien-
to han de suponer. Pusimos entonces
especial énfasis en la repetida verdad
de que el fin de la medicina clinica es
la terapéutica y que la quinta-esencia
de la profesion se expresaba grafica-
mente por el tridngulo médico-medica-
mento-enfermo. Y después de haber
hecho algunas consideraciones sobre
el vértice intermediario que el Medica-
mento constituye, no tenemos mds re-
medio que traer ahora a puestro cam-
pe de pensamiento un elemento, un
personaje, una profesion, en fin, que
estd intimamente relacionado con él:
el farmacéutico. La adicion de este
cuarto elemento no va a romper nues-
tra figura geométrica, que va a seguir
conservando toda su vigencia. El tridn-
gulo no sera roto ni descompuesto.
Simplemente va a estar: impregnado,
empapado, filos6fica y geométrica-
mente, por otra figura: si hacemos el
leve esfuerzo de recordar nuestros es-
tudios medios, recordaremos que un
tridngulo, ya sea equildtero, isosceles
o escaleno, estd formado por tres rec-
tas que se cortan entre si en tres pun-
tos o vértices. Pero también es cierto
que tres puntos dispuestos en disposi-
cién triangular siempre determinan
una circunferencia, la -cual encierra
dentro de si el tridngulo que los tres
puntos habian perfilado previamente.
Segiin la distancia relativa que guarden
entre si los vértices del tridangulo, el
centro de la circunferencia estara si-
tuado fuera o dentro de aquél. Lo
constante, con todo, es que el triangu-
lo estara siempre circunvalado, en-
cerrado, dentro del perimetro unifor-
memente curvo. '

Las pequefias variaciones que pue-
dan dibujarse son aptas de traducirse
en diferentes esquemas:de actuacién,
pero, aceptado ¢l esquema-sintesis, la
geometria siempre mostrard un trian-
gulo médico-medicamento-enfermo
encerrado, protegido vy apoyado den-
tro de la circunferencia Farmacia. El
centro de la curva cerrada, el farma-
céutico, estard colocado donde noso-
tros queramos: depende de la distan-
cia a que nos coloquemos los médicos



del medicamento, el cual necesaria-
mente siempre estard cerca del En-
fermo.

La verdad es que hasta ahora hemos
dejado al farmacéutico aislado en su
Farmacia, dispensando, mejor o peor,
con mayor o menor agrado, nuestras
prescripciones (también hay que reco-
nocer mejores o peores) y, a lo mds,
haciendo balance de entradas y salidas
de mercancia... y de numerario. Sea-
mos, sin embargo, sinceros: habiamos
dejado al farmacéutico fuera de nues-
tro tridngulo porque nos habiamos ale-
jado del medicamento.

Esta disposicién nuestra ha sido, si-
gue siendo, soberbia. Y el orgullo tal
vez pueda ser rentable, pero la sober-
bia acaba indefectiblemente pagando-
se cara.

Suprimimos de nuestro programa de
estudios la Terapéutica, queddndonos
con una Farmacologia tedrica y segu-
ramente poco experimental. Y cuando
llegamos a profesar, nos dedicamos a
adquirir y perfeccionar mds y mas
nuestros conocimientos de Patologia y
de Propedéutica, cometiendo el peca-
do, que habiamos de pagar nosotros
mismos y nuestros pacientes, de alejar
al unico que podia ayudarnos con sus
conocimientos (y aun con sus dudas e
ignorancia) a mejorar el uso del arma
por cuya razén justificamos nuestra
existencia.

El farmacéutico ha dejado de ser el
boticario que prepara en su rebotica
la destilacion, trituracion o mezcla que
conduzca a obtener la formula magis-
tral. El farmacéutico no puede seguir
siendo el dispensador aburrido v has-
tiado (o tal vez mercachifle frotama-
nos) de especificos de la mds atractiva
presentacion: ha de jugarse el Water-
loo de su profesién, saltando por en-
cima del mostrador de su tienda y
escapar, dejando a sus espaldas, el
licido escaparate de su «boutiquey del
medicamento. Fl farmacéutico perece-
rd como tal o se encierra en el labora-
torio o se adscribe de algiin modo a la
labor asistencial o clinica: se hace ana-
lista o llega a ser un farmacéutico
clinico.

Virtualmente, todo colaborador en
el campo de la salud ha de recibir un
entrenamiento y ensefianza en un Hos-
pital. Pero, por regla general, puede
afirmarse que, hasta ahora, las relacio-
nes de la Farmacia con otras discipli-
nas de la salud es meramente pasiva.
El que en algunos pocos, muy pocos,
casos las relaciones sean estrictamente
inexistentes, y que incluso se muestre
un verdadero antagonismo, no puede,
sin embargo, atribuirse mds que a ra-
zones emocionales y no a una verdade-
ra competencia profesional.

Lo comin, como queda dicho, es la
relacidn pasiva entre el farmacéutico y
sus colegas del equipo sanitario, pero
puede influenciarse el grupo entero ha-
cia una reciproca relacién profesional
con aquél, si se puede basar la influen-
cia en el respeto mutuo.

El farmacéutico no siempre fue con-
siderado como lo es ahora por la so-
ciedad e incluso por nosotros mismos.
Fue tradicionalmente reconocido co-
mo un hombre con una ciencia Unica.
El modo maégico con que tomaba la
droga cruda, de origen animal, vegetal
o mineral, la manipulaba con curiosos
instrumentos y extrafios disolventes,
reclamaban respeto y admiracién. El
podia hacer algo que ningin otro po-
dia hacer; mds aun, su producto tenia
un efecto saludable sobre el recipen-
diario.

Pero los farmacéuticos no fueron
notorios solamente por las maravillas
de su composicion, sino también por
sus conocimientos y comprension acer-
ca de las drogas y componentes ac-
tivos.

Estos hombres y tradiciones histori-
cas tienen sus reflejos en el tiempo
presente, donde maduran y se mani-
fiestan importantes contribuciones,
pero estdn diluidas, si no ensombreci-
das, por un gran nimero de farmacéu-
ticos practicos que no estdn motivados
cientifica o profesionalmente y estan
fijamente dirigidos hacia la aventura
comercial.

Esto, naturalmente, es cierto en
cualquier lado del mundo, pero hom-
bres como Charles Rice, inmigrante
alemédn a los Estados Unidos que llegd
a ser Superintendente del Departamen-
to General de Drogas de Nueva York,
Martin Wilbert, H. A. Whintney vy
Edward Spease fueron influenciados
por otros factores: entre otros, los de
variar las vertientes de la profesion

(Qué es la Farmacia Clinica?

farmacéutica, introduciéndose en la
clinica. También podemos hablar en
el mismo sentido en nuestro pais, don-
de se han distinguido tanto algunos
médicos (prof. E. JASO), como Far-
macéuticos (prof. SALVA) y los equi-
pos de algunas instituciones cerradas:
Alicante, Barcelona, Madrid, Valen-
cia...

Los modos de relacién interprofe-
sional pueden ser todavia poco consis-
tentes, pero es razonable creer que es-
tas actitudes de interrelacién en el pla-
no sanitario son determinantes que
han de influir en las relaciones del
farmacéutico con otros profesionales
de la salud. Cuando estas relaciones
hayan alcanzado su grado 6ptimo, ha-
bra nacido y se habr4 desarrollado la
Farmacia Clinica.

Hemos, pues, de reconocer que hay
nuevas generaciones de farmacéuticos
que estdan haciendo lo imposible para
realizar profundos, casi sustanciales,
cambios en su profesion y no solamen-
te en ¢l ejercicio habitual de la misma,
sino, también, por via progresivo-re-
gresiva, en la ensefianza de su carrera.

Y, ;qué es lo que pretenden? Dicho
queda que llegar a ser farmacéuticos
clinicos.

Este es el momento de definirlos
como tales, pero ello no es una tarea
precisamente facil. Una definicion de-
be expresar todo lo que define y com-
prender sélo lo definido. Y ahi tene-
mos precisamente la dificultad. Exis-
ten funciones que realizar y se precisa
de quienes hayan de ejecutarla, pero
el modo, los objetivos completos, asi
como sus verdaderos limites tnica-
mente pueden ser decantados con el
tiempo.

Por ello no puede ser totalmente
vdlida la definicion mds aceptada y
que, en realidad, no es mads que una
descripcién muy superficial de una es-
pecialidad que se encuentra en plena
creacion: «Farmacéutico clinico es
aquel que estd orientado hacia el pa-
ciente». Y ya que no podemos definir
la Farmacia Clinica, al menos debe-
mos conformarnos con exponer los da-
tos que la puedan identificar. Llegados
a este punto, es importante reconocer
que la Farmacia Clinica es una exten-
sién del sistema de distribucion de me-
dicamentos, «distribucién que garanti-
ce que el medicamento prescrito sea
administrado en perfectas condiciones
al paciente al cual se le prescribié y a
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la hora sefialada». Pero estd claro que
la actividad de un Servicio Farmacéu-
tico Hospitalario es muchas veces tan
restringido que sélo ejerce la mera fun-
cién de depositario de los medicamen-
tos existentes en ¢l Hospital, cuando
el mdximo desarrollo de la Farmacia
Clinica seria el de, ademds de estable-
cer un sistema de control y administra-
cién de medicamentos, junto con la
distribucién racional de los mismos,
tener muy en cuenta los aspectos far-
macocinéticos, poner a disposicion del
Hospital una Informacién de Medica-
mentos y mantener una historia de la
Terapéutica del enfermo. Naturalmen-
te, todas estas funciones, y tal vez
algunas mds, estdn en razén directa de
la capacidad del farmacéutico y su gra-
do de formacién, que le haga capaz
de controlar la Terapéutica medica-
mentosa del enfermo.

Otro aspecto de la Farmacia Clinica
también podria ser analizado: el servi-
cio que el farmacéutico podria prestar
al paciente externo en la Farmacia Cli-
nica Ambulatoria. Parece, sin embar-
go, razonable esperar los resultados
de su implantacion en el ambito cerra-
do del Hospital, antes de arriesgarse
en proyectos mas ambiciosos. Pero no
es malo que la idea quede apuntada.

Si tuviéramos que resumir las fun-
ciones del farmacéutico clinico diria-
mos que, en esencia, son dos:

1. CONTROLAR LA
MEDICACION DE LOS
PACIENTES

Lo que incluye el obligado conoci-
miento de todos aquellos medicamen-
tos que el paciente ha venido utilizan-
do en los dltimos meses, los que tiene
en uso en el momento de su ingreso en
el Hospital y, por ultimo, el manteni-
miento de la ficha farmacoterapéutica
durante su estancia en el mismo. No
acaba aqui: el farmacéutico conocerd
la dieta del paciente cuando ésta pue-
da tener importancia en el tratamien-
to, investigard la existencia de reaccio-
nes alérgicas sufridas o las que se pre-
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senten, asi como las interacciones me-
dicamentosas y las reacciones adversas
o toxicas que se presenten durante la
estancia del enfermo en el Hospital y
en todo momento, con el objeto de
que sea lo mds racional y segura posi-
ble, controlara la terapéutica medica-
mentosa de todo enfermo ingresado.

2. INFORMAR AL MEDICO

Siempre que éste lo requiera, el far-
macéutico le orientard en cualquier
problema relacionado con el régimen
de medicacién, dosificacion y cinética

del medicamento. Claro es que para
dar un consejo adecuado, el Farma-
céutico debera conocer en lo posible
las condiciones del paciente, los resul-
tados del examen fisico, su historia
clinica y los resultados del laboratorio.

Se estd empezando a definir la fun-
cién sanitaria del farmacéutico como
la de un «especialista del medicamen-
to», pero para poder autodefinirse asi,
y sobre todo para que lo reconozcamos
como tal, ha de dejar de ser el simple
depositario y distribuidor de aquél y
adquirir los conocimientos técnicos y
cientificos necesarios que lo capacite
para actuar en el campo de la Farma-
cia Clinica.

Creemos que es facilmente demos-
trable que del uso de los modelos de
asistencia farmacéutica que estamos
esbozando podemos obtener benefi-
cios para el enfermo, tanto desde el
punto de vista directo como asistencial
e incluso, una vez totalmente implan-
tado, econdémico. Pero, ademds, abun-
dando en lo que llevamos dicho, debe-
mos volver a presentar una serie de
premisas, algunas de las cuales son
perfectamente conocidas y otras un
tanto ignoradas por perderse algunos

- de sus importantes matices en medio

de la marafia administrativa, ejecutiva
y asistencial de un gran Hospital.

El diagndstico, con todos los medios
al alcance; el prondstico y, en fin, el
tratamiento son de la indiscutible com-
petencia del médico. El es, en definiti-
va, quien sienta la prescripcidn.

Pero la prescripcidon no acaba con
un nombre especifico o genérico, (de
cuya signacién sigue siendo el médico
el unico competente y responsable),
sino que hemos de indicar también:

a) Una dosis adecuada.

b) Una via apropiada.

¢) Una forma farmacéutica obliga-
da o adaptada.

d) Una frecuencia necesaria.

Por ultimo, hemos también de
tener:

e) La seguridad de que fue ad-
ministrada.

Con cierta duda para el apartado
a), con seguridad para lo expresado
en los b), ¢) v d) y con énfasis total
para el ¢), admitimos la frecuente PO-
SIBILIDAD DE ERRORES, QUE
PUEDEN SER EVITADOS POR EL
FARMACEUTICO CLINICO.

Necesidad de laFarmacia Clinica

El final de la prescripciéon médica
consiste en el CONTROL de que el
medicamento fue administrado, v,
ademads, del modo debido y con todos
los condicionantes correctos cumpli-
dos, a nuestro enfermo.

Nos parece necesario recalcar la im-
portancia y el beneficio que se sigue
para el Hospital y para el enfermo el
dar un comprimido a tiempo o poner
una inyeccion a su hora. Todos los
controles que no tengan como base
este sentido de responsabilidad en
cuanto a la administraciéon de medica-
mentos por parte de las enfermeras
esta condenado al fracaso.

El Servicio de Farmacia del Hospi-
tal, repetimos, debe dejar de ser el
mero intermediario entre los laborato-
rios suministradores y los botiquines
de las salas y las farmacias satélites de
los Servicios Médicos. No sélo para
evitar su letargo y muerte profesional;
no sdlo por afinidad «consanguinea»
sanitaria, sino porque los necesitamos
al Servicio de Farmacia Clinica Hospi-
talaria le debemos asignar y exigir:

1. El control directo de la pres-
cripcion médica.

2. El control del farmaco.

3. El control de la dosis parcial.

4. E! control de la dosis total.

5. El control de la via de ad-
ministracion.

6. El control de las incompati-
bilidades.

7. El control de las contraindi-
caciones.

8. EI control de la administra-
cion.

9. El control de las apropiaciones
indebidas.



10. La labor de informacion a
médicos.

Para el observador interesado ya va
quedando claro que la puesta en mar-
cha de las funciones que preconiza-
mos, no puede traer mas que benefi-
cios, como implicitamente encierra su
simple enumeracion, pero tal vez sea
preciso extendernos un poco mas para
tratar de convencer aun mds, si es
preciso.

Hemos afirmado mas atras que la
primera extension asignable a la Far-
macia Clinica es la implantaciéon de
un sistema racional de distribucién de
Medicamentos. Este sistema puede ser
la base racional sobre la que exponer
los argumentos precisos.

Nadie duda de que hoy dia el siste-
ma mds racional de distribucion de
medicamentos es el que se hace bajo
la forma de envases unitarios, segin
las normas especificadas en la pres-
cripcidn médica. Tal vez antes de se-
guir adelante valga la pena aclarar que
«Envase Unitario es aquel que viene
cerrado de tal manera que ninguna
porcién de su contenido pueda sacarse
sin una destruccién manifiesta del
cierre y que su contenido debe ser uti-
lizado inmediatamente después de
abierto» (Farmacopea USA XIX Edi-
cién), vy que constituye una moderna
forma de dispensar los medicamentos
mediante 1a cual el farmacéutico entre-
ga la medicacion perfectamente identi-
ficada para cada vez o toma de admi-
nistracion, permitiendo ser adminis-
trada directamente desde el envase sin
manipulacion previa importante. To-
das las formas farmacéuticas, cuales
quiera que sean las vias de administra-
¢ién, pueden presentarse en ENVA-
SES UNITARIOS, que se conviérten
en DOSIS UNITARIAS, al ser prescri-
tos por el Médico para una sola vez.
Terminaremos este paréntesis aclaran-
do que preferimos la expresion DOSIS
UNITARIA a la de UNI-DOSIS, a fin
de evitar que se repita la anécdota que
nos refiere NAVARRO POLO acerca
de un médico que creyd encontrar una
feliz y codmoda solucién en su practica
profesional: creia que UNI-DOSIS era
tomar todos los medicamentos que se
necesitaban en un dia, de una sola
vez. Ahora es oportuno recordar que
es un honor para nuestra Patria que
fueran el valenciano Arnau Vilanova
(siglo XIII) y el cataldan Antoni Ricart
(siglo XV) quienes introdujeron los
criterios cuantitativos en relaciéon con
los medicamentos, respondiendo a una
larga y compleja tradicion centrada en
la Baja Edad Media, periodo en el
cual se supera paulatinamente 1a doc-

trina tradicional, de origen griego, que
era puramente cualitativa. Segin el
profesor Lopez Pifiero, aqui se en-
cuentran realmente las raices histdricas
de la DOSIS UNITARIA.

Admitido, en fin, que la Farmacia
Clinica comenzara a ejercerse a través
de la distribucién de medicamentos en
el Hospital, bajo la forma de ENVA-
SES UNITARIOS, queremos que que-
de claro que la tal distribucién no
constituye un fin en si mismo, sino
que es parte integrante de un vasto
sistema de control de la circulacién
del medicamento en el medio hospita-
lario, donde y de modo que el farma-
ceutico pueda asumir plenamente su
funcion de conocedor del medicamen-
to, fin para el que, en definitiva fue
formado.

De cualquier modo, y aunque que-
daramos constrefiidos (lo que no va a
ser asf) al exclusivo ambiente de esta
distribucion racional de medicamen-
tos, encontramos las siguientes:

A) VENTAJAS PARA
EL HOSPITAL

— Mejora la calidad asistencial.

— Permite hacer revisiones tera-
péuticas y de consumo de medica-
mentos.

— Da menos oportunidad al error
humano. Y si pensamos que las accio-
nes legales contra la mala préctica sa-
nitaria tendrdan cada dia mds fuerza,
todo esto supone una verdadera pro-
teccion no solo para el enfermo, sino
para el Hospital mismo.

— Da prestigio al Hospital, por tra-
bajar con presentaciones modernas y
de garantia.

B) VENTAJAS PARA
LA FARMACIA

— Ayuda a dispensar y a contar,
facilitanto el inventario.

— La uniformidad de dispensacién
permite la regularizacion de los pedi-
dos, permite una programacion de la
rotacidn del stock, disminuyendo las
cantidades estacionadas.

— Permite aprovechar mejor el es-
pacio que lo que ocurre con los enva-
ses convencionales, dada la uniformi-
dad v homogeneidad de formatos.

— Avyuda a obtener la medicacion
mas recientemente fabricada.

— Quedan reducidas al minimo las
pérdidas por rotura, vertido involun-
tario, apropiacion indebida o devolu-
cion de envases a medio utilizar.

— Las facturas de medicacidn a los
enfermos hospitalarios (civiles, del
ISFAS, etcétera) se pueden hacer con
mayor claridad.

C) VENTAJAS PARA LOS
MEDICOS Y A.T.S.

— El control de fabricacién y de
fechas de caducidad se pueden levar
al nivel del ENVASE UNITARIO.

— Se tiene la posibilidad de identi-
ficar el medicamento en esta forma de
envasado, desde que sale del laborato-
rio hasta que llega al enfermo.

— Disminuye el riesgo de confusio-
nes, también en lo que a dosis se
refiere.

— No se requiere instrumento espe-
cial para desprecintarlo, ahorrando
tiempo en la manipulacién, prepara-
¢ién y administracion del medica-
mento.

D) VENTAJAS PARA
EL ENFERMO

— Identificada facilmente la DO-
SIS UNITARIA, se evitan riesgos
toxicolégicos.

— Evita sobredosificaciones.

— Protege en un 100 por 100 el
potencial terapéutico del enfermo.

— Eventualmente, a los pacientes
geriatricos les ayuda a recordar y con-
trolar la dosis que tiene que tomar.

— En su caso, los pacientes ambu-
latorios no necesitarian llevar el fras-
co encima. Solo la dosis que necesita.

En una vertiente distinta, pero atin
dentro del campo que le hemos asigna-
do a la Farmacia Clinica mds primiti-
va, encontramos todavia mds ventajas
que dicha especialidad puede aportar
al médico y, por ende, al Hospital:
todas aquellas que derivan del estable-
cimiento de un Servicio de Informa-
¢ién de Medicamentos regido, sosteni-
do y servido por los farmacéuticos
clinicos.

No resulta necesario insistir dema-
siado en que la expansién de la biblio-
grafia relativa al medicamento ha lle-
vado al usuario (en este caso el médi-
co) a un estado de angustia, de insegu-
ridad y de impotencia frente a la ava-
lancha informativa. Diganlo, si no, el
ingente numero de prospectos, separa-
tas y publicaciones de toda indole que
cada dia del afio recibimos, papel que
al final no sirve mds que para que el
portero de la finca aftada algunos sus-
tanciosos duros a sus haberes labora-
bles, vendiéndolo a peso. En el peor
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de los casos, aun a pesar de la falta de
realidad objetiva que debiera presidir
este tipo de publicaciones, algunos de
nuestros colegas se lanzan a una indis-
criminada prescripcion de productos
que muchas veces no tienen mds valor
que el discutido y no siempre real va-
lor de lo novedoso. Es cierto, sin em-
bargo, que rechazamos que esta acti-

tud la tenga compaifiero alguno del
Hospital.

En cualquier caso, opinamos que
deben desaparecer totalmente las fuen-
tes tradicionales de la Informacién del
medicamento y, a imitacién e incluso
de unos muy pocos Hospitales nacio-
nales y extranjeros, encomendando a
los farmacéuticos del nuestro tal mis-
miodn, obtendremos las mayores venta-
jas del Centro de Informacién de me-
dicamento, regido por ellos.

De él y de sus funciones trazaremos
algin esquema m4ds adelante.

Antes de comenzar a pergeiiar estos
datos puramente esquematicos, enten-
demos que el sistema ha sido admitido
va por la Direccién del Hospital, al
menos en el plano tedrico. Sin embar-
g0, ello no basta. Antes de empezar a
poner en funcionamiento un sistema
tal, resulta imprescindible la existencia
previa de:

1. Comision de Farmacia y Tera-
péutica. Puesto que esta Comision en-
tiende esencialmente todo cuanto se
relaciona con el medicamento y su uti-
lizacién en el Hospital, su deber es
ayudar a una déptima asistencia al pa-
ciente. El farmacéutico, desde luego,
serd responsable de dar cumplimiento
a las recomendaciones de la Comisién
y que hayan sido sancionadas por la
Direccién.

La Comisidn actuarad, en los proble-
mas especificos que se plantearan en
este sentido, en coordinacién con la
Comision de Infecciones, como partes
ambas de la Junta Facultativa.

2. Guia Terapéutica del Hospital.
Queda sentado que proporciona el
programa necesario para lograr una
terapéutica medicamentosa” racional,
junto con las apreciables normas del
uso de los farmacos, como resultado
de una evaluacion y seleccion obje-
tivas.

No hay duda de que el uso obligado
de la guia facilita, por otra parte, la
adquisicion, prescripcién y adminis-
tracion de medicamentos y, en fin, el
control de que éstos deben hacerse en
el Hospital.

3. Normas escritas de caricter eje-
cutivo, que comprenden todo lo con-
cerniente a la circulaciéon del medica-
mento, al menos desde que se encuen-
tra depositado en la Farmacia hasta
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Notas para el funcionamiento
de un sistema de distribucién
de medicamentos en Dosis Unitarias

que es administrado al enfermo.
Asimismo, acerca de las responsabi-
lidades en: prescripcion, dispensacion,
registro de actos y administracion del
medicamento.
Vale la pena examinar estos ultimos
pumntos:

A) PRESCRIPCION

Este acto es el primer condicionante
de la distribucion de medicamentos en
el Hospital.

Gran parte de los errores de la ad-
ministracién de medicamentos que se
registran en los Hospitales se debe a
que la prescripcion no ha sido realiza-
da en forma idénea. Es, pues, funda-
mental que la prescripcion sea correc-
ta en un doble aspecto:

al. Lugar: Hoja de Ordenes Mé-
dicas.

a2. Modo de llevarla a cabo: Téc-
nica de la prescripcion.

al. Tradicionalmente, la Orden de
Medicacién del paciente se transcribe
por la enfermera, que la extrae de la
historia del enfermo. Y tal forma de
transcripcion puede conducir a erro-
res, ya por la propia transcripcion, yva
por la interpretacion de la Orden.

Estas posibilidades se minimizan e
incluso se eliminan si el farmacéutico
recibe una copia de la orden original
del médico. Ya que aquél tiene la res-
ponsabilidad para revisar ¢ interpretar
la orden médica y consultar con éste
cualquier problema que se pueda sus-
citar, es muy importante hacer uso de
un sistema que evite la transcripcion
de la orden del médico del Hospital.

Son varios los modelos a través de
los cuales la Farmacia puede recibir

las copias directas: Ordenes médicas
computarizadas; en soporte electrome-
canico vy en papel autosensible. Este
ultimo método nos parecece preferible
por su simplicidad y por su comodi-
dad, sin contar con que no requiere
equipo especial alguno; ademds, per-
mite al médico seguir con sus costum-
bres habituales. Unicamente cabe in-
sistir en que, para facilitar la labor del
Farmacéutico, las Ordenes de Medica-
cion se expresardn, aunque separadas
de otras drdenes de tratamiento, den-
tro de la misma hoja.

a2. La prescripcion debe estar su-
jeta a una determinada técnica, al ob-
jeto de que sea bastante completa, es
decir, univoca, su interpretacion por
parte del farmacéutico.

Los elementos que intervienen en
toda prescripcion son:

a2.1. Quién prescribe.

a2.2. Qué prescribe.

a2.3. A guién prescribe.

a2.1. Indudablemente, el que pres-
cribe es el médico, pero ha de sujetar-
se a las siguientes obligaciones:

— S0lo podrd prescribir en la Hoja
de Ordenes Médicas aceptadas por el
Hospital.

— FEscribird de forma legible.

— Cumplimentard todos los datos
exigidos para el medicamento.

— Sefialard cuantas alertas y adver-
tencias estime oportunas y, siempre
que sea posible establecerd un esque-
ma terapéutico con una duracion
determinada.

— Si no hay impedimento, especifi-
card clarisimamente la hora indicada
para la administracion. Por ejemplo,
no «una inyeccion 3 veces al dia»,
sino «una inyeccion a las 8, 16 y 24
horas».

— Evitard las abreviaturas, impi-
diendo confusiones. Todo lo mds, las
aceptadas internacionalmente o por el
uso habitual del centro.

— En caso, siempre posible, de
cambio de plan terapéutico, el médico
lo especificard de modo tan claro, que
la confusion no serd posible.

— Si se considerase conveniente,
como asi aparece, se procurard expre-
sar el sintoma o indicacion para que el
medicamento ha sido incluido en la
prescripcion.

a2.2. Los datos que definen correc-
tamente lo que se prescribe, es decir,
el medicamento, son los siguientes:

— Nombre comercial o genérico.

— Dosificacion.

— Via de administracion.

— Frecuencia de administracion.

a2.3. Los datos que definen con-
cretamente a quién se prescribe, es de-
cir, al enfermo, son:



— Nombre y dos apellidos .

— Habitacion y/o cama.

— Servicio donde estd ingresado.
— Numero de la historia clinica.

B) DISPENSACION

Antes de proceder a la dispensacion
de la Orden de Medicacion recibida,
es obligacion y responsabilidad del far-
macéutico proceder a:

bl. Interpretacion de la Orden

Los extremos que deben ser conside-
rados son:

— Nombre del medicamento.

— Dosis, con relacién a la edad,
peso y diagndstico.

— Via de administracion.

— Potencial toxico y alergénico del
medicamento en el paciente.

— Conveniencia de la Orden en re-
lacion a la ferapia ya establecida, die-
ta y pruebas. de laboratorio.

De cardcter no ordinario, pero si
frecuente, son las siguientes:

bl.1. Ordenes especiales: Las mds
frecuentes son referibles a los casos de
medicamentos no aceptados en la Guia
Farmacéutica del Hospital. Desde lue-
g0, estas contingencias se procedera
de acuerdo con las normas estableci-
das por el propio Hospital (Comision
de Farmacia y Terapéutica).

bl.2. Ordenes STAT v 6rdenes de
prescripcion de administracién inme-
diata: Son las ordenadas por el médi-
¢o para ser realizadas en el acto. Ha
de entenderse que requieren una sola
dosis y que las sucesivas se prescribi-
ran con ritmo horario. Debe desarro-
llarse el procedimiento de su dispensa-
cion inmediata.

bl.3. Ordenes PRN: Las siglas res-
ponden a las iniciales de la expresion
latina «pro re nata» y son estas las
prescripciones condicionadas a un de-
terminado estado clinico. La mds fre-
cuente es: «en caso de dolor, adminis-
trar tal analgésico».

b2. Cancelacién de Ordenes

b2.1. Invalidacién automatica de
Ordenes Médicas: Para su ejecucion,
el farmacéutico debe atenerse al acuer-
do tomado previamente por la Comi-
sidn de Farmacia y Terapéutica del
Hospital. Como regla general, y ya
que la duracion de la terapia varia con
los diferentes medicamentos, esta vali-
dez puede establecerse en siete dias y
para determinados grupos terapéuti-
cos, como estupefacientes, anticoagu-
lantes, etcétera, puede establecerse en
48 horas.

Naturalmente, terminado el plazo
de validez acordado en cada caso, el

médico posee la autoridad de volver a
prescribir la misma medicacion, si lo
cree conveniente.

b2.2. Ordenes interrumpidas por
el propio médico: Se establecerd un
acuerdo entre los miembros del equi-
po sanitario para poder notificar de
modo inmediato a la Farmacia la in-
terrupcion de una Orden. Podra hacer-
se verbalmente, pero a continuacion
se seguird de una notificacion escrita.
Para especificar estas contingencias,
la literatura médica mundial usa muy
variados términos, pero por amor a la
claridad se aconsejan:

Suspender: invalidacion de una Or-
den anterior.

Afadir: introduccién en el plan te-
rapéutico de uno o mas medicamentos.

Ratificar: confirmacién de una Or-
den anterior.

3. Registros

La Farmacia registrard todas y cada
una de las dosis dispensadas, firman-
do el pesonal en hojas adecuadas al
respecto. Las mds aconsejables regis-
tran simultdneamente hora y dia de
dispensacion.

C) REGISTRO
FARMACOTERAPEUTICO

Lo que requiere el sistema de distri-
bucién de medicamentos en Dosis Uni-
tarias, de modo que el farmacéutico
pueda programar, preparar y distri-
buir las dosis a la hora de administra-
cion correspondiente. Al mismo tiem-
po, le da la posibilidad de detectar
interacciones entre medicamentos vy,
ademads, cualquier contraindicacion.
Un registro de esta clase incluird:

— Nombre completo del enfermo,
edad, diagndstico provisional o defini-
tivo, servicio donde estd ingresado.

— Medicamento dispensado, dosis,
Jforma farmacéutica.

— Terapia intravenosa.

— Sangre y derivados administra-
dos.

— Sensibilidad y alergia a medica-
mentos y alimentos.

— Pruebas de laboratorio.

-D) ADMINISTRACION

La medicacion debera ser adminis-
trada exclusivamente por personal ti-
tular autorizado. La medicacién no
administrada deberd ser devuelta a
Farmacia, acompafiada por un impre-
so firmado por la propia enfermera,
explicando la causa por la cual no fue
administrada.

Por ultimo, se establecera con cardc-
ter obligatorio el registro de todas y
cada una de las dosis administradas.

Nos quedan por decir unas pocas
palabras acerca de las variaciones ge-
nerales del Sistema de Distribucion de
Medicamentos en Dosis Unitarias, de
acuerdo con el grado de centraliza-
cion, de preparacién y dispensacion
de las dosis. Los tipos bdsicos son:

Centralizado.

Descentralizado.

En el sistema centralizado, todas las
dosis son dispensadas desde un lugar
comin y en el descentralizado los me-
dicamentos son preparados y dispensa-
dos en varias farmacias satélites, las
cuales estan localizadas en las dreas de
asistencia. a los pacientes.

La ventaja del primer sistema es la
de una mayor facilidad de control del
medicamento y la del segundo es la de
permitir una mayor relacién entre los
diversos estamentos sanitarios. Como
ello ha de pretenderse enfaticamente,
abogamos por el sistema descentraliza-
do en nuestro Hospital.

1. FUENTES DE INFORMACION

a) Libros

Son fundamentales los de Farmaco-
logia y los que estdn ordenados por
principios activos.
b) Revistas

Tienen la ventaja de la novedad vy la
desventaja de la falta de experiencia y
de ser innumerables en titulos.

Interesan las fuentes primarias de

Esquema de un Centro
de Informacion de Medicamentos

orientacién Farmacéutica y de Farma-
cia Clinica. Necesarias para el farma-
céutico son las de Medicina y Terapéu-
tica, pero se entiende que éstas ya las
posee la Biblioteca Médica del Hos-
pital.

Las fuentes secundarias, que reco-
gen la informacidn de las fuentes pri-
marias, son preferibles en forma de
«abstracts» o de monografias o re-
visiones.
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¢) Sistemas semiautomditicos

Los estudios comparativos asignan
la maxima eficacia al <IOWA DRUG
INFORMATION SERVICE». Com-
pendia 150 revistas y envia la informa-
cion codificada por principios activos
y entidades clinicas, proporcionando
los articulos originales en microfilmes.

2. ORGANIZACION

a) Instalacion

Requiere poco espacio. Lo intere-
sante es que esté cerca de la Biblioteca
del Hospital y que sea facilmente acce-
sible a todos los miembros del mismo.

b) Material

Lo principal esta sefialado en las
Fuentes de Informacidn. Mesas, archi-
vos v un video completan lo necesario.

¢) Personal

Este debe poseer:

— Conocimientos de idioma, a ni-
vel de traduccion.

— Conocimientos profundos de
Patologia, Fisiologia, Bioquimica y
Microbiologia.

— Capacidad para la seleccion,
evaluacion y utilizacion de la literatu-
ra cientifica.

— Familiaridad con la terminologia
médica.

d) Plantilla

Estard apoyada por farmacéuticos
en fase de aprendizaje.

3. FUNCIONES

a) Informar a la Comision de Far-
macia y Terapéutica del Hospital.

b) Redactar un Boletin Informati-
vo, dirigido a médicos, farmacéuticos
y enfermeras. Serd conciso, bien reco-
nocible, de formato vistoso y de publi-
cacion periddica.

¢) Informar al Peticionario, de
forma breve y preferiblemente escrita
para su posterior archivo y/o publica-
cion en el Boletin.

d) Confeccionar Programas Edu-
cacionales y de Investigacion.

Para conseguir nuestros objetivos es ne-
cesario que en los hospitales (y aun fuera
de ellos) existan técnicos y cientificos espe-
cializados que tengan la capacidad sufi-
ciente para llevar un control estricto, dia-
rio y continuado de los medicamentos que
se administran a los pacientes.

Ya comentamos cémo los médicos debié-
ramos tener mayor competencia en el ma-
nejo de los farmacos, déficit que tal vez
tenga sus raices en la exclusién del estudio
de la Terapéutica durante la lincenciatura.
Y también entendemos que las A.T.S. de-
bieran conocer, en la medida que lo nece-
sitan, los medicamentos que administran.
Hasta los propios enfermos debieran cono-
cer la forma adecuada de manejar los me-
dicamentos que toman y los riesgos de los
mismos, al igual que debieran ser instrui-
dos a fin de evitar la automedicacidn.

Muchos profesionales de la Medicina y
de la Farmacia opinan que las unicas fun-
ciones propias del farmacéutico son las de
preparar, conservar y dispensar los medi-
camentos. Pero el farmacéutico debe for-
mar parte del equipo asistencial. Y el lugar
en que esto puede producirse con mayor
facilidad es en el Hospital.

Para que el farmacéutico se integre en e!
equipo asistencial debe existir en el Hospi-
tal un Servicio de Farmacia con un progra-
ma de actividades tal que sea capaz de
abrir las puertas a la Farmacia Clinica.
Debe desarrollar previamente las activida-
des esenciales descritas en los articulos an-
teriores, siendo imposible llevar a cabo
una integracién auténtica en el equipo asis-
tencial si no existe una Comisién de Far-
macia y Terapéutica en funcionamiento, si
no hay una Guia Terapéutica y seleccién
de medicamentos en el Hospital y si no
hay un Sistema Racional de Distribucién
de Medicamentos. Pero todo o casi todo
ello lo ha cumplido, lo estd cumpliendo o
tiene en desarrollo el Servicio Farmacéuti-

co del Hospital. Asi, pues, éste es digno y
necesita de la extensién de la Farmacia
Clinica.

Confesamos que hay que considerar que
las funciones que realice deben ser lo sufi-
cientemente importantes como para justifi-
car las necesidades de ampliacién de perso-
nal facultativo farmacéutico. Pensamos
que ese personal que se incorpore a la
Farmacia Clinica debe adn prepararse y
capacitarse. Y que la ensefianza y capaci-
tacion deben partir de fuentes que ain han
de discutirse, que la docencia la deben
recibir no solo de sus colegas farmacéuti-
cos, sino también de sus compafieros mé-
dicos, pues han de adquirir conocimientos
muy variados sin dnimo de agotarlos, han
de ser, por lo menos: Farmacologia, Tera-
péutica, Biofarmacia, Toxicologia, Inte-
racciones, Nutricién Parenteral, Fluidote-
rapia, Patologia Clinica, etcétera. Pero es-
tamos seguros que el jefe del Servicio de
Farmacia de nuestro Hospital tiene sobra-
do juicio, criterio y capacidad para estable-
cer el Programa de Estudios y desarrollar-
lo. Es seguro, por otra parte, que en cual-
quiera de nosotros, si nos fuera solicitado,
encontrard la mejor ayuda.

No hay que considerar al farmacéutico
clinico como un médico de segunda, sino
como un farmacéutico de primera.

Estamos convencidos de que del futuro
trabajo en equipo con la Farmacia Clinica
s6lo se derivardn beneficios para todos los
componentes del Equipo Asistencial, para
el enfermo, para el Hospital y para la
Sanidad.

Y, en fin, la actividad a desarrollar por
los farmacéuticos clinicos no se proyecta
para que sea ttil frente a la incompetencia
de otros profesionales sanitarios, sino que
los servicios que presta un farmacéutico de
primera clase solo pueden ser rentables y
valorados en un Hospital dotado de médi-
cos y enfermeras también de primera clase.

Conclusiones

Creemos haber demostrado en las pagi-
nas que anteceden no sélo la conveniencia,
sino también 1a necesidad de que el farma-
céutico se adscriba de una manera activa y
decidida al equipo asistencial del Hospital,
de tal modo que con su ayuda se reduzca
la incidencia de lo que, justamente, ha
dado en llamarse «patologia farmacoldgi-
ca». Con ello no sélo se disminuyen las
reacciones yatrogénicas, sino que se acor-
tan las estancias hospitalarias, se eliminan
o atendan las acciones legales contra la
Institucién y, en definitiva, se economiza.
Todo ello se hace mds evidente cuanto
més potentes y, en consecuencia, mds peli-
grosos se hacen los medicamentos em-
pleados.
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