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Impacto clinico y economico de la incorporacion del farmacéutico
residente en el equipo asistencial

C. Arroyo Conde, I. Aquerreta, A. Ortega Eslava, O. Goiii Zamarbide, J. Girdldez Deir6

Servicio de Farmacia. Clinica Universitaria. Universidad de Navarra. Pamplona

Resumen

Objetivo: Cuantificar el impacto de la integracion de un resi-
dente de Farmacia Hospitalaria en el equipo asistencial. Describir
la sistematica de trabajo seguida.

Meétodo: El residente se integrd durante 8 meses en oncologia
médica, unidad de cuidados intensivos y hospital de dia de oncolo-
gia. Las intervenciones se registraron y evaluaron mediante el
programa informaético Atefarm®. Se registraron las caracteristicas,
tipo y gravedad de los problemas y la aceptacién y coste evitado
de las intervenciones.

Resultados: Se detectaron 2.415 problemas relacionados
con los medicamentos (10 por dia y 3,6 por paciente) y se realiza-
ron 2.545 intervenciones sobre 672 pacientes. Los més frecuen-
tes fueron la inadecuada duracién de los tratamientos y la conver-
sién a via oral. El 61% de los errores fueron prevenidos. Un 65%
de las intervenciones tuvo impacto sobre seguridad, 35% sobre
eficiencia y 25% sobre efectividad. El 94% de las intervenciones
fueron aceptadas. El coste evitado por farmacéutico/mes ascen-
dib a3.133 €.

Conclusiones: El farmacéutico integrado en los equipos asis-
tenciales optimiza la terapia, reduce costes, previene efectos
adversos y ofrece educacion sanitaria.

Palabras clave: Atencion farmaceéutica. Intervencion farmacéu-
tica. Integracién del equipo asistencial. Problemas relacionados
con el medicamento.
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Summary

Objective: To quantify the impact of the incorporation of a
hospital pharmacy resident into a healthcare team. To describe
the work schedule followed.

Method: The resident was integrated for 8 months in Medical
Oncology, Intensive Care Unit, and Oncology Day Hospital. Inter-
ventions were recorded and evaluated using Atefarm®, software.
Problem characteristics, type, and severity were recorded, as were
acceptance, and costs avoided by interventions.

Results: In all, 2,415 drug-related problems were detected
(10 per day, and 3.6 per patient), and 2,545 interventions for
672 patients were carried out. Most common problems were
inadequate treatment duration, and conversion to oral route. Six-
ty-one percent of errors were prevented. Sixty-five percent of
interventions influenced safety, 35% efficiency, and 25% effec-
tiveness. Ninety-four percent of interventions were accepted.
Costs avoided by the pharmacist amounted to 3,133 per month.

Conclusions: The integration of a pharmacist in the health-
care teams optimizes therapy, reduces costs, prevents adverse
events, and offers healthcare education.

Key words: Pharmaceutical care. Pharmaceutical intervention.
Healthcare team integration. Drug-related problems.

INTRODUCCION

Tradicionalmente en Espafia, el farmacéutico de hospi-
tal ha desarrollado sus funciones propias de manera cen-
tralizada en el servicio de farmacia. Este sistema de tra-
bajo permite acceder a un gran nimero de pacientes con
pocos recursos humanos pero presenta desventajas: difi-
culta la comunicacién con el prescriptor, la integracion en
el equipo sanitario, la deteccion de errores de administra-
cién de farmacos, propicia la imagen de farmacéutico
“fiscalizador, ahorrador y poco accesible” e impide tener
un conocimiento amplio de los pacientes, actuando fun-
damentalmente a posteriori.
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Actualmente, el papel del farmacéutico de hospital en
Espana se estd encaminando hacia una actividad mas cli-
nica, favoreciendo la salida del farmacéutico hacia las
unidades de hospitalizacién de manera integrada en el
equipo médico, con el objetivo de promover una farma-
coterapia racional, segura y eficiente. El trabajo en equi-
po conlleva el disefio y monitorizacion del plan farmaco-
terapéutico con el objetivo de identificar, prevenir y
resolver problemas relacionados con los medicamentos
(PRM).

Los PRM fueron definidos como cualquier suceso
indeseable que experimenta un paciente relacionado con
la medicacion y que puede interferir o interfiere con los
resultados deseados en el paciente. Los errores de medi-
cacion (EM) se engloban dentro de los PRM y se definen
como cualquier actuacién prevenible que puede causar
dafio al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada
de los medicamentos. Las reacciones adversas a medica-
mentos (RAM) son un tipo de PRM y se definen como
todo efecto perjudicial y no deseado que se presenta des-
pués de la administracion de un medicamento a las dosis
normalmente utilizadas en el hombre.

Los acontecimientos adversos por medicamentos
(AAM) son cualquier dafio causado por el uso (o falta de
uso) de un medicamento; de manera que los AAM preve-
nibles serdn la consecuencia de un EM, mientras que los
AAM no prevenibles se corresponden con las RAM.

Existen numerosos estudios'™ que demuestran que,
cuando el farmacéutico participa en la revisién de la far-
macoterapia de los pacientes integrados en el equipo multi-
disciplinar, se reducen significativamente los AAM preve-
nibles, asi como la duracién de la estancia hospitalaria.
Ademds, esta actividad supone un beneficio clinico para el
paciente' y una reduccion del coste del tratamiento'".

El objetivo de este trabajo consiste en describir la sis-
tematica seguida por el primer residente de cuarto afio
integrado en el equipo asistencial, y el método de registro
y evaluacion, tanto clinica como econdmica, de las inter-
venciones realizadas; asi como cuantificar el impacto cli-
nico y econémico de las mismas.

METODOS

El estudio se realiz6 en un centro hospitalario universi-
tario, durante un periodo de 8 meses en el que el farma-
céutico se integré en los siguientes equipos asistenciales:
unidad de cuidados intensivos (UCI), departamento de
oncologia y hospital de dia de oncologia. El tiempo
medio de dedicacion fue de 8 horas diarias, de las cuales,
aproximadamente 5 horas se dedicaban a las unidades de
hospitalizacion y 3 horas al servicio de farmacia. Durante
el primer mes de rotaciéon en cada departamento, el resi-
dente estuvo acompafiado por el farmacéutico tutor.

Se registraron los datos globales obtenidos por los dos
residentes de cuarto afio y por el farmacéutico tutor. Para
poder calcular datos sobre la actividad exclusiva de un
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residente, se tomaron los tres meses consecutivos de pre-
sencia tanto en oncologia como en la UCI y se calculd la
parte proporcional a un mes.

Actividad diaria

La UCI es una unidad médico-quirdrgica de 12 camas
con una unidad adjunta de trasplantes de 4 camas cuyo
responsable es el departamento de anestesia. En el depar-
tamento de oncologia, el residente roté por las 3 areas en
las que estd dividida la actividad asistencial oncoldgica:
pulmén y genitourinario; gastrointestinal y mama, gine-
coldgicos, linfomas y tiroides.

La sistemdtica de trabajo en ambas unidades fue la
siguiente:

1. Asistencia a primera hora de la mafiana a la reunién
del departamento.

2. Revision de 1a historia clinica, la analitica, constan-
tes del paciente, los cultivos microbioldgicos, el trata-
miento farmacoldgico, la hoja de administracion y valo-
raciones de enfermerfia.

3. Participacioén en el pase de visita junto con médicos
y enfermeras. Comunicacién de los PRM detectados,
alternativas de tratamiento y sugerencias. Informacion de
medicamentos al equipo asistencial.

4. Colaboracion con el médico en el momento de rea-
lizar las prescripciones de cada paciente.

5. Registro de las intervenciones realizadas en el pro-
grama Atefarm® (Informatica Médico Farmacéutica S.L.,
version 2.2), resoluciéon de consultas y realizacién de
busquedas bibliogréficas.

6. En oncologia se realizaron valoraciones nutriciona-
les subjetivas generadas por el paciente” y educacion
nutricional .

En el caso del hospital de dia de oncologia, el farma-
céutico validé las prescripciones médicas en la unidad y
comunicé los PRM detectados al oncélogo normalmente
por teléfono. Se realiz6 informacién de medicamentos a
enfermeria y a los pacientes al alta.

Registro de las intervenciones farmacéuticas

Los aspectos que el farmacéutico registr6 de cada
intervencion fueron los siguientes: a) informacién gene-
ral del paciente; b) farmaco y grupo terapéutico implica-
do; c) forma de identificacién del PRM/EM: activa por
parte del farmacéutico a partir de la informacién de la
historia clinica o pasiva a partir de una consulta de médi-
co/enfermera/paciente; d) clasificacién del EM: tipo, fase
del proceso farmacoterapéutico en el que se produce,
causa, alcance del paciente y personal implicado; e) tipo
de PRM: relacionados con la seguridad (sobredosifica-
cidon o reacciones adveras), con la indicacion (medica-
mentos innecesarios o necesidad de tratamiento adicio-
nal), con la efectividad (medicamento inadecuado,
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infradosificacién) o con la adherencia (incumplimiento);
f) gravedad del EM/PRM: se clasific6 en una escala del 1
al 6, donde 1 = PRM/EM que no provoca dafio y no
requiere cambio de tratamiento y 6 = PRM/EM que pro-
voca la muerte del paciente; g) tipo de intervencién far-
macéutica: puede estar encaminada a la optimizacién del
tratamiento, ser preventiva o tener una labor educativa; h)
impacto de la intervencién: dirigida a mejorar la efectivi-
dad, seguridad y/o eficiencia del tratamiento; i) modo de
comunicacién de la intervencién: verbal o documentada
en la prescripciéon médica o ambas; j) aceptacion de la
intervencién: por parte del médico y/o enfermera. Acep-
tada con/sin modificacion o rechazada con/sin motivo; K)
valoracidn de la idoneidad de la intervencion: se clasifico
en una escala del 0 al 5 donde 0 = reduccidn del coste sin
afectar a la efectividad o seguridad del tratamiento y 5 =
evita la muerte del paciente; y 1) valoracién del resultado
clinico del paciente: se utilizo una escala del 1 al 5 en la
que 1 = empeoramiento del paciente tras la intervencion,
hasta 5 = mejoria completa del paciente documentada
con datos.

Valoracion del impacto economico: para calcular los
costes directos evitados, se determinaron los costes de
adquisicién real del hospital (considerando el precio de
venta del laboratorio o PVL + 4% IVA) mas los costes de
preparacion y administracidn de los medicamentos (tiem-
po de enfermeria y material). Ademds se afiadieron los
costes de seguimiento (pruebas de laboratorio, monitori-
zacion farmacocinética,...). La diferencia entre el coste
del tratamiento prescrito inicialmente por el médico y el
coste del tratamiento tras la intervencion farmacéutica es
el coste directo evitado o incrementado por el farmacéuti-
co. Esta diferencia se multiplica por el nimero de dias de
tratamiento estimado. No se tuvieron en cuenta los costes
evitados por disminucién de la estancia hospitalaria o
reacciones adversas evitadas.

RESULTADOS

Durante los 8 meses del estudio, los farmacéuticos rea-
lizaron un total de 2.545 intervenciones en 672 pacientes.
Se detectaron 2.415 PRM (dentro de los cuales 999 fue-
ron EM), es decir, 3,6 PRM/paciente sobre los que se rea-
lizaron intervenciones.

En la tabla I se resumen los datos obtenidos por uno de
los residentes de cuarto afio y su tutor durante 3 meses en
la UCI y 3 meses en oncologia.

Los grupos terapéuticos implicados mayoritariamente
en las intervenciones del farmacéutico estdn representa-
dos en la tabla II. Las principales causas de los EM se
resumen en la tabla III.

Un 60,66% de los EM (606) se previnieron antes de que
alcanzaran al paciente mientras que un 39,34% (393) fue-
ron corregidos tras haber alcanzado al paciente. En cuanto
a las causas de los PRM, la indicacion fue la més frecuente
y en concreto, la inadecuada duracion de los tratamientos.

Farm Hosp
Tabla I. EM y PRM detectados por el residente
uad Oncologia
PRM 637 552
EM 335 205
PRM/dia 10,6 9,2
PRM/paciente intervenido 1,07 1,06
Paciente con PRM/dia 9,85 8,66
EM/dia 5,58 3,41
EM/paciente intervenido 1,17 1,27
Paciente con EM/dia 4,73 2,68

EM (error de mediicacion); PRM (problema relacionado con la medicacion).

Tabla Il. Distribuciéon de los PRM por grupo terapéutico

Grupo terapéutico N° PRM %
Terapia antiinfecciosa uso sistémico 737 30,52
Antiulcerosos 451 18,67
Antieméticos 150 6,21
Analgésicos no narcéticos 118 4,89
Corticoides sistémicos 118 4,89
Antitrombadticos 116 4,80
Otros 725 30,02
Total 2.415 100

Tabla Ill. Principales causas de los EM

Causas N° EM %

Falta de conocimiento sobre el tratamiento 245 24,52
Incumplimiento de normas o protocolos 245 24,52
Seguimiento inadecuado 219 21,92
Fallos de memoria o descuidos 207 20,72
Falta de conocimiento sobre el paciente 40 4,00
Prescripcién médica incompleta 10 1,00
Otros 33 3,30
Total 999 100

En segundo lugar, se sitdan los PRM relacionados con la
seguridad, especialmente debido a sobredosificaciéon por
dosis/intervalos inadecuados para el paciente. Por tltimo
estan los PRM referentes a efectividad, siendo la infradosi-
ficacion el problema més frecuente.

Los distintos tipos de PRM identificados se detallan en
la tabla I'V.

La gravedad de los PRM se clasific6 en una escala del
1 al 6, siendo la gravedad media de grado 2 (Tabla V).

La tabla VI resume las intervenciones farmacéuticas
que optimizan la terapia destacando la suspension de
medicamentos, la modificacién de pautas posoldgicas y
cambios a vias de administracién mds econdmicas. Se
realizé un total de 2.545 intervenciones.

Las actuaciones preventivas representaron un 39,5%
(1.005) del total de intervenciones y estdn detalladas en la
tabla VII.

También se registraron 262 (10,3% del total) interven-
ciones educativas, dirigidas al médico (79%), a la enfer-
mera (12%), a ambos (7%) o al paciente (2%).

C. Arroyo Conde et al. Farm Hosp 2006; 30: 284-290
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Tabla IV. Tipos y causas de los PRM identificados

Indlicacion (1.395,; 57,76%) N° PRM %
Necesidad de tratamiento adicional
Indicaciéon no tratada 129 5,3%
Continuacion de tratamiento 37 1,5%
Tratamiento combinado
(sinergismo/potenciacion) 30 1,2%
Tratamiento profilactico o premedicacion 73 3,0%
Medicamento innecesario
No indicado 179 7.4%
Alternativa mas coste-efectiva 123 51%
Duracion inadecuada 393 16,3%
Via administracion alternativa 316 13,1%
Alternativa no farmacoloégica 2 0,1%
Duplicidad terapéutica 113 4,7%

Sequridad (611, 25,30%)

Reaccién adversa

Alergia 4 0,2%
Administracion inadecuada 3 0,1%
Efecto adverso 32 1,3%
Contraindicado por factores de riesgo 82 3,4%
Interaccion (con farmacos y/o alimentos) 12 0,5%
Sobredosificacion
Dosis/intervalo inadecuado para el paciente 405 16,8%
Duracion inadecuada 16 0,7%
Administraciéon inadecuada 2 0,1%
Interaccion (con farmacos y/o alimentos) 4 0,2%
Forma de administraciéon inadecuada
Medicamento no incluido en la prescripcion 5 0,2%
Diluyente inadecuado 27 1,1%
Volumen del diluyente inadecuado 19 0,8%

Efectividad (395, 16,35%)

Medicamento inadecuado

No indicado para la situacion 26 1,1%

No efectivo para esta indicacién/resistencia 23 1,0%

Forma de dosificacién inapropiada 63 2,6%

Otro medicamento mas efectivo 31 1,3%

Medicamento retirado del mercado 1 0,0%
Infradosificacion

Dosis/intervalo inadecuado para el paciente 182 7,5%

Duracion inadecuada 9 0,4%

Administraciéon inadecuada 3 0,1%

Interaccion (con farmacos y/o alimentos) 11 0,5%

Conversiones de via o formulacién incorrectas 3 0,1%
Forma de administraciéon inadecuada

Método de administracion inadecuado 40 1,7%
Conservacion inadecuada

Conservacion inadecuada 3 0,1%

Adherencia (14, 0,57 %)

Incumplimiento

Falta de comprension 1 0,0%
Otras 13 0,5%
Ne total PRM 2.415 100%

Con respecto al impacto de las intervenciones farma-
céuticas, un 65% eran relativas a la seguridad, 35% a la
eficiencia y 25% a la efectividad del tratamiento.

El 94,38% (2.402) de las propuestas realizadas fueron
aceptadas (54 de ellas, un 2,25% con alguna modifica-
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cion respecto a la propuesta inicial). Ocho intervenciones
farmacéuticas (0,32%) se consideraron inadecuadas.

Entre los resultados clinicos de las actuaciones farma-
céuticas aceptadas en los pacientes, destaca una mejoria
del cuidado del paciente sin posibilidad de documentarlo
en 2.011 actuaciones (83,7%), mientras que en 238 actua-
ciones (9,9%) se produjo una mejoria del cuidado del
paciente documentada con datos objetivos o subjetivos.

La evaluacion global de los resultados econdmicos fue
la siguiente: el coste directo evitado en medicamentos con
las intervenciones farmacéuticas fue de 51.000 € y los
costes de seguimiento de los pacientes supusieron un
incremento del coste en 858,15 €, por lo que las recomen-
daciones farmacéuticas aceptadas durante los 8 meses del
estudio representaron un coste total evitado de 50.143 €.
Valorando exclusivamente 3 meses de rotacion de un resi-
dente de cuarto afio en el departamento de oncologia, el
coste evitado fue de 9.100 €, es decir, 3.033 €/mes. En un
66% de los pacientes en los que se detectaron PRM, se dis-
minuyd el coste del tratamiento.

En el caso de la UCL en el mismo periodo de tiempo,
las intervenciones de un residente de cuarto afio evitaron
14.000 €, es decir, 4.666 €/mes. En el 71,4% de los
pacientes en los que se detectaron PRM se disminuy6 el
coste del tratamiento tras las intervenciones farmacéuticas.

DISCUSION

La comparacién de nuestros resultados con los publi-
cados por otros centros resulta dificil debido a la gran
heterogeneidad en los estudios.

Con respecto al nimero de PRM identificados, Climen-
te y cols’. obtuvieron una cifra ligeramente superior a la
nuestra: 1,3 PRM/paciente que podria deberse a que se
realiz6 el seguimiento de pacientes preseleccionados con
mayor riesgo de presentar morbilidad farmacoterapéutica.

La principal limitaciéon de nuestro estudio es que los
datos corresponden a la actividad de 3 farmacéuticos
rotando por las diferentes unidades con distribuciéon no
homogénea todos los meses. Suponiendo que durante
cada mes hubieran trabajado los 3 farmacéuticos, obten-
drfamos un dato de 106 intervenciones/farmacéutico/
mes, cifra superior a los 49 obtenida en otros trabajos®*.
En el caso de Izco y cols®. podria justificarse, ya que el
farmacéutico sélo dedica 2,5 horas a la actividad clinica
frente a las 5 horas en nuestro estudio.

En la mayoria de los estudios revisados®*'® el grupo de
antiinfecciosos es en el que mds PRM se detectaron. La
incidencia de los antiulcerosos coincide con la bibliogra-
fia: Gonzdlez y cols'. estimaron un 17% y Climente y
cols’. un 9%. Al igual que en otros trabajos, otros grupos
en los que se detectaron frecuentemente PRM fueron
antieméticos, analgésicos no narcdticos y antitromboti-
cos'®. Conociendo los grupos terapéuticos donde se detec-
taron un mayor nimero de PRM, es posible intensificar la
educacién sanitaria en los pases de visita, organizar
sesiones formativas o realizar protocolos.
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Tabla V. Gravedad de los PRM

Gravedad Grado N° PRM %

No provoca dafo en el paciente y no requiere cambio en el tratamiento 1 134 5,5
Requiere cambio de tratamiento o aumento de monitorizacién 2 2.196 91,0
Provoca cambio en signos vitales o requiere pruebas adicionales o procedimientos invasivos 3 79 3,3
Requiere tratamiento adicional, aumento de la estancia o ingreso hospitalario 4 5 0,2
Requiere traslado a UCI o provoca dafio permanente 5 1 0,04
Provoca la muerte 6 0 0

Tabla VL. Tipos de intervenciones farmacéuticas

Descripcion Neintervenciones %
Suspender medicamento 746 29,3
Modificar dosis/intervalo posolégico 652 25,6
Cambiar a via/método de admin.

mas econémico 290 11,4
Iniciar medicamento 260 10,2
Cambiar a medicamento mas coste-efectivo 144 5,7
Cambiar a medicamento mas efectivo 76 3,0
Recomendar monitorizacion

farmacocinética/clinica 75 2,9
Modificar forma de dosificacion 71 2,8
Cambiar a via/método de admin.

mas efectivo 56 2,2
Cambiar a un diluyente mas adecuado 27 1,1
Cambiar a volumen de diluyente

mas adecuado 21 0,8
Cambiar a medicamento incluido

en el formulario 11 0,4
Evitar prescripcion injustificada 3 0,1
Suspender monitorizacion

farmacocinética/clinica 1 0,04
Otra 112 4,4
Total 2.545 100

Tabla VII. Tipo de actuaciones preventivas

Tipo de prevencion N° PRM %

Prevenir efectos adversos 655 62,1
Cambio a via de admoén. mas segura 263 24,9
Cambio a medicamento mas seguro 69 6,5
Clarificar prescripcién 50 4,7
Prevenir interaccion farmacolégica 15 1,4
Prevenir reaccién alérgica 3 0,3
Total 1.055 100

Los tipos de EM que aparecieron con mayor frecuen-
cia estaban relacionados fundamentalmente con el
incumplimiento de protocolos. Estos datos son ttiles para
comunicar hébitos erréneos en la utilizaciéon de medica-
mentos a los departamentos implicados o para emitir
informes a distintas comisiones (CFyT, comisién de
infecciosas) y potenciar la difusién y el cumplimiento de
las politicas establecidas.

Al igual que Leape y cols.’ la causa mds frecuente de
EM fue la falta de conocimiento sobre los tratamientos,
lo que indica la necesidad de informacién de medicamen-
tos a los profesionales sanitarios.

En cuanto a los PRM (Tabla IV) relacionados con la
duracién inadecuada de los tratamientos, muchos de ellos
se debian a un desconocimiento de la fecha de inicio de
los tratamientos. Una solucién podria basarse en estable-
cer fechas de fin de tratamiento automdticas para evitar
dias de tratamiento innecesarios.

Con respecto a los problemas de sobredosificacion,
generalmente se deben a la falta de ajustes posoldgicos
en pacientes con alguna disfuncién renal y/o hepdtica,
situacién muy frecuente tanto en la UCI como en oncolo-
gia. La comparacion de nuestros datos con los que apare-
cen en la literatura es dificil debido a la variedad de clasi-
ficaciones de las intervenciones que se han usado en los
distintos estudios. En general los PRM relacionados con
la indicacién son muy frecuentes (alrededor de un 30%
en los trabajos de Gonzdlez y cols.”, Climente y cols.’ e
Izco y cols.?). La posologia es otro de los problemas mas
frecuentes (alrededor de un 25% en los trabajos de Izco y
cols.’ y Kanjanarat y cols."” hasta un 46% en los de Gon-
zélez y cols.".

Los datos en cuanto a la via de administracion alterna-
tiva también coinciden con la literatura: desde un 15%
observado por Izco y cols.® y Gonzdlez y cols.'® hasta un
20% en el trabajo de Climente y cols’.

La gravedad de los PRM detectados coincide con lo
observado por Climente y cols.” (gravedad media de 2,2).

Con respecto a las actuaciones farmacéuticas, la suspen-
sion de medicamentos se corresponde con el porcentaje de
PRM tipo medicamentos innecesarios. Gonzélez y cols.'
también observaron un 22% de actuaciones dirigidas a sus-
pender medicamentos. Las intervenciones en las que se
modificaba la dosis y/o el intervalo se corresponden con el
elevado nimero de PRM relacionados con posologias ina-
decuadas. En la literatura los porcentajes son superiores a
los obtenidos en nuestro estudio: Gonzélez y cols." estima-
ron un 41%, y Climente y cols.” un 52%.

Climente y cols.” obtuvieron cifras similares en con-
version a via oral: 21% de actuaciones de cambio de via
de administracion.

Dentro de las actuaciones preventivas, las mas fre-
cuentes fueron las de prevencion de efectos adversos y
cambio a vias de administracién mds seguras, cifras simi-
lares a las obtenidas por Climente y cols.” (72 y 24%, res-
pectivamente).

Con respecto al impacto de las intervenciones farma-
céuticas, en la literatura aparecen cifras muy diferentes
segtn el disefio del estudio: en Gonzdlez y cols'. y Cli-
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mente y cols.’ la eficiencia ocupa el primer lugar seguido
por la seguridad y la efectividad. Izco y cols.® obtuvieron
datos similares a los nuestros. La causa de esta discrepan-
cia se podria deber a que en nuestro trabajo se clasifica-
ron las intervenciones en funcién del objetivo primordial,
e independientemente de que la actuacion se tradujera en
un ahorro econémico.

La tasa de aceptacion en nuestro centro fue similar a la
del resto de estudios: 91-97%>%'. La principal limitacién
de la valoracién econdmica realizada es que se trata de
una estimacion aproximada. Al coste evitado por farma-
céutico y mes habria que restarle el coste que le supone al
hospital la contratacién de un farmacéutico especialista
que, considerando una dedicacién del 50% de su tiempo a
la actividad clinica exclusivamente (ya que el especialista
se dedica ademads a la docencia, a participar en distintas
comisiones...), seria de alrededor de 1.500 €/farmacéuti-
co/mes. Este cdlculo resultaria en que para el hospital, la
actividad del farmacéutico clinico una vez descartada la
inversién, supone un ahorro de aproximadamente
1.600 € mensuales.

Este seria el minimo coste evitado ya que deberia con-
siderarse que dos farmacéuticos eran residentes con una
retribucion inferior a la de especialista y no se considera-
ron otros costes evitados como acontecimientos adversos
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