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En el mundo sanitario español, la atención far-
macéutica no es una imagen extraña, pero tampoco
corriente. Se conoce poco y, sin embargo, aspira a
integrarse en el Sistema Nacional de Salud. En este
trabajo resumo sus aspectos principales -concepto,
práctica, vestidura legal y experiencias- y en cada
uno de ellos describo los hechos aparte de mis co-
mentarios.

■ CONCEPTO

Descripción
La atención farmacéutica (pharmaceutical care

en Estados Unidos, donde Hepler y Strand crean el
concepto en 1988) es una forma del movimiento pro-
fesional que pretende añadir a la farmacia funciones
clínicasa. Además de despachar medicamentos y dar
consejo sobre los mismos cuando se le pide, el farma-
céutico "asumiría la responsabilidad de las necesida-
des del paciente relacionadas con el tratamiento far-
macológico" (1). El farmacéutico se convertiría así en
farmacéutico clínico, instaurándose una inédita rela-
ción farmacéutico-paciente (con historia farmacotera-
péutica, pruebas analíticas, informes, etc.) a fin de
controlar todo el proceso del tratamiento farmacológi-
co, desde la idónea elección del medicamento hasta
la toma del mismo. Al médico le seguiría correspon-

diendo la prescripción, pero el farmacéutico vigilaría
en el enfermo el curso del tratamiento prescrito, rela-
cionándose si fuera necesario con el médico "siempre
a través del paciente, de forma oral o escrita" (2).

La atención farmacéutica busca su origen en la
existencia de errores de prescripción y de uso de los
fármacos, "problemas relacionados con el medi-
camento (PRMs)" en lenguaje de la atención farma-
céutica, que los clasifica en ocho grupos: no se em-
plea el medicamento que el enfermo necesita, el
medicamento está mal seleccionado, la dosis es infe-
rior a la correcta, la dosis es superior a la correcta,
reacciones adversas, interacciones, incumplimiento
de la posología y uso innecesario del medicamento.
Postula que estos PRMs son causa de morbilidad y
mortalidad, así como de pérdidas económicas, que
podrían detectarse y reducirse con "un mejor control
de la farmacoterapia a través del seguimiento de los
tratamientos farmacológicos de los pacientes" realiza-
do por el farmacéutico (3). Algunos autores incluyen
en la atención farmacéutica también los servicios re-
lacionados con dispositivos y productos sanitarios.

En España, la atención farmacéutica ha comen-
zado a hacer camino alentada por ciertas leyes auto-
nómicas de ordenación farmacéutica (Castilla-La
Mancha, Extremadura, Galicia, Madrid) y por algunos
colegios profesionales (Asturias, Granada, Guipúzcoa,
Madrid, etc.). En los últimos tres años se crea la Fun-
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dación Pharmaceutical Care España, que edita una
revista de igual nombre; la Escuela Nacional de Sani-
dad comienza a difundir un Boletín de Atención Far-
macéutica Comunitaria; en publicaciones colegiales
se abren secciones habituales de atención farmacéuti-
ca; varias Facultades de Farmacia programan cursos
de formación específica o constituyen equipos de in-
vestigación; se llevan a cabo experiencias diversas en
Asturias, Guipúzcoa, Madrid, etc.; se celebra una
Reunión Internacional de Farmacia Clínica y Aten-
ción Farmacéutica en Barcelona, en 1998, y un año
después, en San Sebastián, el I Congreso Nacional de
Atención Farmacéutica, inaugurado por el Ministro de
Sanidad y Consumo; y en marzo de 2000 otra Reu-
nión internacional de Atención Farmacéutica organi-
zada por el Colegio de Farmacéuticos de Madrid. En
fin, el concepto de atención farmacéutica está alcan-
zando en nuestro país una relativa difusión.

En el extranjero, la atención farmacéutica pasa
desapercibida, al menos para un observador que no
sea estudioso del tema. Desde luego, puede afirmarse
que la idea, después de doce años de existencia, si-
gue en el estado gaseoso de la teoría: artículos aisla-
dos, ensayos limitados a algunas naciones (Dinamar-
ca, Estados Unidos, Reino Unido, etc.) y proyectos
académicos experimentales (Universidades de Minne-
sota y Florida, en Estados Unidos). Todo ello esporá-
dico y en un tono bajo, como un asunto especulativo
de escaso interésb.

Un indicio de tal situación es el hecho de que,
en los Estados Unidos, las entidades de asistencia ges-
tionada, las HMOs (Health Maintenance Organiza-
tions) o similares, y las PBMs (Pharmaceutical Benefits
Managements), siempre muy ágiles en la adopción de
métodos nuevos de gestión y de servicio, no hayan
concedido interés a la atención farmacéutica, a pesar
de que en los últimos años han comenzado a incorpo-
rar farmacéuticos para coordinar los esfuerzos de con-
tención del gasto en grupos de médicos pródigos ("ou-

tliers") que incluso se relacionan directamente con el
enfermo para estimular el consumo de medicamentos
eficaces de bajo coste (4). Dichas entidades emplean a
los farmacéuticos como moderadores del gasto.

Comentarios
La atención farmacéutica parte, en esencia, de

la siguiente proposición: en la prescripción y en la
toma de medicamentos, el médico y el enfermo co-
meten errores (los PRMs) cuya prevención o enmien-
da aportaría al paciente y a la sociedad beneficios sa-
nitarios y económicos, y a tal fin, siendo el
farmacéutico el técnico del medicamento, se hace
necesario que este profesional controle en el enfermo
la terapia farmacológica; o dicho de modo resumido,
la custodia del enfermo por el farmacéutico sería el
remedio contra el mal uso de los fármacos.

Un discurso de aparente cooperación y nove-
dad que, en realidad, es interesado y simplificador.
Con la curiosa lógica de "aprovechando que el Pi-
suerga pasa por Valladolid" utiliza los PRMs como
pretexto para extravasar artificialmente las funciones
de la profesión farmacéutica, desconsiderando he-
chos y razones tan elementales como los siguientes:

a) Interferencias y confusiones. Los errores son
consubstanciales a la condición humana y, claro está,
debe fomentarse la disposición a evitarlos y corregir-
los. Pero encomendar para ello el control de una ac-
tividad profesional (en este caso, la práctica médica)
a otro facultativo distinto del que la ejerce y soporta
la responsabilidad, aunque ese control se vista de co-
laboración o ayuda, significaría crear una trama de
interferencias y confusiones que rompería el esquema
del trabajo en la sociedad, con mayores perjuicios
que los causados por el error. En el caso concreto de
la asistencia sanitaria, ese, diría, "control externo" del
farmacéutico arrastraría otras posibles intervenciones
similares; por ejemplo, la del licenciado en ciencias
físicas en los enfermos sometidos a radioterapia o ra-

b Algunos ejemplos recientes y reveladores que proceden del país de origen de la idea: a) en los cuatro números de 1999 de la revista
Drug Information Journal, editada por la Drug Information Association y de gran difusión mundial, el término "pharmaceutical care" aparece
una sola vez y con un sentido muy distinto al de atención farmacéutica; b) en el número de Health Care Financing Review (Spring 1999) de-
dicado a la prescripción y financiación de medicamentos, la atención farmacéutica no se menciona; c) tampoco se hace en el folleto "Pres-
cription Drugs. A Primer for Policymakers", destinado a ilustrar a los políticos americanos y editado por la Alliance for Health Reform, de
Washington, en octubre de 1999; d) no hay, asimismo, referencia alguna en el informe del Department of Health and Human Services titula-
do "For Assuring Quality Health Care for the 21st. Century", editado por US Government Printing Office, (Washington), que dedica un aparta-
do a "Preventing Adverse Drug Reactions"; y e) es significativo que la propia industria farmacéutica americana en su publicación Pharmaceuti-
cal Industry Profile 1999 (PhRMA, Washington D.C.), después de estimar que el incumplimiento por el paciente de las instrucciones del
médico constituye un costoso problema para la sociedad, omita por completo el pharmacare y sugiera como forma de "mejorar el cumpli-
miento que se facilite al enfermo información comprensible acerca de sus medicamentos".



yo láser, el bromatólogo en los sujetos a una dieta
prescrita por el endocrinólogo, el protésico dental en
los portadores de una dentadura postiza, el óptico en
los operados de cataratas o de miopía, el biólogo en
los niños vacunados o, en fin, rizando el rizo, la del
propio médico prescriptor en los enfermos para co-
rregir las equivocaciones del farmacéutico al despa-
char la receta. Supuestos sin duda ridículos, pero
ajustados exactamente al razonamiento que sustenta
a la atención farmacéutica.

b) Copiosa información acreditada. El medi-
camento es, seguramente, el medio terapéutico que
ofrece más información sistematizada, fiable y com-
prensible. Oficinas del Gobierno de la nación y orga-
nismos internacionales dedicados específicamente a
estudiar los medicamentos para autorizar su venta y
vigilar después su consumo, acreditan y vulgarizan
sin cesar las características de los mismos. La natura-
leza química o biológica, el mecanismo de acción,
los efectos indeseables, las interacciones con otros
medicamentos o alimentos, las advertencias y direc-
trices de uso de cada especialidad farmacéutica, una
por una, se describen y comentan cuidadosamente en
numerosas revistas profesionales y publicaciones au-
torizadas –formularios, vademecums, guías, artículos
de revisión, etc.- y en el mismo prospecto destinado
al enfermo que se incluye en el envase. Los medi-
camentos modernos han sido esclarecidos en todas
sus facetas, de tal modo que las autoridades sanitarias
permiten que algunos de ellos, los llamados OTC
["over the counter", que en España absorben entre el
10 y el 15 por 100 del consumo y en otros países in-
dustrializados comprenden no sólo fármacos meno-
res, sino también mayores, como los H2 receptores
antagonistas, antiinflamatorios no esteroideos y po-
madas antivirales (5)] puedan ser comprados libre-
mente y empleados en sí mismo por cualquier profa-
no en terapéutica.

En este ámbito de tan abundante y regulada
información tiene poco sentido que el farmacéutico
continúe atribuyéndose en el mundo sanitario la
exclusiva del conocimiento de los fármacos. No es
necesaria la interpretación del técnico del medi-
camento cuando todos los medicamentos han sido
ya minuciosamente interpretados por las autorida-
des farmacéuticas, nacionales y extranjerasc. Cual-
quier facultativo sanitario recibe o sabe dónde leer
informes y estadísticas suficientes para conocer
cualquier especialidad farmacéutica o principio ac-
tivo a fondo, tan bien como un farmacéutico (o un
químico o, en los fármacos obtenidos por biotecno-
logía, un biólogo). El médico, además, prescribe, y
es por ello el único profesional que puede conocer
el medicamento en el enfermo, el conocimiento de-
cisivod.

c) Coste probablemente insoportable. La dismi-
nución de los PRMS reduciría, claro, el consumo de
asistencia y el gasto sanitario que causan. Pero esta
correlación obvia no permite, sin más, suponer y me-
nos afirmar que el ejercicio de la atención farmacéu-
tica proporcionaría a la sociedad beneficios econó-
micos. Para eso, es preciso que el ahorro procurado
por dicho procedimiento sea superior a los costes de
aplicarlo, y tal ventaja no ha sido demostrada toda-
vía. El optimismo de la mayoría de los trabajos de
evaluación publicados hasta ahora [uno de ellos llega
a calcular un potencial ahorro de, nada menos,
45.600 millones de dólares en menores costes direc-
tos asistenciales en Estados Unidos, en 1994 (6)] no
se corresponde con el escaso crédito científico que
merecen. Casi todos adolecen, a juicio de varios revi-
sores (7), de graves deficiencias metodológicas: falta
de grupo de control, análisis estadístico imperfecto,
inadecuado tamaño de la muestra, errores en la defi-
nición de atención farmacéutica, insuficiente período
de tiempo, etc.

593

ANÁLISIS
ANÁLISIS CRÍTICO DE LA ATENCIÓN FARMACÉUTICA

MEDICINA GENERAL 2000; 25: 591-598

c Hasta la propia industria farmacéutica desarrolla programas de análisis y referencia de medicamentos; por ejemplo, el "Roche Pharma
Development Safety".

d Carece, pues, de fundamento el creciente empleo de asesores o instructores farmacéuticos del médico (y aún, en ciertas áreas sanitarias,
seleccionadores de medicamentos de prescripción recomendada -¿coaccionada?- por los gerentes). Ni pueden instruir al médico más de lo
que él se instruya a sí mismo (el médico podría ser también, y con mayor razón, asesor farmacéutico; en algunos países lo es), ni en su for-
mación profesional entran los criterios económicos básicos para apreciar la prescripción coste/efectiva y promoverla. Sin embargo, la función
de esos farmacéuticos-guías añade, a mi juicio, artificios burocráticos a la asistencia sanitaria, crea interferencias graves en el trabajo del mé-
dico y constituye un elemento extraño que agrieta la estructura del sistema sanitario. De hecho, estos farmacéuticos son otra expresión de esa
constante táctica corporativa de introducirse en donde sea posible con el fin de apuntalar, siquiera artificialmente, un título profesional, sin
duda, noble en sí mismo y que requiere esfuerzos notables para obtenerlo, pero que en la sociedad moderna pierde su razón de ser. Desde
hace decenas de años, el acto farmacéutico esencial es un acto de venta, alrededor del cual gravita todo. La formación científica recibida se
manifiesta cada día menos necesaria.



No es difícil, por otra parte, elaborar un estudio
económico que, sin falsear datos ni conceptos (basta-
ría con incluir o excluir variables), apoye una deter-
minada propuesta ante la opinión pública a la vez
que complace al que paga la investigación. En el ca-
so de la atención farmacéutica parece mucho más
fiable la lógica que los cálculos: no hay trabajo gra-
tuito, y antes o después, de una forma u otra, los far-
macéuticos exigirían con todo derecho la remunera-
ción de ese pretendido ejercicio clínico. En sanidad,
la experiencia es concluyente: el ahorro que se pro-
mete nunca compensa los costes del personal necesa-
rio para conseguirlo. Más personas, más gasto total.
Con toda seguridad, la atención farmacéutica encare-
cería la asistencia sanitaria, y probablemente en una
proporción insoportable.

d) Elección irracional. La atención farmacéutica
no es el único medio de rebajar la incidencia y la im-
portancia de los PRMs. El médico está en situación de
hacerlo de forma más sencilla, más eficaz, mucho
más barata y, sobre todo, integrada en su función pro-
fesional, sin dislocar el orden natural de la asistencia.
Que ahora no lo haga no significa que no pueda ha-
cerlo. El control del enfermo forma parte de la con-
ducta clínica diaria, y en ningún tipo de tratamiento
la competencia técnica del médico deja vacíos que
requieran ser ocupados por un farmacéutico. Al con-
trario, el médico no sólo sería capaz de detectar y co-
rregir PRMs por sí mismo, sino que es el único que, al
ser el prescriptor, podría evitarlos. Nadie más que el
médico tiene en su mano esta prevención.

Resulta irracional tratar de combatir los PRMs
erigiendo una construcción artificial, complicada,
costosa, extraña, perturbadora de la asistencia e
irreversible, como sería la atención farmacéutica,
cuando la estructura actual sanitaria, sin añadidos,
dispone de armas propias y poderosas. Falta la fun-
ción, no el dispositivo. La respuesta razonable a los
errores de prescripción y de toma de medicamentos,
los PRMs, no es la de fabricar una consulta farma-
céutica, sino la elemental de actuar sobre los que se
equivocan: enseñar al médico a prescribir mejor y
aleccionar al paciente para que se sienta responsa-
ble de sí mismo. Desarrollar, por ejemplo, progra-

mas de actualización y estímulos al médico (podrían
contener cursos de farmacología, revisiones periódi-
cas obligatorias de los conocimientos en este cam-
po, incentivos al seguimiento de los enfermos trata-
dos con medicamentos, etc. )  junto a medios
informáticos dispuestos para evitar o corregir errores
ya ensayados en Estados Unidos con éxito (8) y a
una enérgica información al enfermo (prospectos
mejor diseñados que inviten a la lectura, adverten-
cias resumidas impresas en rojo en el exterior del
envase, hoja con breves recomendaciones generales
que acompañaría siempre a cada receta, etc.).

■ PRÁCTICA

Descripción
El ejercicio de la atención farmacéutica com-

prendería las siguientes actividades (9):
• Recoger y organizar la información específica

del paciente.
• Determinar la presencia de problemas en la

terapia con medicación.
• Resumir las necesidades de atención sanitaria

del paciente.
• Especificar los objetivos terapéuticos.
• Diseñar un régimen farmacoterapéutico.
• Diseñar un plan de seguimiento.
• Desarrollar un régimen farmacoterapéutico y

el correspondiente plan de control en colaboración
con el paciente y otros profesionales sanitarios.

• Iniciar el régimen farmacoterapéutico.
• Controlar los efectos del régimen farmacotera-

péutico.
• Diseñar de nuevo el régimen farmacoterapéu-

tico y el plan de control, si fuese necesario.
La práctica de la atención farmacéutica requie-

re, por tanto, una "interacción directa farmacéutico-
paciente" (10), que ha de estar registrada en la ficha
o historia farmacoterapéutica, una versión de la histo-
ria clínica médica que sería elaborada por el farma-
céutico en entrevista con el paciente, quien debería
autorizarla. La historia o ficha farmacoterapéuticae se
archivaría en la farmacia, custodiada por el farmacéu-
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e Este documento sería de gran amplitud informativa. El Colegio de Farmacéuticos de Madrid recomienda ("Programa de Atención Farma-
céutica", págs. 35/64, 1997) el siguiente contenido: datos personales, datos del ambulatorio, datos del médico, datos de la Seguridad Social,
antecedentes patológicos, medicación habitual, reacciones adversas a medicamentos, estilos de vida, otros antecedentes familiares/personales,
prescripciones dispensadas, vacunaciones, control analítico, parámetros físicos, maternidad, lactancia con leche adaptada, seguimiento del
cumplimiento terapéutico, mensajes de seguimiento al paciente y observaciones.



tico, o en una "tarjeta" electrónica que el paciente
llevaría consigo para uso del farmacéutico en el mo-
mento de despacharle un medicamento y en consul-
tas posteriores.

Comentarios
a) Desconfianza o incertidumbre. En ese "trián-

gulo terapéutico" que el ejercicio de la atención far-
macéutica compone (el médico prescriptor, el enfer-
mo que toma las medicinas y el farmacéutico que
vigila al paciente medicado), el farmacéutico actúa
con autonomía profesional, no admite dependenciasf

y establece una emparejada relación con el médico
"siempre a través del paciente, de forma oral o escri-
ta" (11), de modo que el enfermo, vértice de esa asis-
tencia disgregada, ha de ser también lanzadera o co-
rreveidile entre los dos cuidadores. Así, la atención
farmacéutica somete inevitablemente al paciente a
uno de estos dos graves riesgos alternativos: perder la
confianza en su médico o caer en la incertidumbre,
según el médico acepte o no las advertencias del far-
macéutico transmitidas por el enfermo. Porque si las
admite, el paciente podría desconfiar de la compe-
tencia técnica o del trato profesional de un médico
que desconocía o no había previsto problemas farma-
cológicos (producto idóneo, dosis, tomas, reacciones,
etc.) y sólo a instancias ajenas corrige el tratamiento
inicial; y si no las acepta, el enfermo podría fácil-
mente dudar de la conveniencia de unas prescripcio-
nes cuya corrección el farmacéutico propone. La
atención farmacéutica interpone entre el médico y el
paciente una pantalla de posibles sospechas y apren-
siones, y basta esa posibilidad para viciar el acto mé-
dico y con ello perjudicar al enfermo y dañar la asis-
tencia sanitariag.

b) Agresión a la libertad y a la dignidad. La
práctica de la atención farmacéutica en España su-
pondría la elaboración, en el transcurso de muy po-
cos años, de millones de historias clínicas disfrazadas
de historias farmacoterapéuticas (40 millones quizás,
la de cada uno de los ciudadanos españoles, porque
todos tomarán alguna vez un medicamento) que esta-
rían depositadas en las 19.000 farmacias o reproduci-

das en millones de tarjetas informáticas individualesh.
Cifras enormes que, además de anunciar una cuantía
excepcional y, como dije en un epígrafe anterior, pro-
bablemente insoportable de los gastos de instauración
y funcionamiento de la atención farmacéutica, avisan
sobre todo de la gravedad del peligro que, en tal di-
seminación de documentos reservados, amenazaría a
los derechos del enfermo a la intimidad y a la confi-
dencialidad. En una sociedad en que las historias clí-
nicas circularían por las farmacias siguiendo las com-
pras de medicamentos que hicieran los
correspondientes pacientes o serían llevadas transcri-
tas por los propios individuos en sus bolsillos, los da-
tos clínicos perderían necesariamente el carácter de
reservados y se abrirían inquietantes caminos para la
agresión a la libertad y a la dignidad de la persona
(no sería raro, por ejemplo, que una empresa al con-
tratar sus trabajadores, o un banco antes de conceder
un crédito, o una asociación al aceptar a un nuevo
miembro, o incluso un partido político al admitir a
un nuevo afiliado exigieran, de un modo u otro, leer
la tarjeta/historia clínica del solicitante).

La asistencia al enfermo no puede poner en
riesgo ningún derecho fundamental de los ciudada-
nos, y cualquier método que pretenda mejorar los
cuidados con menoscabo de tales derechos empeora
la sociedad y hasta la propia asistencia. El fin no jus-
tifica los medios.

c) Ilegalidad. La Ley General de Sanidad, de
1986, dispone en su artículo 61 que: "En cada Área
de Salud debe procurarse la máxima integración de
la información relativa a cada paciente, por lo que el
principio de historia clínica-sanitaria única por cada
uno deberá mantenerse, al menos, dentro de los lími-
tes de cada institución asistencial".

Aparte de que la farmacia no es una institución
asistencial, sino un establecimiento sanitario que la
Ley General de Sanidad no parece reconocer como
posible depositario de historias clínicas, la dispersión
en las farmacias de tales documentos incumpliría de
modo manifiesto ese precepto legal de "máxima inte-
gración", y tampoco sería acorde con la Ley el hecho
de convertir a cada ciudadano en portador de una
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f La autonomía del farmacéutico parece convertirlo en "otro" médico, aunque incompleto o de acción limitada.
g No sirve argüir que algunos trabajos experimentales recogen la satisfacción del paciente con la atención farmacéutica. Otra cosa sería

imposible. En la asistencia sanitaria, es bien sabido, cualquier innovación que agregue cuidados (aumente las pruebas diagnósticas, las explo-
raciones en la consulta, los análisis, etc.) complace al enfermo, sea o no conveniente.

h Una conexión informática de todas las farmacias con todos los centros de salud y todos los hospitales que permitiera a cada farmacia con-
sultar (sin custodiar) las historias clínicas archivadas en dichas instituciones resulta, por muchos motivos, una alternativa irrealizable. Afortuna-
damente, porque una red informática de datos sensibles tan desparramada generaría con seguridad continuos y gravísimos perjuicios sociales.



tarjeta con la copia electrónica de su historia clínica.
En uno u otro caso, la Ley General de Sanidad sería
quebrantada.

d) ¿Intrusismo? Sólo el médico, conocedor del
cuerpo humano y de sus dolencias, puede establecer
con el enfermo una relación curativa. La sociedad le
ha facultado para ello tras exigirle seis años de estu-
dios y prácticas de anatomía, fisiología, patología y
terapéutica (incluida, desde luego, la farmacología) y
un adiestramiento clínico a la cabecera del enfermo
durante toda la carrera, extendido, para los especia-
listas, cuatro o cinco años más. Sólo con tan con-
sistente y prolongada preparación la ley permite a un
facultativo acercarse al paciente.

La atención farmacéutica, sin embargo, confía a
un profesional desconocedor de la anatomía, fisiolo-
gía, patología y gran parte de la terapéutica, y sin
ninguna instrucción al lado del paciente, aún con los
pequeños cambios de los nuevos planes de estudio,
funciones que requieren experiencia y fino criterio
clínicos, como son las de "recoger y organizar la in-
formación específica del paciente" (es decir, elaborar
la ficha o historia farmacoterapéutica en entrevista o
anamnesis), "resumir las necesidades de atención sa-
nitaria del paciente", "especificar los objetivos tera-
péuticos", "diseñar un régimen farmacoterapéutico"
(12), etc. Así pues, la atención farmacéutica pone al
enfermo tratado con medicamentos en manos de un
facultativo que ni por su formación de pregrado ni
por su título universitario está capacitado para obser-
varlo y menos examinarlo. ¿Sería éste un caso de in-
trusismo profesional que no se invalidaría ni siquiera
se atenuaría porque el farmacéutico desarrollase su
trabajo en colaboración con el médico y que éste
mantuviera la potestad de prescribir y cambiar el me-
dicamento?

■ VESTIDURA LEGAL

Descripción
Según algunos autores (13), la atención farma-

céutica está acreditada en España por las siguientes
leyes, una de ámbito nacional y las restantes, autonó-
mico:

• Ley de Regulación de Servicios de las Ofici-

nas de Farmacia, de 1997, que en su artículo 1.5 in-
cluye entre los servicios básicos que el farmacéutico
debe prestar a la población "la información y segui-
miento de los tratamientos farmacológicos a los pa-
cientes y la colaboración en el control de uso indivi-
dualizado de los medicamentos".

• Ley de Atención Farmacéutica de Extremadu-
ra, de 1996, que dispone la corresponsabilización de
la farmacia con los demás profesionales sanitarios en
el cuidado de la salud y crea para ello el registro de
reacciones adversas, el de consultas terapéuticas, la
elaboración de protocolos farmacoterapéuticos, etc.

• Ley de Ordenación Farmacéutica de Castilla-
La Mancha, de 1997, que introduce en las funciones
del farmacéutico la elaboración de historias farmaco-
terapéuticas de los usuarios, el seguimiento de los
tratamientos, etc.

• Ley de Ordenación y Atención Farmacéutica
de la Comunidad de Madrid, de 1998, que define el
seguimiento terapéutico, la realización de perfiles far-
macoterapéuticos y la confección de fichas farmaco-
terapéuticas.

• Ley de Ordenación Farmacéutica de Galicia,
de 1999, que regula la elaboración de historias far-
macoterapéuticasi.

Comentarios
a) Formas diversas de seguimiento. El servicio

de "información y seguimiento de los tratamientos
farmacológicos" a que se refiere la ley nacional de re-
gulación puede cumplirse o desempeñarse de modos
muy diversos. Desde luego, no es indispensable para
ello el ejercicio de la atención farmacéutica. Por
ejemplo, el consejo que el enfermo pide al farmacéu-
tico o el que éste da al dispensar un medicamento es
una forma genuina de información, y una simple lla-
mada telefónica al paciente hecha con periodicidad
puede constituir un seguimiento útil.

El resto de la frase, "colaboración en el con-
trol del uso individualizado de los medicamentos",
es muy borroso (quizá deliberadamente para allanar
el camino de la atención farmacéutica hasta el re-
glamento de la ley) y no puede tenerse en cuenta.
¿Qué alcance y qué carácter ha de tener la "cola-
boración" del farmacéutico? ¿Por qué distingue la
ley el "uso individualizado" de los medicamentos
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i Esta Ley, sin embargo, no es grata a los promotores de la atención farmacéutica porque autoriza, bajo ciertas condiciones, el envío por
correo de medicamentos a los enfermos crónicos, forma de venta que, naturalmente, impide la pretendida función clínica del farmacéutico.



cuando siempre se prescriben a una persona deter-
minada sujeta a unas circunstancias particulares?
¿En qué se diferencia el "control del uso individua-
lizado" del "seguimiento de un tratamiento farmaco-
lógico"?

b) ¿Potencialmente nulos? Todas las leyes au-
tonómicas de ordenación farmacéutica conculcan,
en sus respectivos artículos relativos a la elabora-
ción y uso de fichas o historias farmacoterapéuticas,
el precepto de "máxima integración" de los datos
clínicos del ya citado artículo 61 de la Ley General
de Sanidad, ley de rango orgánico. ¿Carecen poten-
cialmente de validez jurídica esos artículos contra-
dictorios? ¿Han sido tales artículos una forma de
compensación política al "poder farmacéutico" por
el recorte de prerrogativas que imponen esas mis-
mas leyes?

■ EXPERIENCIAS

Descripción
Los ensayos y experiencias de atención farma-

céutica que se vienen haciendo ofrecen siempre bue-
nos resultados: detecta y reduce los PRMs. La práctica
controlada parece avalar la utilidad del procedimiento
y, claro está, anima y justifica su promoción. 

Comentarios
Todos estos trabajos experimentales tienen esca-

so valor, aun aquellos, muy pocos, cuya metodología
es correcta. En el actual estado de abandono oficialj

frente a los errores y fallos farmacoterapéuticos, los
PRMs, los resultados de cualquier experiencia de
cualquier acción que se haga para combatirlos, sea la
atención farmacéutica o sea colocar carteles con ad-
vertencias en los centros de salud, cualquier cosa, se-
rán necesariamente favorables. Algo mejorará. Del
mismo modo que en un mueble con polvo acumula-
do durante meses cualquier forma de limpieza, pasar
una bayeta o sólo soplar, conseguirá algún aseo, ne-
cesariamente.

Las experiencias de atención farmacéutica son,

de hecho, falacias. Muestran la parte superficial de la
verdad, no toda la verdad. Se emplean como prueba
de la bondad y necesidad de la atención farmacéuti-
ca ocultando la parcialidad congénita de los resulta-
dos. Más que experiencias científicas son instrumen-
tos de una estrategia de introducción del
procedimiento. Lo que realmente importa en la lucha
contra los PRMs es, primero, medir la incidencia y
gravedad de los PRMs con objetividad, o sea, si me-
rece la pena el coste y el trabajo de combatirlos (sin
dejar de considerar que, en parte, son consecuencias
y síntomas de problemas mayores estructurales, co-
mo, en España, la deficiente situación de la atención
primaria), y después, determinar el arma más efectiva
y barata estimando comparativamente los medios con
capacidad de reducirlos.

■ POSIBILIDADES

No puede concebirse la instauración oficial de
la práctica de un procedimiento que, para detectar y
reducir los PRMs –cuya incidencia y seriedad todavía
no han sido evaluadas-, tiene que establecer "contro-
les externos" antinaturales, tal vez cometer el delito
de intrusismo profesional, provocar desconfianza e
incertidumbre en el enfermo, agredir la intimidad y
con ello, la libertad y la dignidad de los ciudadanos,
contradecir la Ley General de Sanidad y fundarse en
trabajos experimentales que son falacias. Ciertamen-
te, resulta absurda la aspiración a ejercitar la aten-
ción farmacéutica. Sin embargo, se muevek. El fuerte
sentido corporativo de una profesión que cuenta con
notables recursos financieros (los colegios de farma-
céuticos ingresan importantes sumas de dinero por la
facturación de recetas a cargo del Sistema Nacional
de Salud), incluso ha constituido el Banco Farmacéu-
tico, puede crear artificialmente el sentimiento de ne-
cesidad de asistencia farmacoterapéutica y consolidar
el desembarco silencioso del procedimiento que se
viene deslizando desde hace años. Otra deformación
que amenaza al Sistema Nacional de Salud, ya tan
maltrecho.
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j Ningún sistema de salud ha afrontado, hasta ahora, los PRMs. Ninguno los ha estudiado y menos ha emprendido una campaña contra
ellos.

k Parece ser que oficiosamente ya se ha anunciado la creación de la Unidad de Atención Farmacéutica en la Dirección General de Farmacia.
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