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Los nadies: los hijos de nadie, los duefios de nada.
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Resumen

Para identificar, caracterizar y analizar las diversas propuestas conceptuales y
metodoldgicas sobre las actividades asistenciales del profesional farmacéutico y asi
aportar elementos para la construccibn de un abordaje alternativo de la atencion
farmacéutica (AF), se desarroll6 una revision de alcance. Se obtuvo informacion para
reflexionar sobre la construccion del objeto de conocimiento, la metodologia y los
enfoques de las actividades asistenciales del farmacéutico. Se discute que, incluso en las
propuestas de Hepler y Strand en la construccién del objeto de conocimiento, prima la
influencia del positivismo y el enfoque centrado en el modelo médico hegemdnico, donde
el paciente es visto como el objeto de las intervenciones y el medicamento como un
insumo tecnoldgico. Se reflexiona sobre la necesidad de construir el objeto de
conocimiento de las actividades asistenciales del farmacéutico desde un paradigma que
permita otra comprension de las intervenciones del farmacéutico, construir unos valores
en la relacion farmacéutico-paciente apoyados en la bioética latinoamericana y una
metodologia de la investigacion que trascienda los hallazgos de los estudios realizados
utilizando los disefos de la epidemiologia clasica.

Palabras clave: Atencién farmacéutica, servicios farmacéuticos, problemas relacionados
con medicamentos, revisiones sistematicas.



Abstract

In order to identify, characterize and analyze the different conceptual and methodological
proposals on the care activities of the pharmaceutical professional, and thus provide
elements for the construction of an alternative approach to pharmaceutical care (PC), a
review of reviews was developed. Information was obtained to consider the construction of
the knowledge object, the methodology and the approaches of the pharmacist's care
activities. It is argued that, even in the proposals of Hepler and Strand in the construction
of the knowledge object, the influence of positivism and the approach centered on the
hegemonic medical model prevails, where the patient is seen as the object of the
interventions and the medicine as a technological input. It reflects on the need to construct
the knowledge object of pharmaceutical care activities from a paradigm that allows another
understanding of pharmacist interventions, construct values in the patient-pharmacist
relationship supported in Latin American bioethics and a methodology of research that
transcends the findings of the studies carried out using the designs of classical
epidemiology.

Keywords: Pharmaceutical care, pharmaceutical services, drug related problems,
systematic review
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INTRODUCCION

La principal actividad que desarrollaba el recién nacido profesional farmacéutico en el
siglo XVII, era la fabricacion artesanal y la distribucion personalizada del medicamento. A
pesar de la revolucion industrial y la liberalizaciébn de la economia, esta situacion se
mantuvo hasta finales del siglo XIX cuando los procesos de industrializacion alcanzaron el
campo del medicamento, y es entonces cuando el farmacéutico tiene que dejar a un lado
la botica para dar paso a la farmacia-drogueria. A mediados del siglo XX, a raiz de una
serie de hechos politicos, sociales y economicos, el profesional farmacéutico -que se
dedicaba en la industria farmacéutica al disefio de nuevas formas farmacéuticas, la
produccioén, el control de calidad de medicamentos, y en la farmacia comunitaria a la
distribucién, adquisicion y dispensacion de medicamentos- se enfrenta a una relacién
diferente con las personas que utilizan los medicamentos. Esta relacién nacio, al menos
en parte, con el objetivo de controlar y disminuir los efectos deletéreos de los farmacos y
mejorar su eficacia cuando aumentdé su produccién y disponibilidad en el mercado.
Aunque en sus comienzos se insisti6 en que esto constituia un compromiso y una
responsabilidad del farmacéutico con el paciente para maximizar las probabilidades de
éxito terapéutico con minimos efectos adversos, los mismos autores del concepto,
reconocen el trasfondo econdmico que hay en ese compromiso. A esta nueva forma de
relacion la denominaremos en esta tesis como “Actividades Asistenciales del
Farmacéutico (AAF)”.

Hepler le atribuye a esta nueva actividad un cambio en el paradigma de la profesion,
afirmacion que es necesaria aclarar ya que este concepto es diferente desde lo filoséfico y
las ciencias sociales. Este hallazgo anima al autor no solo a identificar los diferentes
paradigmas de la historia de la humanidad, desde el teoldgico hasta la complejidad, sino a
proponer la necesidad de un cambio que permita entender las AAF desde otra Gptica con
el fin de complementar los conocimientos adquiridos y lograr con el tiempo, una
transformacion del pensamiento que permita una vision mas completa del ser humano.
Este capitulo termina con la presentacién de la epidemiologia como una herramienta
utilizada para diagnosticar el estado de salud de las poblaciones que generalmente sirve a
los intereses politicos y econdmicos de la época y plantea la epidemiologia social como
una alternativa para la investigacion en salud.

Debido a que las AAF estan intimamente relacionadas con el tratamiento de
enfermedades, en el capitulo dos se discute el concepto de enfermedad para sefalar que
no es antagonico con el de salud y mas bien se constituye en un asunto relacional (no
dicotémico: salud/enfermedad) que afecta la cotidianeidad de los grupos sociales y forma
parte de un proceso en el que se construye colectivamente la subjetividad. La respuesta
social a la enfermedad es también un hecho usual y frecuente que contribuye a la
formacion de una estructura indispensable para la produccion y reproduccion de una
sociedad. La enfermedad y la respuesta que esta origina son procesos estructurales en
todos los sistemas y conjuntos sociales que producen representaciones y practicas,
ademas de constituir un saber que les permite comprender, enfrentar, resolver y, en
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muchas ocasiones pretender eliminar las enfermedades, por tal razon se utilizara el
término Proceso Salud-Enfermedad-Atencion (PSEA) ya que estos acontecimientos se
presentan simultdneamente. En lo relacionado con el medicamento, se quiere evidenciar
gue éste es mucho mas que una forma farmacéutica, que presenta una dicotomia
ontoldgica (mercancia /agente quimioterapéutico y valor / simbolo) y que existen diversos
métodos utilizados en el conocimiento del medicamento. En cuanto a la figura del
farmacéutico, se identifica su nacimiento como oficio en el siglo XIlll, una
profesionalizacién posterior y dos cambios importantes en su actividad: del farmacéutico
boticario al farmacéutico industrial y la etapa que actualmente vivimos de transicion del
farmacéutico industrial al farmacéutico asistencial. Adicionalmente se quiere mostrar el
estado actual de su relacién con el paciente y los valores éticos implicados en esta.
Todos los componentes del PSEA seran analizados en los diferentes paradigmas de la
historia de la humanidad: teologico, metafisico, cientifico y social

En el capitulo tres se analizar4 el elemento central de esta disertacion: Pharmaceutical
Care, que mas tarde se traduciria al espafol como “Atenciéon Farmacéutica” (AF), desde
su origen en Estados Unidos a partir de un término utilizado por Mikeal et al en 1975
como una aproximacion de la definiciébn anéloga a la atencion médica, hasta su difusion
en Europa y finalmente en América Latina, incluida Colombia. También se incluye la
metodologia bajo la cual actualmente se estad realizando la investigacion en AF. Se
identifican los elementos que favorecieron que este término/concepto/actividad se
constituyera en el paradigma de las AAF.

La metodologia descrita en el capitulo cuatro permite aprovechar un amplio cuerpo de
literatura publicada para realizar una revision de alcance utilizando la metodologia
descrita en el manual Cochrane que permite sistematizar los resultados y asi identificar y
diferenciar los enfoques utilizados asi como los vacios de conocimiento y las limitaciones
metodoldgicas existentes. Se espera también evidenciar, como era de esperar, que la
mayor parte de la investigacion y los conocimientos sobre las AAF adquiridos hasta la
fecha se han basado en la tradicién, la experiencia y la historia del positivismo. Este
paradigma considera el método cientifico como el Unico valido para la busqueda del
conocimiento, y le da importancia a los datos tratados en forma estadistica con la
formulacién de una hipétesis y la generalizacién de los resultados a nivel poblacional a
partir de una muestra.

En la discusién de resultados presentada en el capitulo seis, se realiza una reflexién
sobre las bases paradigmaticas, el concepto, los enfoques y la metodologia de la AAF,
con el fin de aportar en la construccion del objeto de conocimiento de una manera distinta
que reconozca y estimule la existencia y manifestaciones de diversas perspectivas, para
comprenderlas y debatirlas, para lo cual se requieren los siguientes elementos: 1.
Reconocer e identificar a la persona como un individuo inmerso en complejas relaciones
sociales que lo convierten en algo mas que la suma de células, tejidos 6rganos y
sistemas. Debido a que ‘ATENCION’ es un concepto que deja por fuera muchos otros
aspectos como el compromiso, la responsabilidad y la evaluacion de necesidades entre
otros, se propone la utilizacién de la palabra ‘CUIDADQO’. 2. Construir los Problemas
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Relacionados con Medicamentos (PRM) desde la perspectiva de la medicina social y
teniendo en cuenta la prioridad de las necesidades del paciente segun la propuesta de
Maslow y 3. Proponer la utilizacion de la epidemiologia social y otros abordajes
metodoldgicos cualitativos para la investigacién y la practica profesional que permitan
realizar intervenciones individuales y colectivas desde el paradigma social a las personas
gue consumen medicamentos.
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1. MARCO TEORICO: Transformando
paradigmas en la farmacia asistencial

“...We must not see any person as an abstraction. Instead,
we must see in every person a universe with its own
secrets, with its own treasures, with its own sources of
anguish, and with some measures of triumph."

Elie Wiesel

1.1 Del paradigma positivista al pensamiento complejo

Desde sus inicios en el siglo XVIII como profesional, el farmacéutico tenia como principal
actividad la fabricacion artesanal y distribucion personalizada del medicamento. A finales
del siglo XIX se industrializa la fabricacién y se tecnifica la distribucién, dejando a un lado
la botica para dar paso a la farmacia-drogueria y a la industria farmacéutica. A mediados
del siglo XX y a raiz de una serie de hechos politicos, sociales y econémicos, que seran
discutidos mas adelante, el profesional farmacéutico ahora se ve enfrentado a la
necesidad de relacionarse de una manera diferente con el paciente, ya no como alguien
que adquiere un medicamento, a quien se le brinda informacién, sino como una persona
gue requiere la asistencia y el apoyo de un profesional que lo acompafie en el alcance de
sus metas terapéuticas (1-3).

Este cambio de actividad requiere ademas de los vastos conocimientos técnicos del
medicamento que el farmacéutico posee, que se comprenda al ser humano como un ser
social, ya que el acto de tomar medicamentos implica mucho mas que la administracion
fisica de sustancias, pues cada farmaco combina no solo practicas cientificas, agendas
politicas, intereses comerciales y otras relaciones sociales, sino que también son
entidades culturales que afectan y hacen parte de las representaciones de la vida y la
sociedad. De la misma manera, la enfermedad y la necesidad de atencidon que esta
origina son procesos estructurales en todos los sistemas y conjuntos sociales que
producen representaciones y practicas, ademas constituyen un saber que le permite
comprender, enfrentar, resolver y, con frecuencia la pretension de eliminar las
enfermedades. Por lo tanto, la realidad de la practica asistencial del farmacéutico se debe
entender no solo desde las teorias y practicas de las Ciencias Naturales (quimica, fisica,
biologia), sino también desde las teorias y practicas de las Ciencias Sociales (4-7).

Ante estos hechos, Alina Martinez afirma que el medicamento sigue siendo el objeto de la
profesion farmacéutica, solo que ahora ha ocurrido un cambio en la actitud del
farmacéutico ya precisados sus valores profesionales, lo cual no significa un objeto nuevo
para la profesion, sino la definicibn de un manera innovadora en la actuacion profesional
(8). Otros autores han mencionado que este cambio en el enfoque (ya no orientado al
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medicamento, sino orientado al paciente) constituye un cambio en el paradigma de la
profesion farmacéutica (9-11).

Ya que toda ciencia esta constituida por el conjunto de conocimientos y la utilizacién de
una metodologia adecuada para el objeto de estudio, para esta tesis se asumird el
concepto de ‘paradigma’ desde lo filos6fico teniendo en cuenta los planteamientos de
Thomas Kuhn en su libro “Las revoluciones cientificas”, Edgar Morin en su epistemologia
de la complejidad y desde las ciencias sociales. Para Kuhn los paradigmas son los
modelos que establecen la forma en que se realiza la investigacion cientifica, estos estan
constituidos por leyes, teorias, aplicacion e instrumentos necesarios para su demostracion
(12). Morin presenta una apreciacion mas moderna, afirmando que un paradigma es
“...una estructura mental y cultural bajo la cual se mira la realidad y que por ser culturales,
son inconscientes” (13). Desde las Ciencias Sociales se define como “una cosmovision
del mundo: conjunto de opiniones y creencias que conforman la imagen o concepto
general del mundo que tiene una persona, época o cultura, a partir de la cual interpreta su
propia naturaleza y la de todo lo existente” (14). De acuerdo con lo descrito anteriormente,
se puede afirmar que si bien ha sucedido un cambio en las actividades del farmacéutico,
esto no ha significado un cambio de paradigma, pues se sigue observando a las personas
y los medicamentos desde las ciencias exactas (biologia, quimica, fisica), como sera
analizado en posteriores capitulos (4, 14, 15).

A continuacién se realizara una breve revision de los principales paradigmas utilizados en
la comprension de los fendmenos (naturales, sociales, fisicos, etc.) del mundo que nos
rodea, desde el positivismo de Comte hasta la complejidad de Morin. Para ello nos
apoyaremos en la propuesta del primero quien afirmaba que toda ciencia y toda sociedad
deben atravesar por tres estadios: teoldgico, metafisico y positivo. En el primero, se
pretende explicar los fenbmenos naturales por la voluntad de dioses o demonios; el
segundo, busca la explicacién en fuerzas o entidades abstractas y finalmente el estadio
positivo, el cual pretende describir y predecir exactamente los fenébmenos por medio de
leyes naturales producto de la observacion y de la reflexion racional. El primer paradigma
‘cientifico’ fue el positivista, que surge como resultado de transformaciones sociales, que
algunos autores atribuyen a la tradicién cientifico humanista del siglo XVII, a la revolucion
francesa y a los problemas que para esos momentos debia enfrentar la sociedad y para
los cuales, la religion no podia dar respuestas. Por lo tanto, el hombre fija su atencién en
la ciencia que le ofrece seguridad, confianza y comodidad. Ya no esta supeditado a la
naturaleza, sino que encuentra respuestas logicas al estudiar analiticamente los objetos
qgue lo rodean. A partir de ese momento, el hombre fue plenamente consciente de la
existencia de la explicacion cientifica del mundo, diferente de la metafisica, hecho que
allané el camino para el inicio del positivismo (16).

1.1.1 El paradigma positivista

El inicio del positivismo se sitta en 1620 con Bacon quien en el Novum Organum, enuncia
gue la ciencia era capaz de dar al ser humano dominio sobre la naturaleza, idea que fue
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acogida por Descartes en 1637 con el Discurso del método. Posteriormente en el siglo
XIX Saint-Simon, Auguste Comte, y John Stuart Mill desarrollaron y consolidaron esta
filosofia racionalista enfocandola en la certeza, entendiendo como verdades logicas
aguellas que se pueden traducir a la matematica y a través de las cuales se puede
conocer la verdad. En el siglo XIX se alcanza el apogeo del positivismo produciéndose un
vertiginoso desarrollo tecnol6gico que menosprecia lo subjetivo, las creencias y las
percepciones personales de los fendbmenos para dar mayor importancia a lo pragmatico,
lo objetivo y lo tangible, con lo cual el ser humano se ve obligado a concebir todos los
fendmenos con esta racionalidad. El paradigma positivista se enmarcaba inicialmente en
el racionalismo y el empirismo®. Su nlcleo estaba constituido por un empirismo total
apoyado en los recursos de la l6gica moderna, una alta valoracién de la ciencia y un
rechazo a la metafisica con el propésito de unificar todas las ciencias mediante un método
y lenguaje unico y universal (17). En Francia, el positivismo se integra al racionalismo de
Descartes, en Inglaterra, se relaciona casi de inmediato con la teoria de la evolucién de
Darwin, en Alemania se transforma en un monismo materialista soportado en un
cientificismo rigido, y en lItalia, debido a la situacion social, el positivismo se ve reflejado
en la antropologia criminal y la pedagogia (4). Algunas caracteristicas de este
movimiento son: la razén y el conocimiento garantizaran la libertad de las personas; la
ciencia y la técnica resolveran todos los problemas y lograran el progreso del ser humano;
lo racional, lo objetivo y lo tangible sustituiran lo subjetivo (14, 18).

Otra manifestacién del positivismo es un movimiento que ha recibido varios nombres:
positivismo légico, empirismo l6gico o neopositivismo fundado por el circulo de Viena?,
quienes intentan unir el empirismo con los recursos de la logica formal simbdlica, y
eliminar la tendencia antimetafisica, por estimarlas carentes de significacion y aun
contrarias a las reglas de la sintaxis logica y el desarrollo de la tesis de la verificacion. Las
principales caracteristicas el positivismo légico son: 1) El significado de un enunciado se
basa en el hecho de que expresa un estado de cosas, si el enunciado no tiene explicacion
es porque este no tiene un significado®. 2) no estd de acuerdo con lo propuesto por
Comte en lo relacionado con los tres estadios del conocimiento; 3) la probabilidad es una
alternativa cuando no se puedan formular leyes; 4) debate el modelo positivista para
deducir leyes universales; 5) en la elaboracion de propuestas que expliquen los
fendmenos sociales, consideran el valor de la racionalidad y la posibilidad de verificar las
teorias de una manera empirica; 6) se puede explicar un fenébmeno sin necesidad de

' Se llama "Empirismo" o "empirismo cldsico"(siglo XVIII), al que rechaza las tesis aprioristicas del
racionalismo pues considera que la mente es como un papel en blanco en el que se va escribiendo la
experiencia, rechaza la intuicidn intelectual de algo que no sea la propia mente, y acepta sélo la percepcion
como fundamento del conocimiento. Diccionario De Psicologia Cientifica Y Filosdfica.

% Grupo de personas con interés cientifico y filoséfico encabezado por Moritz Schlick (Alemania) en Viena,
Austria, en el afio 1929 en la universidad del mismo nombre vy al que pertenecieron entre otros Rudolf
Carnap, Otto Neurath, Herbert Feigl, Philipp Frank, Friedrich Waismann y Hans Hahn . Villena Saldaiia,
David (2014). El Circulo de Viena: Una nota histdrica. Analitica, 8, 2014; pp. 123-130.

* Tomado de: Acero, Juan. Filosofia y andlisis del lenguaje. Madrid: Cincel, 1985, p. 124

19



establecer relaciones entre los elementos que componen la estructura social. En sus
inicios, el neopositivismo logico aparta la forma légica del contenido material de los
enunciados, rechaza la correspondencia ontologica entre proposicion verdadera y realidad
y la reduccién de la verdad a la proposicién de su simple coherencia formal con otras
proposiciones verdaderas, lo cual es otra expresion de la actitud racionalista (16, 19).

1.1.1.1 Corrientes post positivistas

Varios planteamientos epistemoldgicos fueron surgiendo posteriores al positivismo debido
a que existian fenbmenos y acontecimientos que no podian ser deducidos o explicados
totalmente por leyes fisico-matematicas, es decir, regidos por relaciones lineales de
causa-efecto. Tal es el caso de la teoria cuantica donde el concepto de probabilidad y el
principio de incertidumbre hicieron dificil hablar de certidumbres o de leyes como
propiedades irreductibles (19). Otro planteamiento fue el racionalismo critico fundado
por Karl Popper en oposicion a los positivistas l6gicos. En su libro “La logica de la
investigacion cientifica” se centra en 3 grandes problemas: 1) La induccion, para lo cual
plantea que una hipoétesis solo puede contrastarse empiricamente después de que ha sido
formulada (contrastacion deductiva de teorias) y que las predicciones en el mundo social
son insostenibles, debido a las mdltiples variables que estdn en juego escapando a
regularidades similares a las del mundo natural; 2) La demarcacion, en la que afirma que
una teoria sera considerada como cierta no por la verificaciébn de algunos casos, sino
porque aun no se haya encontrado uno que la contradiga, entonces las teorias no son
completamente verificables aunque si deben ser contrastadas que es donde radica la
objetividad de los enunciados cientificos y 3) la justificacion de los enunciados basicos o
de observacion, en la que afirma que no es posible proponer un enunciado cientifico
basandose en: el dogmatismo (aceptarlo sin justificacion), la regresién infinita (aceptarlo
basado en otros enunciados) o el psicologismo (aceptarlo por la experiencia perceptiva).
A pesar de estos planteamientos, algunos fil6sofos clasifican a Popper como un
‘positivista’ pues considera solo un método vélido para las ciencias naturales y para las
ciencias sociales (19, 20).

1.1.1.2 Influencia del positivismo en las ciencias de la salud

Bajo la mirada del positivismo, los seres humanos son considerados como la suma de
partes discretas (células, tejidos, érganos y sistemas), que en la practica se relaciona con
intervenciones puntuales y medibles orientadas a la recuperacion de las funciones de
6rganos o sistemas (15). Esta vision considera que los problemas se resuelven con el
conocimiento cientifico ya que éste ofrece la seguridad y el convencimiento de control de
la realidad, reemplazando los aspectos emocionales, culturales y sociales por aquello que
se supone objetivo y racional. La confianza divina es sustituida por la confianza en la
razon humana que le permitird resolver los problemas biol6gicos, de salud, éticos,
politicos y sociales (17).

En el campo de la medicina, el paradigma positivista sigue siendo decisivo en la
concepcion del proceso salud-enfermedad, permeando las otras ciencias de la salud y a
la sociedad en general. Se puede analizar esta influencia con base en la critica propuesta
por Morin, que podemos resumir en los siguientes elementos (21):
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1. La disyuncion, bajo la cual cada profesién construye un fragmento de la realidad
(especializaciones de las ciencias de la salud) sin ver las conexiones con las otras
profesiones. Considera a las personas desconectados entre si, independientes de su
entorno, separando al ser humano y poniéndolo por encima del resto de la naturaleza
(antropocentrismo), lo que se refleja en que las persona y la comunidad solo valoran la
atencion médica menospreciando los cambios en los estilos de vida y el
empoderamiento de su bienestar. La importancia del pensamiento sobre los aspectos
emocionales, la intuicion, lo subjetivo de épocas anteriores ha sido sustituido por lo
racional, lo objetivo y lo tangible (18, 22).

2. La reduccion, que trata de explicar la realidad por s6lo uno de sus elementos
(psiquico, bioldgico, espiritual); viendo al mundo como una maquina perfecta y
estableciendo leyes generales. La salud es vista como algo fijo (estado de bienestar)
basado en la integracion de los hallazgos clinicos con los datos de laboratorio y los
datos de anatomia patologica. El cuerpo humano es considerado como una maquina,
la enfermedad como un dafio a la maquina (dolencia que el médico puede reconocer,
diagnosticar, clasificar y curar) y el médico el mecanico que la repara (23).

3. La abstraccion, la cual consiste en establecer leyes generales sin considerar las
particularidades de donde surgen. Esta tendencia ha favorecido el desarrollo de la
tecnologia en el trabajo diario de los profesionales de la salud. La construccion
cultural, el paradigma cientifico y el significado que adquiere esta tecnologia, es lo que
ha determinado la utilizacién de la tecnologia como un fin, donde la persona se
comporta como un objeto pasivo al que se le aplican procedimientos (24).

4. La causalidad que ve la realidad como una serie de causas-efectos con un trayecto
lineal. El modelo actual de la triada ecoldgica ha contribuido a reforzar esta vision al
identificar factores de riesgo que aumentan la probabilidad de un desenlace ademas
gue etiqueta las enfermedades como "infecciosa", "genética”, “metabdlica”’, “maligna”
o “degenerativa”.

Para Morin, el enfoque positivista olvida que no se puede considerar la situacion de la
salud de una poblacidn sin examinar el contexto social (18, 24, 25).

Estos cuatro puntos han contribuido a establecer como valido aquello que se ha logrado
con la investigacién cientifica en salud, y por tanto a legitimar las percepciones y
creencias de la sociedad acerca de la importancia de los cuidados en salud, ya que de
esa manera se podran controlar las enfermedades y de esta manera aplazar la muerte (o
“evitarla”). La profesion farmacéutica se ha desarrollado unida a estos saberes, se ha
impregnado de esta vision, contribuyendo a la medicalizacion de los cuidados. Lo anterior
se traduce en una desviacion de los cuidados y de la persona enferma hacia la
enfermedad, la técnica y la tecnologia (en este caso representado en el medicamento).
Se desconoce la importancia de otras profesiones de la salud pues la figura del médico
esta sobrevalorada gracias a que las instituciones hospitalarias se han organizado con
base al saber médico y centrando su atencion en la patologia. Esta visién fragmenta al
ser humano y entonces cada parte pasa a ser el objeto de estudio de las profesiones
sanitarias, poniendo énfasis en las mediciones observables y tangibles, sobrevalorando lo
biolégico y lo tecnoldgico (17, 18, 26).
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1.1.2 El paradigma interpretativo

Las ciencias sociales comienzan a adoptar el paradigma positivista en el siglo XIX
intentando resolver los problemas referentes a la sociedad, al individuo y a las culturas.
Sin embargo, en el siglo XX se comienzan a replantear las cuestiones epistemoldgicas, ya
gue la investigacion objetiva puede partir de las formulaciones de hipétesis no cientificas
como el mito, la metafisica o la religion. Popper cambia la logica de las Ciencias
Humanas argumentando que los cientificos sociales deben iniciar su labor a partir de
“problemas practicos y no de teorias que han tropezado con dificultades, que han hecho
nacer expectativa y luego las ha defraudado” (20). La permanencia de esta concepcion
en el quehacer cientifico social ha mantenido activa la polémica en el campo de la filosofia
de la ciencia, de un lado quienes rechazan la visién positivista y del otro quienes, desde el
positivismo, plantearon nuevas proposiciones, como fue el caso del Circulo de Viena.
Estas criticas han derivado en corrientes de pensamiento que han influido en los estudios
sociales (14, 19, 27).

A continuacion veremos algunas de estas posiciones que directa o indirectamente han
cuestionado los postulados centrales del positivismo tradicional y que han repercutido
hasta nuestros dias con la formulacién de nuevas epistemologias como la complejidad.

1.1.2.1 La hermenéutica

El objeto de estudio de las Ciencias Humanas surge de una realidad que no es estética ni
abstracta (se moviliza a través y con la realidad de la dindmica social) y, por lo tanto, los
principios de las ciencias bésicas no se ajustan a él. Desde este raciocinio, la nocion de
verdad no seria una verdad dada y reproducida (necesaria y universal), sino una nocion
de adecuacién que se ajusta a la realidad social y a la particularidad de los contextos.
Con base en estos racionamientos, en los albores del siglo XX, Wilhelm Dilthey, Hans
Gadamer y Paul Ricoeur dan origen a la hermenéutica, discutiendo cuatro postulados
béasicos del paradigma positivista: 1. La utilizacion de un método Unico para investigar las
Ciencias Sociales y las Ciencias Naturales (monismo metodolégico); 2. La atribucion a
una ley Unica para explicar los fendmenos sociales (reduccionismo metodoldgico); 3. El
sefalar que de acuerdo a leyes naturales, todas las sociedades han de transitar por
algunos estados de evolucién (determinismo histérico); 4. El estudiar el objeto de
conocimiento como si fuera una cosa distinta a su naturaleza, ignorando los aspectos
culturales e histéricos que rodean al sujeto de estudio (19, 28, 29).

La hermenéutica lleva el modelo interpretativo de los textos a la esfera ontoldgica e
interpreta la realidad como un conjunto de textos, relatos, mitos, narraciones, saberes,
creencias e instituciones que cimientan el conocimiento del mundo y el hombre. Por lo
tanto, el ser es lenguaje y solo éste posibilita lo real, ya que es el medio a través del cual
el ‘ser’ se deja oir. Este paradigma plantea que el comportamiento humano se debe
pensar de acuerdo al significado de nuestras acciones (no con experimentacion, sino con
interpretacion), que la historia de cada pueblo se debe entender desde lo particular y no
desde lo general (no es lineal ni obedece a leyes), que para comprender mejor los
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valores, significados y practicas de un sujeto se debe involucrar mas en el contexto
histérico y cultural, y, finalmente, que el significado de una practica se debe comprender
relaciondndola con las demas partes y con el todo. Entonces, para la hermenéutica, los
grupos, los escenarios y las personas no se pueden reducir a simples variables sino que
deben considerarse en el contexto de su pasado y presente (19, 28, 29).

1.1.2.2 Otros paradigmas interpretativos

Algunos movimientos rechazaron completamente el positivismo y plantearon sus propias
epistemologias. Una de ellas fue La teoria critica que surgié en la Escuela de Frankfurt,
representada por Max Horkheimer y Theodor Adorno quienes cuestionaron
enérgicamente el método positivista tanto en lo social como en lo tedrico-cognitivo (19,
30).

Desde el ambito social, se hace una critica al modelo positivista que invisibiliza los
problemas sociales (pobreza, desigualdad, violencia, etc.), legitimando asi las estructuras
de poder dominante que siguen reproduciendo estas légicas de dominacion. Desde esta
perspectiva, plantean (las ciencias sociales) que la ciencia debe estar al servicio de la
sociedad aportando soluciones a sus problemas, especialmente debe estar al servicio de
los “dominados”, sumado a esto afirman que el criterio de verificacion debe incluir el
cuestionamiento de la légica instrumental, esto es aquella que apunta a los medios, y en
las propuestas de una construccién de una realidad fundamentada en la racionalidad
formal (aquella que apunta a los fines por si mismos) para que las ciencias no pierden su
funcion social y el caracter transformador. Desde lo tedrico-cognitivo, critican la idea que
el investigador no se involucre en lo investigado con el fin de realizar una investigacion
mas objetiva y verdadera, e insisten en un conocimiento que esta mediado tanto por la
experiencia (por las practicas concretas de una época), como por los intereses tedricos y
extratedricos que se mueven dentro de ellas (19, 30, 31).

Estos conceptos han servido de base para el planteamiento de una epistemologia del Sur
por parte de Boaventura de Sousa Santos quien la describe como:

...el reclamo de nuevos procesos de produccién, de valorizacién de conocimientos validos,
cientificos y no cientificos, y de nuevas relaciones entre diferentes tipos de conocimiento, a
partir de las practicas de las clases y grupos sociales que han sufrido, de manera
sistematica, destruccion, opresién y discriminacién causadas por el capitalismo, el
colonialismo y todas las naturalizaciones de la desigualdad en las que se han
desdoblado... (32)

Otro de estos movimientos fue El constructivismo en cabeza de Kart Manheim, Berger y
Lukmann en los afios 1970 que empezaron a discutir el paradigma positivista. En el
campo de la pedagogia esta perspectiva también fue acogida por autores como Piaget,
Kolhberg, Ausbel, Novak, De Bono, entre otros, quienes se opusieron al modelo
conductista en la educacion. El constructivismo llevd al extremo las posiciones
interpretativitas de la hermenéutica, planteando que el conocimiento de la realidad no es
una copia fiel de la misma, sino mas bien que las teorias, categorias y conceptos son
construcciones mentales a partir de las cuales captamos la realidad, le damos sentido y
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nos conducimos en ella. Este movimiento es una propuesta sobre el analisis del
conocimiento, sus alcances y limitaciones apartandose del nucleo del programa moderno
gue se basaba en la creencia de un mundo objetivo. Las bases del constructivismo se
interpretan en dos niveles: desde la naturaleza del conocimiento abstracto y del
conocimiento cientifico, y desde las actividades de conocimiento de los individuos o las
comunidades humanas. Jean Piaget propone que el conocimiento es el resultado de la
interaccion entre el sujeto y la realidad en la que se desenvuelve y, de esta manera, el
individuo, al actuar sobre la realidad, va construyendo las propiedades de ésta al mismo
tiempo que estructura su propia mente. Aun cuando, genéricamente, se habla del
constructivismo como una perspectiva epistemoldgica basada en la afirmacion de que los
seres humanos crean activamente las realidades a las que responden, existen varios
criterios a partir de los cuales se pueden organizar las diferentes formas o expresiones de
este movimiento (19, 33, 34).

La posmodernidad fue otro movimiento surgido en el tercio final del siglo XX, en el que
participan entre otros Gilles Deleuze, Jean Baudrillard, Jacques Derrida, Gianni Vattimo y
por ultimo Jean Lyotard, como un rechazo a la modernidad en relaciéon a su forma de
entender la realidad y a la sociedad capitalista fruto del positivismo. Esta filosofia asume
gue el orden social ha sido construido sobre estructuras ideoldgicas que asfixian al ser
humano y que este pensamiento es reproducido por la ciencia para legitimar el significado
del individuo, la sociedad y el mundo. El posmodernismo plantea el conocimiento como
plural, relativo y cambiante, dandole un golpe al conocimiento cientifico que quiere
monopolizar la verdad pretendiendo descubrir leyes universales y que, en aras de la
objetividad, ha ignorado que el conocimiento es el resultado de sistemas prefigurados por
un mundo de valores, tradiciones y vivencias. El gran despliegue de la ciencia y la
tecnologia aumenté la complejidad de la sociedad capitalista, modificando las relaciones
sociales, las practicas y los valores sobre las cuales se establece la vida diaria, en
consecuencia se han perdido los referentes haciendo casi imposible inferir de estas
relaciones sociales una ley causal o lineal, ya que la incertidumbre estara por encima del
reduccionismo, el determinismo y la imagen de progreso (19, 33).

Las contribuciones de cada una de las corrientes de pensamiento del siglo XX que
cuestionaron el orden (ver el universo como una magquina), la fragmentacién
(descomponer el todo y estudiarlo por separado), la reduccion (medir y formalizar) y la
I6gica inductiva como respuesta a los cambios que ha tenido la humanidad y que
demandan diferentes formas de interpretacion a la existente, fueron forjando un nuevo
modelo de pensamiento llamado la complejidad, de los cuales, sus principales
representantes son: Bateson, Prigogine, Maturana, Kausman y Edgar Morin (19).

1.1.3 El pensamiento complejo

La complejidad no se encuentra en los laboratorios de investigacion sino en la vida diaria.
El pensamiento simplificador puede concebir lo uno (reduccionismo) o lo mudltiple
(holismo), pero no puede mirar lo que pueden ser las dos cosas al mismo tiempo. El
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pensamiento complejo plantea acabar con esta dicotomia excluyente, invitando y
obligando a razonar con emocién. Este nuevo paradigma tiene como base lo
transdisciplinario, cuya finalidad es superar la fragmentacion del conocimiento mas alla
del enriguecimiento de las disciplinas con diferentes saberes (multidisciplina) y del
intercambio epistemoldgico y de métodos cientificos de los saberes (interdisciplina). Lo
que caracteriza a la transdisciplinariedad no es sélo la realidad interactuante, sino
totalizadora que responde a un hecho esencial y es que la interdisciplinariedad no logra
responder a la realidad integradora que sélo puede observarse y descubrirse bajo nuevas
formas de percepciones y valoraciones. En la complejidad, la ciencia debe adquirir una
comprension multidimensional de la realidad, sin querer obtener conclusiones definitivas,
ya que se ha demostrado que la ciencia es un saber que no es estatico y que se
encuentra en constante adaptacién (13, 35).

Esta nueva forma del pensamiento propone la necesidad de integrar o articular saberes
dispersos como una nueva forma de entender e investigar la realidad sin quedarse s6lo
en el ambito de las ciencias, pues reconoce sus restricciones para identificar las
diferentes dimensiones del hombre, de la historia y de la sociedad en sus diferentes
facetas (emocional, racional, psiquica, biolégica, espiritual, econémica, politica, social,
cultural, etc.). La complejidad llega para superar entre otros: la separacién entre lo
subjetivo y lo objetivo, la formulacion de leyes generales, la causalidad lineal, que son los
fundamentos del pensamiento cientifico actual al cual no desconoce, pero si aclara que
éste no es la Unica forma de conocer el mundo y, por el contrario, postula que la realidad
siempre sera contradictoria y que existen multiples relaciones entre su diferentes niveles.
Por estas razones, para la complejidad en el universo aplican ademas el desorden y la
casualidad, y en la sociedad se alternan la autonomia y el condicionamiento de multiples
factores, al contrario de las leyes inexorables de la historia que dejan poco margen de
actuacion al hombre (36-38).

Morin afirma que la racionalizacién intenta englobar la realidad en una visién coherente,
negando todo lo que la contradice e ignorandolo por considerarlo irreal. Los positivistas
desconocen todo lo que no puede ser interpretado desde la ciencia en términos de leyes y
experimentacion, desconocen los enunciados linglisticos que no tengan su correlato
empirico y que no puedan estar sujetos a verificacion. El nuevo paradigma de la
complejidad utiliza el dialogo entre las estructuras légicas creadas por el hombre y el
mundo real, admitiendo que hay multiples instancias donde cada una de ellas es decisiva
pero insuficiente, pues sobrelleva su principio de incertidumbre. También afirma que las
ideologias, producto de una sociedad, estdn compuestas por ideas sin que por ello sean
ciertas o falsas, pues aun en las condiciones mas singulares, localizadas, particulares o
las mas histéricas en las cuales se producen las ideas o teorias, habra un principio de
incertidumbre en el fondo de la verdad (13, 35, 38).

Se puede resumir el paradigma de la complejidad en tres principios basicos:

1 Principio_dialégico: No existe como en la dialéctica la superacion de contrarios,
permitiendo que los dos términos coexistan sin dejar de ser antagonicos.
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2 Principio_de la recursividad: los productos y los efectos son a su vez causas y
productores de los fenbmenos que los generan, en oposicion a la vision secuencial
de causa y efecto.

3 Principio_hologramatico: propone que el todo esta en la parte y la parte esta en el
todo. Va més alla de la vision fragmentaria, que solo percibe las partes, y de la
visién holistica, que solo ve el todo.

Estos tres principios requieren dos nuevos conceptos que le son transversales: paradigma
y sujeto. El paradigma es una estructura mental y cultural inconsciente bajo el cual se
mira la realidad (a diferencia de Kuhn quien afirma que es cientifico y, por lo tanto,
consciente). El sujeto es toda realidad viviente que presenta tres caracteristicas:
autonomia, individualidad y capacidad para procesar informacion; por lo tanto, es
necesario el pensamiento complejo, capaz de unir conceptos que se rechazan entre si sin
rechazar lo simple, mas bien, verlo articulado con otros elementos. En conclusion, se
requiere “comprender un pensamiento que separa y que reduce junto con un pensamiento
que distingue y que enlaza” (13, 19, 21, 35-37).

Hasta aqui se han expuesto y discutido los distintos enfoques epistemolégicos pos
renacentistas bajo los cuales se han logrado gran cantidad de avances cientificos y
tecnolégicos que han permitido alcanzar el desarrollo econémico, politico y social de la
actualidad. En el campo de la salud, el paradigma positivista ha cimentado las bases para
la epidemiologia clasica que busca describir el panorama de la salud poblacional, pero
como se ha planteado, un cambio de paradigma requerira de la epidemiologia social o la
epidemiologia critica. Sin embargo por el alcance de esta tesis solo se planteara la
primera de ellas a pesar que conserva las bases filoso6ficas del positivismo.

1.2 La epidemiologia: herramienta diagnéstica de la salud
colectiva

En términos generales, la epidemiologia provee una imagen de la salud de una sociedad,
la que a su vez es el resultado de procesos econdmicos, politicos, sociales y de
estructuras de diversa indole que determinan la distribucion diferente y desigual de los
recursos y servicios que promueven la salud (39, 40). Esta situacion es reconocida por
Breilh quien afirma que la epidemiologia es una manifestacion bastante transformada de
las relaciones de poder de quienes gobiernan esas sociedades. Por tal razén, los
paradigmas y sus modelos de investigacion han sido el producto de la interrelacién entre
las ideas y operaciones de los expertos con las fuerzas, reglas, facilidades y obstaculos
sociales de un contexto historico especifico (39).

Almeida propone que la Epidemiologia se puede estructurar en tres ejes fundamentales,
los cuales servirdn de base para entender el cambio de la epidemiologia clésica a la
epidemiologia social. Estos ejes son: la clinica, la estadistica y la medicina social (25).
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Los dos primeros ejes seran descritos a continuacion y el dltimo se describira
completamente en otro capitulo del presente trabajo (Marco Conceptual).

1.2.1 La epidemiologia clasica

Aportes de la clinica: La practica clinica provee los datos individuales que al ser
colectados y resumidos adecuadamente proveen la informacién colectiva tan necesaria
para el desarrollo y constitucién de la epidemiologia. Algunos hechos histéricos permiten
mostrar estos aportes de la clinica: la medicina hipocratica deline6é el pensamiento
epidemioldgico al analizar la distribucion de las enfermedades en los ambientes; mas
tarde, en la era romana se realizaron censos peridédicos y un registro obligatorio de
nacimientos y defunciones (lo que hoy llamariamos estadisticas vitales); luego en el siglo
X, los &rabes acogieron estos principios dando origen a una practica de salud publica en
la cual se establecen registros con informacién demogréafica y sanitaria, sistemas de
vigilancia epidemiolégica y rituales de higiene individual en la cultura isldmica. Ya en el
siglo XVII en Inglaterra, Thomas Sydenham, fundador de la clinica moderna y precursor
de la ciencia epidemioldgica elabora el concepto de ‘historia natural de las enfermedades’.
En Francia, los inicios de una medicina moderna resultaron del estudio por parte de los
médicos de una enfermedad que afectaba episédicamente los rebafios ovinos lo cual traia
pérdidas importantes para la industria textil francesa. El hecho que los médicos llegaran a
los hospitales (que antes eran considerados como hoteles, hostales, albergues) fue
decisiva para el progreso de la clinica moderna, ya que por primera vez examinaban
muchos pacientes con enfermedades similares (25).

Aportes de la estadistica: Estadistica, en su origen, significa la medida del Estado, un
neologismo, creado para referirse al conjunto de atributos de una nacién. La aparicién del
Estado moderno (gobierno, nacién y pueblo) y la creencia de que el pueblo es su
principal riqueza -entre otras cosas, porque el poder politico era el poder de los ejércitos-
hizo necesario contar al pueblo y al ejército ademas de mantenerlos sanos. Se puede
decir que el contar las enfermedades encarnaria el elemento metodologico de la
estadistica con lo cual también se lograria garantizar su neutralidad epistemolégica (25).
Algunos aportes a la estadistica se pueden encontrar en Sir Edmund Halley, quien
desarrollé técnicas de analisis de datos que resultaron en las famosas tablas de vida.
Daniel Bernouilli, uno de los creadores de la teoria de las probabilidades, desarrollo
férmulas para estimar afios de vida ganados por la vacunacion contra viruela y para
realizar andlisis de costo-beneficio de intervenciones clinicas. Pierre-Simon Laplace,
ademas de consolidar la teoria de las probabilidades, perfeccion6 métodos de andlisis de
grandes bases numéricas aplicandolos a cuestiones de mortalidad y otros fendmenos en
salud, anticipé los conceptos de eficacia, aleatorizacion y el disefio y analisis de los
estudios de caso-control (25).

La fusidn entre la estadistica y la clinica: comienza con las propuestas de Sydenham que
fueron robustecidas con los analisis de John Graunt que identificaron un patron en las
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causas de muerte y diferencias entre las zonas rurales y urbanas. Por esos mismos afios
William Petty llamé ‘aritmética politica’ a la construccién de tablas de mortalidad por edad
de ocurrencia, idea que propicio la elaboracion de gran cantidad de ‘leyes de la
enfermedad’ que describian la probabilidad de enfermar a determinada edad, permanecer
enfermo durante un nimero especifico de dias y, a morir por determinadas causas de
enfermedad. Con los trabajos de Pierre-Charles Alexander Louis se puede decir que se
consolidé la estadistica en la epidemiologia, lo cual queda demostrado en la primera
declaracion de la Sociedad Epidemiologica de Londres: "la estadistica también nos ha
proporcionado un medio nuevo y poderoso para poner a prueba las verdades médicas, y
mediante los trabajos del preciso Louis hemos aprendido como puede ser utilizada
apropiadamente para entender lo relativo a las enfermedades epidémicas”. Trabajos
posteriores como los de Lambert Adolph Quetelet, creador del popular indice de masa
corporal y defensor del caracter aplicado de la estadistica y de William Farr quien creo un
registro anual de mortalidad y morbilidad para Inglaterra y el Pais de Gales, consolidaron
la estadistica como herramienta fundamental de la epidemiologia (25, 41).

La actual epidemiologia: La teoria microbiana allan6 el camino para que la epidemiologia
adoptara un modelo de causalidad que reproducia el de la fisica, y en el que un solo
efecto es resultado de una sola causa, siguiendo conexiones lineales. Ya como una
disciplina, la epidemiologia afirma que la enfermedad no sucede ni se distribuye
aleatoriamente, por lo que la investigacion pretende identificar las ‘causas’ de las
enfermedades, diferenciandolas de las que se asocian a ellas Gnicamente por azar. Estas
investigaciones han caracterizado una enmarafiada red de ‘causas’ para cada
enfermedad, y desde los afios 1970 se postula que el peso de cada factor presuntamente
causal depende de la cercania con su efecto aparente (‘red de causalidad’) (41). Por lo
tanto, la actual epidemiologia resulta de la union de aspectos bioldgicos con una teoria de
la enfermedad en la que se proponen modelos matematicos de muchas enfermedades,
version que se identificé por la consolidacion de las bases matematicas y la propuesta de
una epidemiologia clinica que desembocdé en la “Medicina Basada en Evidencia”. El
rechazo a este modelo biomédico, facilité el surgimiento del concepto de medicina social
(tema descrito mas adelante), el cual entiende la salud como una cuestiéon social y
politica, asociado a una preocupacion sociolégica y a la vez, un compromiso con los
procesos de transformacion de la situacion de salud (25).

El concepto de ‘contagio’ que respaldaba la relacion entre el &mbito econdémico y social en
el siglo XIX, y el concepto de ‘transmision’ que afirmaba su relacion entre el medio interno
con el externo en el siglo XX, no fueron suficientes para la construccion de un enfoque
supuestamente integral (estaba orientado a fragmentos de la realidad llamados
‘variables’). Para legitimar el discurso de la gerencia y el eficientismo que propone el
modelo neoliberal (convierte los derechos adquiridos en bienes de consumo 0 mercancia,
monopoliza, privatiza y comercializa la oferta de bienes y servicios de los que depende la
salud) fue necesario la interpretacion del ‘contagio / transmisién’ desde el campo de las
probabilidades, dando lugar a los factores de riesgo que dejan por fuera el ambito social
(39).
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La definicién propuesta actualmente por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*, se
caracteriza por el predominio del paradigma positivista lo cual la hace muy dependiente
de la estadistica y centrada en lo biolégico con el fin de “controlar una enfermedad” (42).

1.2.3 La epidemiologia social

La epidemiologia social® se instaura como resultado del aumento en el ritmo de
reproduccion del capital en la economia mundial desde mediados de los ochenta y que se
manifiesta con cambios drésticos en el clima del planeta, la extincion de ecosistemas y
deterioro de las condiciones necesarias para el mantenimiento de la vida y la salud, con lo
cual se cuestiona el modelo reduccionista y lineal de la epidemiologia clasica. En el
contexto de la epidemiologia social anglosajona y con el respaldo de la OMS, surge el
modelo de Determinantes Sociales de la Salud (DtSS) que admiten labores redistributivas
(como sindnimo de equidad) de la cooperacion internacional y de la gestion publica con el
fin de controlar la crisis de la salud resultado de la aceleracion (22, 39, 42, 43).

Brehil cuestiona la concepcion y difusion de este modelo en el 2005 pues segun el:

. ignord la produccion en este tema publicada en América Latina desde 1970 por
cientificos del pensamiento critico latinoamericano, tal vez por un sesgo en la evaluacion
académica o mas bien un intento de desconocer un enfoque profundamente cuestionador
de las relaciones generales de poder de la sociedad de mercado que integra el analisis de
los modos de vivir histéricamente estructurados de clase-etnia y género y de sus perfiles
de salud con la estructura de propiedad y de acumulacién, sus politicas de Estado y sus
relaciones culturales (39).

Para comprender las teorias, conceptos y métodos que van a permitir aclarar las
relaciones existentes entre el cuerpo biolégico y el cuerpo politico® y sus consecuencias
en los perfiles epidemioldgicos se debe tener en cuenta cémo se incorpora (embodiment ',

* “|a epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes de estados o eventos (en particular
de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicaciéon de esos estudios al control de enfermedades y
otros problemas de salud”. Disponible en: http://www.who.int/topics/epidemiology/es/

> El término epidemiologia social aparece por primera vez en el titulo de un articulo sobre la relacién entre la
mortalidad infantil y la segregacidn residencial publicado por Alfred Yankauer en American Sociological
Review en 1950. Nancy Krieger. Theories for social epidemiology in the 21st century: an ecosocial
perspective

6 Conjunto de los elementos materiales y de las técnicas que sirven de armas, de relevos, de vias de
comunicacion y de puntos de apoyo a las relaciones de poder y de saber que cercan los cuerpos humanos y
los dominan haciendo de ellos unos objetos de saber. Michel Foucault. Vigilar y castigar: Nacimiento de la
prisidon. 1a, ed.-Buenos Aires : Siglo XXI; Editores Argentina, 2002. 314 p

7 Concepto que se refiere a como incorporamos bioldgicamente el mundo material y social en el que vivimos,
desde la vida intrauterina hasta la muerte; el corolario es que no hay aspecto de nuestra biologia que se
pueda comprender sin conocer la historia y las formas de vida individuales y sociales. Nancy Krieger.
Glosario de epidemiologia social. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 11(5/6), 2002
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termino original) biolégicamente el mundo que nos rodea, en el que simultineamente
sSomos una especie bioldgica (entre muchas) y un ser humano, cuyo trabajo e ideas nos
han transformado a nosotros mismos y al planeta que habitamos. En el caso de la
epidemiologia social, afrontar las nociones de causalidad requiere resolver quién es el
responsable de los patrones poblacionales de la salud, la enfermedad y el bienestar
ademas de entender como se manifiestan en el presente y el pasado las desigualdades
sociales en la salud® (43, 44).

Las tres tendencias tedricas actuales en la epidemiologia social buscan dilucidar
principios capaces de explicar las desigualdades sociales en salud y todas representan la
teoria de la distribucion de la enfermedad que no se reduce a las teorias orientadas al
mecanismo de causalidad de la enfermedad. La diferencia entre estas tres teorias esta
en el énfasis en los aspectos de las condiciones sociales y biolégicas en la conformacion
de salud de la poblacién, cémo se integran las explicaciones sociales y bioldgicas, y, por
lo tanto, sus recomendaciones para la accion (43).

Teoria Psicosocial

Propone que el entorno social generado por la interaccion humana, no solo altera la
susceptibilidad individual al afectar las funciones organicas, sino que ademas pueden ser
directamente patdgeno, debido a que el estado de salud a cualquier edad es reflejo tanto
de las condiciones actuales como de las acumuladas durante toda la vida, incluyendo las
experimentadas en la gestacién. Dentro de los factores psicosociales relevantes estan: las
relaciones de poder, las formas de organizacién social y, los rapidos cambios sociales
que llevan a la exclusion social y el duelo, en el cual el soporte social (activo psicosocial)
actla como un amortiguador. Estos factores explican por qué determinados grupos
sociales estan desproporcionadamente aquejados por enfermedades como la
tuberculosis, la esquizofrenia y el suicidio. Otros términos han sido incluidos dentro de
esta teoria, uno de ellos es la “alostasis” la cual se presenta como una alternativa a la
“homeostasis” para describir sistemas (bioldgicos) que pueden alcanzar el equilibrio a
través del cambio. El término “carga alostatica” introducido posteriormente describe el
desgaste de los sistemas que protegen el cuerpo® ocasionado por la hiperactividad o
hipoactividad crénica en respuesta a la tension interna y externa. Los términos "capital
social" y "cohesion social", son definidos como activos psicosociales poblacionales, los
cuales perfilan la salud de la poblacién a través de las normas y el fortalecimiento de los
lazos sociales (43).

Produccioén social de la enfermedad/economia politica de la salud

¥ se refiere a las disparidades de salud en un pais y entre diferentes paises que se consideran improcedentes,
injustas, evitables e innecesarias (no inevitables ni irremediables) y que gravan sistemdticamente a
poblaciones que han sido hechas vulnerables por las estructuras sociales subyacentes y por las instituciones
politicas, econémicas y legales. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 11(5/6), 2002

° sistema nervioso auténomo, eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal y sus consecuencias cardiovasculares,
metabdlicas e inmunoldgicas
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Esta teoria engloba los factores econémicos y politicos que contribuyen a la enfermedad y
direccionan los sistemas de salud. Describe sistemas teoéricos, muy parecidos a los
descritos en la teoria psicosocial, que tratan explicitamente los determinantes econémicos
y politicos de la salud y de la distribucion de la enfermedad en una sociedad y entre
diferentes sociedades, asi como las barreras estructurales que impiden que las personas
vivan de forma sana. Los problemas son las prioridades de la acumulacién de capital y su
medio de aplicacion por el Estado, por lo que unos pocos pueden seguir acumulando
riqueza (o volverse mas “ricos”), mientras que una mayoria considerable continua viviendo
en la pobreza. Otros analisis abordan las desigualdades sociales relacionadas con la etnia
y el género, explorando las consecuencias para la salud de experimentar formas
econdmicas sociales y simbdlicas de la discriminacion racial, sexual, de género, entre
otras. Recientemente también se han incorporado a este analisis las decisiones
corporativas y la complicidad del gobierno en la transferencia de residuos toxicos desde
los paises desarrollados hacia los paises subdesarrollados. En esta escuela de
pensamiento, los determinantes de la salud se analizan en relacion con quién se beneficia
de las politicas y practicas especificas. Trata temas en los cuales se evalia cémo la
acumulacién de capital afecta la salud y cdmo se evidencia a través de la organizacién del
trabajo un puesto perjudicial con exposicion a riesgos laborales, escalas salariales
inadecuadas, contaminacién y mercantilizacion desenfrenada de la actividad, la necesidad
y el deseo de practicamente todos los seres humanos(43, 44).

Teoria Ecosocial

Esta teoria parte del supuesto de que el ser humano es una especie que cohabita y altera
su entorno (natural), agrupa los patrones poblacionales asi como los niveles de
organizacion social como factores que favorecen la aparicion de enfermedades.
Demuestra la intensa actividad en el pensamiento epidemioldgico social contemporaneo,
pues las representaciones pictdricas de los nuevos marcos para explicar los patrones
actuales y cambiantes de la distribucion de la enfermedad se niegan a permanecer en un
solo plano®. La terminologia también se cambia, ya que invoca no solo nociones
metaféricas sino literales de la ecologia™, situando a los humanos como una especie
notable entre muchas cohabitando, evolucionando y alterando nuestro planeta dinamico.
El objetivo no es ser una teoria que pretenda explicar todo (y por lo tanto nada), sino mas
bien generar un conjunto de principios integrales y comprobables que sirvan para orientar
la investigacién y la accién especifica. En el caso particular de la teoria ecosocial, su
imagen fractal fomenta deliberadamente el analisis de los patrones de poblacién actuales

% 3 triada ecoldgica (hospedero, huésped, medio ambiente), la cadena causal dispuesta a lo largo de una
escala de organizacion bioldgica (desde la sociedad hasta las moléculas), la red bidimensional de causas y la
torta causal. Esta es la base de la epidemiologia clasica

"la “teoria ecosocial”, representada por un arbusto fractal evolutivo de la vida entrelazada a todas las
escalas: lo micro a lo macro. La “ecoepidemiologia” hace referencia a sistemas interactivos anidados, cada
uno con sus estructuras y relaciones localizadas y finalmente la “perspectiva de los sistemas socio-
ecoldgicos”, dibujado como un cubo que representa el pasado y el presente cuyos tres ejes se extienden
desde el individuo a la poblacidn, proxima-a-distal, estatico / modular del ciclo de vida y que se proyecta
hacia delante, al futuro.
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y cambiantes de la salud, la enfermedad y el bienestar en relacion con cada uno de los
niveles de organizacion biolégica, social y ecolégica™ y que se manifiesta en todas y cada
una de las escalas, ya sea relativamente pequefia y rapida (por ejemplo, la catalisis
enzimatica), o relativamente grande y lenta (por ejemplo, la infeccion y la renovacion del
conjunto de personas susceptibles a una enfermedad infecciosa) (43, 44).

Colofén

El positivismo ha contribuido y seguird aportando al desarrollo de las ciencias
farmacéuticas relacionadas con el medicamento como tecnhologia y como mercancia, sin
embargo, se ha convertido en un obstaculo epistemoldgico cuando el farmacéutico entra a
formar parte de la atencién en salud, pues no es adecuado para entender a las personas
gue consumen medicamentos que como seres sociales presentan temores, expectativas,
ansiedades, alegrias, etc., hechos que seguramente modificaran la eficacia o seguridad
de los farmacos. Se requiere un cambio en el paradigma que permita prestar atencion a la
descripcion de lo individual, lo especifico, la existencia de mudltiples realidades, lo
particular del hecho que se estudia, sin pretender establecer generalizaciones o leyes
universales a partir de datos estadisticos, sino mas bien considerar que los fundamentos
de una teoria son vélidos solo en un espacio y tiempo determinados (14).

Aungue la epidemiologia social es una disciplina relativamente joven, se convierte en una
herramienta novedosa para la realizacion de las AAF ya que alienta a pensar critica y
sistematicamente sobre la conexién intima e integral entre la existencia social y biolégica
y quien es el responsable de las desigualdades en salud. Ya que actualmente a los
medicamentos se les atribuye un exagerado papel en la salud de la poblacién, el
farmacéutico asistencial deberéd estudiar en detalle los determinantes sociales de su
consumo Y utilizaciéon pues es bien conocido su modesto papel en la salud publica y mas
bien son fuente de iatrogenia (43-45).

12 . , . . .. ops . .z . .
célula, érgano, organismo/individuo, la familia, la comunidad, la poblacién, la sociedad, el ecosistema
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2. MARCO CONCEPTUAL: El farmacéutico
en el proceso salud — enfermedad - atencion

“...creer que los medicamentos son el principal recurso
para la salud...es como confundir lapiceras con sabiduria,
revolveres con seguridad o tenedores con alimentacion...”
Ginés Gonzalez Garcia Ex-ministra de Salud Argentina

Dado que el profesional farmacéutico involucrado en actividades asistenciales es
considerado un profesional de la salud, es necesario establecer como se encuentra
articulado a las practicas de la salud. Para tal fin, se trae a colacién a Juan Samaja en su
libro Introduccion a la epistemologia de la salud, donde define las ‘practicas de salud’
como: “...aquellas practicas destinadas a la preservacion de la salud de los seres sanos y
la curacion y recuperacion de los seres enfermos.” Lo cual se complementa en el mismo
libro con la definicion de Pedro Lain Entralgo como: “El conjunto de los sistemas de
saberes tedricos y practicos que han ido siendo adoptados en la historia para la curacion
de los seres enfermos o para preservar la salud de los sanos.” (46).

Sin embargo, definir que es salud o enfermedad representa todo un desafio. Lo que las
personas consideran una enfermedad (padecimiento o dafio a la salud) son situaciones
muy frecuentes que afectan la cotidianeidad de los grupos sociales, haciendo parte de un
proceso en el que se construye conjuntamente la subjetividad. La respuesta social a la
enfermedad es también un hecho usual y frecuente que contribuye a la formaciéon de una
estructura indispensable para la produccion y reproducciéon de una sociedad. Por lo tanto,
la enfermedad y la respuesta que esta origina son procesos estructurales en todos los
sistemas y conjuntos sociales que producen representaciones y practicas, ademas de
constituir un saber que les permitira comprender, enfrentar, resolver y, en algunas
ocasiones pretender, eliminar las enfermedades. Por esta razdn, no se puede elaborar un
concepto de salud separado de la enfermedad y de la atencién que se requiere para
enfrentarla. Es necesario, entonces, establecer el proceso salud enfermedad atencién
(PSEA) como una construccion individual y social mediante la cual el sujeto elabora su
padecimiento y determina el tipo de ayuda a buscar. La percepcion de este complejo
proceso es personal y subjetivo, y solo puede comprenderse contextualizado en el
universo de creencias, valores y comportamientos del medio sociocultural de cada
persona, asi como de las condiciones materiales de vida (47-49).

Para efectos de este capitulo, se describira primero lo relacionado con el proceso salud-
enfermedad y posteriormente la atencion en salud, en donde estan involucrados no solo
los sistemas de salud y la demanda de sus servicios, con énfasis en los profesionales
farmacéuticos y el medicamento. Con el fin de demostrar que estos conceptos (salud,
enfermedad, atencion) se han interpretado de manera diferente segin el paradigma
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vigente de la época, cada uno de ellos sera presentado y desarrollado de acuerdo con
éste: el teoldgico (explicacién de los fendmenos naturales por la voluntad de dioses o
demonios), el metafisico (explicacion por fuerzas o entidades abstractas), el cientifico
(basado en el positivismo) y el social (basado en las relaciones de individuos). Debido a
que el tema de la AF es el centro de esta tesis sera presentado como un tema aparte en
el capitulo siguiente. Un resumen de esta informacion se puede encontrar en el Anexo A.

2.1 El proceso salud-enfermedad-atencidn

Como se menciond en el péarrafo anterior, las palabras salud y enfermedad estan
cargadas de significados culturalmente compartidos (creencias, valores, normas,
conocimientos y comportamientos) y constantemente interactan con el concepto
hegemoénico vigente, dando como resultado las particularidades de los servicios de
atencion en salud. Cuando una persona percibe algo como sintoma de un padecimiento
(malestar), esto es la consecuencia de una desviacion a lo que se asume como normal
dentro de un estandar cultural e histérico. Si esa persona cree estar enferma y supone
gue requiere ayuda profesional, seguramente serd aceptada y apoyada en su entorno
cultural, siempre y cuando esos sintomas hayan sido interpretados y considerados como
un mal por la sociedad en la cual habita (49).

El concepto de salud-enfermedad ha tenido diferentes versiones en la historia de la
humanidad. En un documento elaborado por Armando Arredondo, se logra identificar por
lo menos 10 modelos del proceso salud-enfermedad, aclarando que es imposible separar
la salud y la enfermedad vy, por lo tanto, su relacién, por cierto muy compleja, puede
describirse mas como un continuo con diferentes niveles de equilibrio dindmico que como
una separacion de ambos conceptos (50).

2.1.1 La salud-enfermedad

2.1.1.1 Paradigma teolégico

Con la invencién del lenguaje y la agricultura, se da inicio a la edad antigua, durante la
cual la enfermedad fue considerada como producto del castigo de los dioses o la posesion
del cuerpo por espiritus malignos. En la mayoria de las civilizaciones de la antigiiedad
existieron problemas de salud por causas externas (fracturas, quemaduras, traumatismos,
heridas o, en el caso de los egipcios, los ‘vientos portadores del mal’), para las cuales no
habia necesidad de buscar explicaciones diferentes a lo que era evidente. Sin embargo,
los pueblos buscaron la explicacion de las enfermedades en la voluntad de los dioses, ya
sea por intervencion directa (castigo) o indirecta (venganza a través de espiritus), como
sucedio en las civilizaciones politeistas de Mesopotamia y Egipto y monoteistas como Iran
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antiguo e lIsrael. En la India, ademéas de la idea mitico-religiosa, se contemplaba una
explicacién mas ‘racional’ atribuida al desequilibrio de cinco elementos basicos (viento,
fuego, agua, tierra y éter o vacio) que componen los fundamentos de la medicina
ayurveda. En el caso de China, las enfermedades ocurren por un desequilibrio en el flujo
del yin (debilidad, frio, humedad, oscuridad, tierra y lo negativo) y el yang (fuerza, calor,
sequedad, luz, cielo y lo positivo) a través de los canales por los que se distribuye en el
cuerpo humano. Estas alteraciones pueden tener un origen exdgeno (el clima, los astros
y las sustancias toxicas o contaminantes) o endégeno (los desequilibrios internos en los
cinco elementos primordiales del cuerpo humano: tierra, agua, fuego, madera y metal).
En la América precolombina, a pesar de su diversidad cultural, también se consider6 la
posibilidad de que esta fuera originada por la accion de fuerzas superiores o la pérdida del
alma. La asociacion entre religién y enfermedad queda evidenciada en el hecho de que
aquellas civilizaciones que contaron con escritura consignaron las practicas médicas y
terapéuticas en sus libros sagrados: el Codigo de Hammurabi (Mesopotamia), los papiros
de Ebers, el papiro de Londres y el papiro de Carlsberg (Egipto), el Avesta (Irdn antiguo),
la Biblia y el Talmud (Israel), los Veda y cuerpos médicos (India), y el Daodejing en China
(51).

2.1.1.2 Paradigma metafisico

En el siglo VI antes de Cristo, los griegos presocraticos ponen en entredicho la explicacion
mitico-religiosa de la enfermedad y proponen una teoria naturalista del cuerpo humano y
de la enfermedad con lo que nace la medicina técnica. Se considera a Hipocrates como el
primer médico que rechazd las creencias populares que sefialaban a las fuerzas
sobrenaturales como causas de las enfermedades; separé la medicina de la religion
argumentando la relacion entre el macrocosmos (tierra, agua, aire y fuego) con el
microcosmos (sangre, pituita, bilis amarilla y bilis negra) y que la enfermedad era
consecuencia de los factores ambientales, la dieta y los habitos de vida. Considerd que el
ser humano se encontraba sano cuando los cuatro humores se encontraban en equilibrio
y que la enfermedad se originaba cuando existia desequilibrio (por exceso o defecto) de
los humores como consecuencia de la accion conjunta entre el macrocosmos y el
microcosmos, ya sea por causas externas (alimentacion, accion del medio, clima,
temperatura, estaciones, venenos y miasmas) o internas (condicion tipica e individual del
paciente). A partir de este momento se comenzaron a utilizar productos de la naturaleza
con el fin de restablecer el equilibrio, y este ejercicio fue practicado por los primeros
médicos de la historia humana (23, 50).

La influencia del paradigma de los humores planteado por HipGcrates se expandié primero
al Imperio romano con el establecimiento de Asclepiades en Roma. Posteriormente,
enciclopedistas como Aurelio Cornelio Celso (contemporaneo de cristo) y Plinio el viejo
realizan una recopilacién de la medicina grecorromana que servird de base para que mas
tarde los médicos Dioscoérides y Galeno compilen gran parte de la materia médica de la
época, obras que tendran una gran influencia durante todo el periodo medieval en las
grandes culturas del mundo oriental y occidental (bizantina, islamica y cristiana
occidental), permaneciendo hasta los albores del renacimiento. Durante el medioevo se
describe la naturaleza de la enfermedad y su esencia como un desequilibrio, como una
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alteracion que aparta al organismo individual de la ordenacion regular de su propia
naturaleza que podra ser conocida por medio de la especulacién racional a partir de los
datos de la observacion. La expansion y consolidacion del cristianismo en gran parte de
Europa, ocasiond un retroceso hacia el paradigma teologico del origen de las
enfermedades (el pecado, la tentacion y la pasioén), (51, 52). Podria afirmarse que el fin
del paradigma medieval se produce como consecuencia del fracaso de la medicina
galénica ante las epidemias de las grandes pestes europeas, del surgimiento de la
sociedad y la ideologia burguesa en el renacimiento, entre otros acontecimientos (23).

2.1.1.3 Paradigma cientifico

Como los campesinos medievales eran explotados y las ciudades ofrecian mejores
oportunidades, estos migraron hacia ellas, ocasionando hacinamiento y malas
condiciones higiénico-sanitarias que trajeron como consecuencia enfermedades como el
Mal de San Vito, el fuego de San Antonio y, finalmente, la peste negra o peste buboénica,
gque ocasionaron la muerte a la mitad de la poblacién europea (53). Estos acontecimientos
ponen en crisis el paradigma vigente fomentando el surgimiento de diferentes corrientes
de pensamiento™ que intentan, sin éxito, cambiar la concepcién de enfermedad (23).

La aparicion del empirismo clinico* (reduce todas las enfermedades a ciertas y
determinadas especies, describe su historia sin incluir hipétesis y registra los fenémenos
claros y naturales), y un nuevo concepto de higiene resultado de una clasificacion de las
enfermedades™ (que renovaran el papel del ambiente y el comportamiento del individuo),
daran origen mas tarde a la practica de la higiene publica encargada del control del
ambiente, y a la higiene privada preocupada por el control del comportamiento individual
(23). Tres componentes del concepto de enfermedad fueron importantes en la
construccion del paradigma moderno del proceso salud-enfermedad (version
epidemioldgica), estos son:

Componente anatomoclinico: Al iniciarse el siglo XIX, se integran la anatomia y la
orientacion clinica, se revisan criticamente los conocimientos existentes hasta ese
momento acerca de las lesiones anatomicas y su relacion con la sintomatologia clinica,
con lo cual se crea una nueva plataforma al saber patolégico. Como consecuencia, se
desarrollara una semiologia fisica (palpacion, auscultacién y percusién) que por medio de

B los seguidores de Paracelso (el cuerpo humano esta integrado por cantidades variables de mercurius,
sulphur y sal), la iatrofisica (buscaba la aplicacién de la fisica para dar respuesta a los interrogantes de la
fisiologia y patologia humana), la iatroquimica (buscaba encontrar explicaciones quimicas a los procesos
patoldgicos vy fisiolégicos del cuerpo humano, y proporcionar tratamientos con sustancias quimicas) y el
vitalismo (existe un principio de vida que no se puede explicar solamente como resultado de fuerzas fisicas o
quimicas).

Yo empirismo clinico se apoya en la observacién clinica y prescinde de la esencia de la enfermedad
teniendo en cuenta 1) una descripcién de todas las enfermedades tan gréfica y natural como sea posible, 2)
una practica o método curativo estable y acabado y 3) una descripcién de cada enfermedad separando los
fendmenos particulares, constantes y accidentales

> Las enfermedades agudas, producidas por "una alteracidn secreta e inexplicable de la atmdsfera que
inficiona el cuerpo humano" (epidémicas) y por otra parte, las enfermedades crénicas, que dependen en
gran medida del régimen de vida que el enfermo quiso adoptar.
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los signos fisicos intentardn descubrir las lesiones de los érganos sin tener que esperar a
la autopsia post mortem (23).

Componente fisiopatolégico: En la vision newtoniana del mundo fisico, surgen dos
elementos béasicos para que la fisiologia se consolide como ciencia moderna: en primer
lugar, la elaboracion desde la fisica y la quimica del concepto de funcién y, en segundo
lugar, la utilizacion del método experimental para desarrollar el estudio. Estos principios
llevaran a concebir al organismo animal como una maquina en la que la fisiologia es la
anatomia en movimiento y cada 6rgano tienen una funcién que se puede deducir de su
estructura. La aplicacién de los nuevos principios de la fisiologia al analisis de la
enfermedad darda como resultado el nacimiento de la mentalidad fisiopatoldégica que
elaborard la concepcién de la enfermedad como un proceso intimamente relacionado con
el naciente positivismo. Aunque esta idea estd presente desde la antigiiedad, hay tres
aspectos que son novedosos: 1. el proceso ahora afecta a la realidad energético-material
gue los fisicos y los quimicos han ensefiado a conocer, y se muestra en medidas de tipo
experimental; 2. el clinico sabe que las irregularidades por él descubiertas en la
enfermedad cumplen las leyes fisicas y los mecanismos de accioén de la naturaleza e
intentan descubrir la estructura de tal realizacion; y 3. el curso de la enfermedad es tacito
o expresamente referido al proceso energético-material general del cosmos, concebido
éste también como proceso (23).

Componente etiopatolégico: Los trabajos de Koch, Pasteur y otros sobre la teoria
microbiana del origen de las enfermedades despejan un nuevo camino en la
conceptualizacion de la enfermedad. Se recupera la vieja discusion hipocratico-galénica
sobre las causas, que habia sido abandonada por el influjo del empirismo y del
positivismo en la patologia, e impulsa la investigacion en este sentido. También colabora
a este proceso el desarrollo de la toxicologia, la cual muestra que las causas externas de
las enfermedades no sélo pueden ser microbioldgicas sino también quimicas y fisicas
(23).

A pesar de los avances en la biologia, la fisiologia y la tecnologia para el diagndstico y la
terapéutica, el concepto del proceso salud-enfermedad actualmente se encuentra
estancando en las versiones propuestas en parrafos anteriores. Con relacién a la versién
anatomopatoldgica, la basqueda de lesiones anatdmicas que antes se realizaba mediante
la palpacién, la percusion y la auscultacién ahora se realiza por medio de la tomografia
axial computarizada, la laparotomia exploratoria, las biopsias, los is6topos radiactivos,
entre otros. Con relacién a la version fisiopatolégica, la busqueda de alteraciones
funcionales ahora se realiza mediante andlisis bioquimicos y registros graficos cada vez
mas sofisticados, con el agravante de que los limites entre lo normal y lo patol6gico
pueden ser ajustados acorde a intereses particulares. En la version etiopatolégica, para
la identificacion de microorganismo se utilizan tinciones de Gram, cultivos de
microorganismos, pruebas inmunoldgicas, etc. Entonces, la biologia molecular y la
genética son las ‘nuevas’ causas de la enfermedad que poco o nada diferencian o
modifican esta version (23)
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Con estos elementos se ha llegado a la version epidemiolégica en la cual la enfermedad
es una realidad que se inicia incluso cuando aun no hay signos o sintomas ocasionados
por una modificacion estructural o funcional de los 6rganos, causada por agentes externos
0 internos que ahora se intentan controlar y donde las condiciones ambientales son
elementos predisponentes para que el agente entre en contacto o se manifieste en el
futuro enfermo. Estos acontecimientos pueden ser observados y medidos si las técnicas
son las adecuadas; sus comportamientos pueden ser interpretados en analisis
estadisticos y cuantitativos y expresados finalmente en leyes universales. Todo lo
anterior siempre encaminado a identificar y solucionar los problemas que afectan al
hombre como méquina bioldgica, sin tener en cuenta al ser humano que siente y piensa,
inmerso en una cultura y en una sociedad (23).

En conclusion, lo que hoy se considera como biomedicina, se inicié a fines del siglo XVIII
en algunos paises europeos y unos afios mas tarde se extendié a los paises americanos.
A partir de ahora, en este documento denominaremos a este enfoque, el Modelo Médico
Hegemonico (MMH) cuya caracteristica central es el biologismo, que entiende la salud y
la enfermedad como problemas individuales (no colectivos) de una maquinaria biolégica
(mecanicista) que se puede reparar (curacion) de manera fragmentaria (reduccionista),
gue supedita la prevencion, la promocién de la salud y la salud publica a estos elementos
(individuales, biol6gicos, fragmentados y curativos), que piensa en la enfermedad antes
que en el paciente, en los sintomas antes que las causas, en las razones individuales
antes que las sociales y en las enfermedades organicas antes que en las funcionales.
Ademas de lo anterior, enajena a la persona quien pierde la autonomia de su propia
salud y transfiere todo el protagonismo a las elites profesionales y a la alta tecnologia.
Se dice que es hegemonico porque se considera como la Unica y verdadera forma de
atender la enfermedad que es legitimada por criterios cientificos y por el Estado. Se
reconoce que este modelo es Util en muchos problemas de salud, pero su posicion
dominante descarta continuamente otras formas de entender las enfermedades que
pueden ser mas utiles que las oficiales (26, 54, 55). Este modelo se consolid6 y extendio
en los albores del siglo XX desde Estados Unidos con el apoyo de Rockefeller y Carnegie
a través de sus fundaciones, quienes vieron la oportunidad de difundir el pensamiento
capitalista desde estas escuelas (56).

2.1.1.4 Paradigma social

La burguesia consolid6é su poder politico en Inglaterra, Francia y en los Estados Unidos a
fines del siglo XVIII. A raiz de esto se manifestaron diferentes formas de intervencion del
Estado sobre el asunto de la salud de las poblaciones: En Inglaterra, el movimiento
hospitalario y el asistencialismo anteceden a una medicina de la fuerza de trabajo ya
parcialmente sustentada por el Estado en areas urbanas. En Francia, se establecié una
Medicina Urbana, a fin de sanear los espacios de las ciudades, ventilando las calles y las
construcciones publicas y aislando areas miasmaticas y en Alemania, las propuestas de
una Policia Médica basada en la obligatoriedad de las medidas de control y vigilancia de
las enfermedades, bajo la responsabilidad del Estado, junto con la imposicion de reglas
de higiene individual para el pueblo (57).
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La revolucion industrial y su economia politica ocasionan un quebranto de las condiciones
de salud de la clase trabajadora y la formacién de un proletariado urbano sometido a
elevados niveles de explotacidn; también originan una lucha politica que se expresa en
diferentes socialismos, uno de los cuales pasé a interpretar la politica como medicina de
la sociedad y a la medicina como practica politica, iniciando un movimiento organizado
hacia la politizacion de la medicina en Francia, el cual fue denominado por Guérin en
1838 como ‘Medicina Social’, para describir los modos de tomar colectivamente la salud.
Tres personas contribuyeron a entender la importancia de los sistemas politico-
econdémicos como causa de las condiciones sociales generadoras de enfermedad:
Friedrich Engels en Manchester (1844) sostenia que el capitalismo britanico obligaba a la
clase obrera a vivir y trabajar en condiciones que causaban enfermedades; Rudolf
Virchow en Alemania (1850) identifica que las causas de una epidemia de tifus eran
esencialmente politicas y sociales lo que lo llevo a liderar el movimiento médico—social, y
en la década del 60 del siglo XX en Latinoamérica, Salvador Allende como Ministro de
Salubridad del gobierno Chileno vinculé los ingresos salariales con la desnutricion y sus
consecuencias (mortalidad infantil, deformidades esqueléticas, tuberculosis entre otras
(25, 40, 58).

Como se describe en los dos parrafos anteriores, los origenes de la medicina social se
encuentran posiblemente en el siglo XVIIl y a América Latina llega en el siglo XX de la
mano de Salvador Allende. El desarrollo de un pensamiento critico en diversas partes del
mundo occidental que permitiera superar los obstaculos epistemoldgicos™® del MMH es
consecuencia de varias acontecimientos politicos, econémicos (deuda externa y
consumismo propiciado por el complejo médico—industrial) y de salud publica ante los
pobres resultados en salud (las intervenciones utilizadas para recuperar la salud eran
también responsable de riesgos y dafios). Uno de las corrientes que han desarrollado
este pensamiento critico en Latinoamérica es el movimiento de le Medicina Social-Salud
Colectiva (MS-SC) quienes entienden el proceso de salud-enfermedad de una
colectividad como: “...el modo especifico en que el proceso biolégico de desgaste y
reproduccién en un grupo humano se manifiesta, ya sea en indicadores (expectativa de
vida, condiciones nutricionales, etc.) y en las maneras especificas de enfermar y morir”
(59).

Asa Cristina Laurell, del MS-SC complementa lo anterior afirmando que:

...el proceso salud enfermedad esta determinado por el modo como el hombre se apropia
de la naturaleza en un momento dado; apropiacién que se realiza por medio del proceso de
trabajo basado en determinado desarrollo de las fuerzas productivas y relaciones sociales
de produccién (7).

16 Segun Quevedo estos obstaculos son: 1) la confianza en la observacién como fuente fundamental del
conocimiento y en la razéon como capacidad clasificatoria de los datos observados. 2) La anatomia como
punto de referencia para reclasificar la enfermedad. 3) El papel del ambiente en la etiologia de la
enfermedad que impide la diferenciacién entre lo ambiental y lo social y finalmente 4) El papel del
comportamiento del individuo en la etiologia de la enfermedad sin comprender las relaciones de éste con la
cultura como receptdculo social general de dicho comportamiento.
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La otra postura, en en un sentido similar, la aporta la corriente Anglosajona que afirma
gue las enfermedades son causadas por una combinacion de exposiciones bioldgicas,
sociales y de comportamiento que conducen a la creacion de patrones de riesgo
diferenciales para distintas poblaciones. Esta postura tiene diferencias fundamentales
con la MS-SC que serdn nombradas mas tarde como la determinacion de la salud y los
determinantes sociales del proceso salud enfermedad atencién respectivamente (7, 40,
58-60).

En la actualidad, muchas personas, incluidos los profesionales de la salud, piensan que la
enfermedad son los problemas que ocurren en una persona cuando tiene alguna molestia,
un dolor o algun otro signo o sintoma que altera su ‘actividad normal’. Las personas
reaccionan ante este tipo de problemas y piensan que lo que debe conseguirse en el pais
para solucionarlos, es exclusivamente una atencién individual, oportuna y de buena
calidad en los consultorios, hospitales y otros servicios de salud. Este abordaje no
reconoce que los problemas determinantes de las enfermedades no se originan en los
organismos individuales ni estan en el cuerpo, sino que los procesos se gestan en la
dimensién social de la vida y tienen sus raices en los modos de organizacién de la
sociedad y principalmente en los correspondientes patrones de trabajo y consumo de los
distintos grupos. La confusién y dicotomia entre los problemas de orden individual con los
gue corresponden a lo colectivo puede originar errores, ineficacia y desperdicio de
recursos y esfuerzos en la investigacion como en la accion respectiva. Seria absurdo, por
ejemplo, ante una neumonia adquirida en comunidad realizar primero un estudio detallado
de los aspectos sociales, puesto que lo que debe hacerse con urgencia es tratar con
medidas individuales para salvar esa vida y recuperar esa salud individual; pero, por otro
lado, seria también un error pretender solucionar el problema de malaria entregando
medicamentos a la poblacion (24, 59).

La causalidad en la Medicina Social

Debido a las limitaciones de los modelos actuales de causalidad (mono y multicausal)
relacionados con el modelo biomédico y con el fin de proporcionar una explicacién a la
enfermedad como proceso social, se ha visto la necesidad de encontrar un nuevo
planteamiento del problema de la causalidad, para lo que la corriente de la MS-SC
propone el concepto de determinacion social del proceso salud-enfermedad-atencion (7).

Como se mencion6 en el capitulo anterior, a partir de los afios 1960, ademéas de
retomarse el concepto de medicina social, se establecieron las bases para pensar el
asunto de la salud en las sociedades de una manera cientificamente fundamentada,
aclarando la importancia de la determinacion social e histdrica, con lo cual se originaron
dos enfoques epidemiologicos que permiten comprender las bases sociales de la salud: el
primero es la epidemiologia social anglosajona representado por la comision de
determinantes sociales de la salud de la OMS que tiene como base la epidemiologia
clasica y sienta las bases de los DtSS', y el segundo es una propuesta alternativa cuyo

17 . . . . .
Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucion del
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resultado es la medicina social y salud colectiva latinoamericana ** que proponen el
concepto de determinacion social en salud (DSS), la cual toma distancia del positivismo
en salud, la causalidad y la teoria del riesgo (59, 61).

Estas diferencias no son solamente conceptuales, sino pragmaéticas, pues el modelo OMS
sigue atado a una causalidad donde los ‘determinantes sociales’ son asumidos como
factores externamente conectados, y de esa manera se repite el modus operandi del
causalismo: actuar sobre factores y no sobre el cambio de procesos estructurales,
invisibilizando las relaciones de dominacion subyacentes. La salud colectiva
latinoamericana desde 1976 enlaz6 la construccidn integral del objeto salud con una
practica integral de transformacién social (no la transformacion de ‘riesgos’ aislados o
‘factores determinantes’), llegando al concepto de ‘determinacién’ como un proceso por
medio del cual los objetos adquieren sus propiedades y que implican modos histéricos
estructurales (39).

La MS-SC latinoamericana cuestiona a la propuesta anglosajona la falta de analisis de la
estructura social de acumulacién y exclusién, el principio asociativo de conjuncion y
asociacion causal como eje de los determinantes sociales, y una vision reduccionista del
concepto de exposicion y riesgo. La relacion entre la exposicién y el riesgo establece la
necesidad de contextualizarlas con los modos de vida, para encontrarle sentido y brindar
indicaciones mas concretas, ademas de eliminar el concepto de significacion estadistica y
representatividad de la muestra (39, 59).

Las diferencias entre los DtSS y la DSS no son solamente de concepto, sino ético-
politicas. Algunas de estas caracteristicas son:

v' Los DtSS entienden la sociedad en su realidad poblacional (suma de individuos),
mientras que la DSS muestra la sociedad como un todo irreductible a la dindmica
individual.

v" Los DtSS mantienen un punto de vista funcionalista de la sociedad (homeostasis vs.
desviacién de la normalidad), la DSS mantiene una perspectiva conflictual de la
sociedad que implica una relacion dialéctica-dial6gica de lo bioldgico con lo social.

v Los DtSS ven lo subijetivo referido al individuo y separado de lo objetivo y de lo social
que lo contiene, mientras que la DSS identifica diferentes formas y jerarquias de la
determinacion de los procesos de salud-enfermedad para comprender la dialéctica de
lo humano y el origen de las desigualdades e inequidades.

dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas
adoptadas. Disponible en http://www.who.int/topics/social_determinants/es/

¥ La medicina social define los problemas y desarrolla sus investigaciones a través de unidades de analisis
sociales e individuales, pero con un encuadre tedrico-metodoldgico colectivo; conceptualiza la salud-
enfermedad como un proceso dialéctico y no como una categoria dicotomica. Las principales categorias
analiticas son la reproduccion social, la clase social, la producciéon econdmica, la cultura, la etnia y el género,
entre otras. Celia Iriart, Howard Waitzkin, Jaime Breilh, Alfredo Estrada y Emerson Elias Merhy. Medicina
social latinoamericana: aportes y desafios. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 12(2), 2002
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v' Los DtSS explican los resultados en salud como una relacién con el contexto social,
donde la posicion de la persona genera exposicion y vulnerabilidad diferencial,
ignorando las fuerzas y relaciones de poder de la sociedad. La DSS releva las
relaciones de poder y exalta las dinamicas de acumulacién de capital como esenciales
para entender la determinacion social de los procesos de salud-enfermedad.

v' Los DtSS intentan encontrar las causas de las enfermedades en la exposiciéon a
factores de riesgo que producen vulnerabilidad, formastiempos de exposicién y
respuestas diferenciales. La DSS reconoce la relacion entre la ciencia y la politica y
propone la transformacién social como propésito central de la investigacion y de la
accion (61).

En el enfoque de la DSS se entienden las causas de las enfermedades en el plano de lo
colectivo y los procesos que operan como determinacién de las mismas. Este modelo
presenta como caracteristicas principales: un planteamiento epidemiolégico que revela el
origen de la salud colectiva, una interpretaciéon dinAmica de las causas de enfermedad
gue no se pueden abstraer y que para transformarlas se requiere entender las leyes
especificas de los procesos biolégicos que estan presentes en el interior de la vida social,
un profundo vinculo entre lo social y lo biolégico, una distribucion y origen de condiciones
epidemioldgicas y de la enfermedad dentro de una red de procesos de determinacion
individuales y especificos, un movimiento de la vida social en un espacio histérico-natural
concreto estudiado desde la reproduccion social™ la cual se puede abordar considerando
un nivel general, uno particular y uno singular (39, 59).

2.1.2 El concepto de la OMS y sus criticos

La definicién de la OMS de salud, segun la cual “...es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades™, ha
generado controversias pues aungque se resalta como positivo que tiene en cuenta otras
dimensiones del ser humano (no solamente la biol6gica) y no hace menciéon a dafios
fisicos, desviaciones de parametros o alteraciones funcionales, ha contribuido en buena
parte a la consolidacion del MMH. Algunas criticas a esta definicion son:

v La inclusiéon de la palabra ‘estado’, estd en contraposiciéon con la vision dinamica y
cambiante que tiene el flujo de la vida, confirmando la visibn mecanicista y
reduccionista propia de la concepcién hegemadnica biomédica (62).

19 “se refiere a la reproduccién de la totalidad de la vida social, no solo de la vida material y del modo de
produccion sino también la reproduccién espiritual de la sociedad y de las formas de conciencia social a
través de las cuales el hombre se posiciona en la vida social. La reproduccion social es la reproducciéon de lo
cotidiano, de valores, de practicas culturales y politicas y del modo como se producen las ideas en la
sociedad. Ideas que se expresan en practicas sociales, politicas, culturales, y en patrones de
comportamiento que acaban por permear toda la trama de relaciones de la sociedad”. Yazbeck, Carmelita.
O servigio social como especializacao do trabalho coletivo. En Capacitacao en Servico Social e Politica Social,
(1999): Mod. 2. CFESS — ABEPS — CEAD/NED UNB. Brasilia

%% Disponible en http://www.who.int/suggestions/fag/es/. Constitucién de OMS 1946

42



v' El caracter absoluto de la palabra ‘completo bienestar’, es impracticable al no ser ni
operativo ni mensurable (62). Esta expresién contribuye a la medicalizacion de la
sociedad de una manera involuntaria ya que las personas quieren mantener el ideal
de “salud” por medio de la aceptacién y adaptacién del diagndstico que se le ha
brindado y para este fin utiliza los recursos que estan a su disposicion en el sistema
de salud. Como resultado de esta interpretacion, la sociedad actual dedica gran
cantidad de recursos econdmicos para producir y distribuir asistencia sanitaria, lo que
ha promovido el surgimiento de poderosos grupos econdmicos encargados de atender
esta demanda y que poseen una gran capacidad de influir en la politica de una nacion
y que genéricamente son llamados como ‘el complejo médico—industrial’®. Segun
Evans “... esta concentracién de esfuerzo econémico ha determinado que las politicas
publicas o colectivas de salud acaben dominadas por la asistencia sanitaria” (22, 63-
65).

v En otro sentido, el ‘completo bienestar es cuestionado porque solo permite dos
estados: el primero se refiere al bienestar, el cual es considerado como un ideal
relacionado con lo bueno, y el segundo tiene que ver con la ausencia de circunstancia
biolégicas negativas (enfermedad, dolor, incapacidad o muerte). Sin embargo, no
siempre existe la correspondencia entre enfermedad médica y malestar personal, ya
que el concepto que el paciente tiene de salud como ausencia de padecimiento no
tiene que coincidir con la ausencia de enfermedad tal como lo entenderia un médico
(47, 48, 63). Desde la antropologia médica se han realizado esfuerzos para integrar
los conceptos de enfermedad (disease), padecimiento (illness) y disfuncion social
(sickness). Susser traté de aclarar la confusién al proponer la enfermedad como
proceso fisiopatolégico o enfermedad objetiva y padecimiento como mal, dolencia o
estado subjetivo percibido por el individuo. Recientemente, algunos antropélogos han
retomado de Parsons la categoria de disfuncion social, referida a las acciones y
comportamientos del individuo enfermo en la sociedad (66, 67).

v' Las medidas de salud publica, las condiciones sociales y econdémicas y el medio
ambiente, entre otros, han cambiado los patrones de enfermedad, por lo que, en la
actualidad, las enfermedades crénicas representan la mayor parte de los gastos de la
asistencia sanitaria, ejerciendo presion sobre su sostenibilidad. Entonces, con esta
concepcién de salud, se declaran a las personas con enfermedades crénicas y
discapacidades como permanentemente enfermas, subestimando la capacidad
humana para hacer frente a la vida autbnoma y asi funcionar con plenitud y bienestar
con una enfermedad crénica o una discapacidad. Parte del problema es seguir usando
las mismas categorias que surgieron de lo anatomo-clinico-fisio-etio-patolégico
sefalado en un apartado anterior, lo cual da lugar a mayores niveles de dependencia
médica (22, 62).

v La enfermedad es concebida como un problema de variacién cuantitativa de las
funciones normales, ya sea por exceso o por defecto, lo que ha permitido que, a su

! Grandes corporaciones privadas que producen medicamentos, vacunas, insumos, tecnologia médica, o
venden seguros y servicios de salud, cuyo interés no esta en la salud de la poblacidn, sino en sus intereses
econdémicos y ganancias. Stanley Wohl, The Medical Industrial Complex, Harmony Books, 1984. University
of Minnesota. 218 pag
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antojo, grupos de expertos, atendiendo en ocasiones a intereses propios y en
ocasiones a los del complejo médico industrial, tiendan a disminuir los limites de
‘normalidad’ de diferentes pardmetros bioquimicos o fisioldgicos. Se debe entender
que la salud y la enfermedad son términos cualitativos que definen formas
determinadas de vida, y que la normalidad y la anormalidad corresponden a la
valoracion (cualitativa) de medidas (cuantitativa) que definen patrones de
comportamiento que les son comunes a determinados grupos, sefialando quienes se
salen de esta norma o viven con cifras que se encuentran en los extremos de la
funcién de distribucion normal. Adicionalmente, no todas las variables bioldgicas
tienen una funcion de distribucion normal (23, 68-70).

2.2 La atencion en salud

En el contexto de este documento, se puede decir que la atencién en salud consta de una
serie de elementos entre los que se destacan: los sistemas de salud, el farmacéutico y el
medicamento. A continuacioén, se revisara el papel de cada uno de estos componentes
dentro de los diferentes paradigmas, con la excepcion de los sistemas de salud, que no
existen en el paradigma social.

2.2.1 Los sistemas de salud

Los sistemas de salud pueden definirse como el conjunto de recursos que se organizan
para guiar a la poblacién en el abordaje, apropiacién o enfrentamiento de los asuntos
relacionados con su salud, mediante la promocién, prevencién y rehabilitacion frente al
riesgo de la enfermedad. Aunque no siempre han tenido la misma estructura (los sistemas
de salud), han existido desde que los seres humanos empezaron a preocuparse por
proteger su salud. Histéricamente la forma de organizacion de los sistemas de salud ha
estado intimamente asociada a los significados socialmente construidos alrededor de la
enfermedad y a la forma como se han organizado los modos de produccion. Actualmente,
la percepcion de salud que tienen las personas trae como consecuencia la busqueda de
opciones para recuperarla, mantenerla o mejorarla, ya sea de forma individual o grupal.
Las sociedades direccionan gran parte de sus recursos para producir y distribuir
asistencia sanitaria, lo cual demuestra la creencia de que su disponibilidad y uso son
imprescindibles para la salud tanto del ser humano como individuo como para el ser
humano como grupo (poblacion).(63, 71, 72).
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2.2.1.1 Paradigma teolégico

Durante la antigiedad, en la mayoria de las culturas, la enfermedad fue vista de dos
maneras: aquellas que eran originadas por causas fisicas evidentes (traumas, heridas,
etc.) y otras cuyas causas no eran posibles de identificar. Estas Ultimas tuvieron
inicialmente una explicacion magica (mitica) que, en la medida que las civilizaciones
avanzaron en la historia, se fue transformando; la explicaciéon estuvo sustentada en los
dioses (teoldgica).

La concepcidon mitico-religiosa de la enfermedad prevalente en esa época requeria un
tratamiento magico-religioso, el cual era realizado por brujos, hechiceros, videntes o
chamanes que conocian las causas de las enfermedades y las muertes, ejerciendo de
este modo el papel de los sanadores. Este importante rol les permitia tener gran
reconocimiento y respeto de parte de los integrantes de la comunidad, razén por la que el
‘paciente’ se sometia totalmente a los dictados de estos elegidos que podian hablar con
los dioses e interpretar sus signos. Si el trastorno tenia causa evidente (golpe, caida)
utilizaban remedios empiricos (trepanacién, entablillado, hierbas medicinales). Si la
enfermedad no era explicable, se la consideraba de origen sobrenatural o un castigo, el
tratamiento se basaba en practicas de caracter religioso, tales como ofrendas a los
dioses, oraciones Yy rituales. El sostenimiento de estos sanadores estaba a cargo de la
aldea, mediante retribuciones en especie de los enfermos (71).

2.2.1.2 Paradigma metafisico

La ruptura del paradigma teolégico ocurri6 en la sociedad griega, dando inicié al
pensamiento médico cientifico con el planteamiento de la teoria de los humores por parte
de Hipdcrates, reforzado posteriormente por Galeno y luego por la teoria miasmatica
propuesta por Sydenham. Para la resolucion de los problemas de salud desde este
nuevo paradigma, en la Grecia antigua se podian distinguir tres tipos de practica médica:
la psicologica, la resolutiva para hombres libres® y la medicina para esclavos®.
Posteriormente, el cristianismo favorece la fundacion de instituciones hospitalarias y
refuerza los aspectos éticos del cuidado. Durante la Edad Media, como consecuencia de
la expansion y consolidacion del cristianismo en Europa, hubo una regresion hacia el
paradigma teoldgico. La sociedad medieval estaba organizada en forma de piramide y
dividida a su vez por clases sociales estructuradas de manera jerarquica y estatica,
generando que cada individuo permaneciera en la clase social en la que habia nacido. La
enfermedad era concebida como castigo divino a los pecadores, mientras que la salud no
solo significaba la curacion fisica, sino también la salvacion espiritual, por este motivo la
practica de la medicina era ejercida por los monjes médicos Yy los pacientes estaban
totalmente sometidos a sus dictdmenes. La organizacion de la practica asistencial
mantenia la division jerarquica establecida: los médicos de los reyes y la nobleza estaban
contratados por exclusividad, los médicos de la burguesia atendian a domicilio y, los

?la psicoldgica se basaba en el tratamiento individualizado y utilizaba la persuasion verbal, mientras que la
resolutiva se aplicaba a los hombres sin dinero suficiente para pagar los honorarios ni el tratamiento. En
ambos, la finalidad era mantener las capacidades mentales para que pudieran ejercer su rol.

2 Ejercida por los esclavos de los médicos quienes prescribian lo que la practica indicaba sin pedir aclaracién
sobre la enfermedad. El objetivo era mantener la fuerza fisica de los esclavos para no detener la produccion.
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médicos municipales y de érdenes religiosas atendian a los siervos y campesinos en los
hospitales (71).

2.2.1.3 Paradigma cientifico

La ruptura del paradigma medieval (teoria miasmética) fue un proceso gradual que estaba
basado en la busqueda de la causa para orientar el tratamiento. De esta forma fue
desarrollandose primero el pensamiento anatomo-patolégico, luego el clinico y finalmente
el etiopatologico basado en el modelo microbiol6gico con los descubrimientos de Koch y
Pasteur. Este cambio paradigmatico se vio favorecido, entre otros acontecimientos, por el
fracaso de la medicina galénica ante las epidemias de las grandes pestes europeas, el
surgimiento de la sociedad y la ideologia burguesa en el renacimiento.

Con la industrializacion, la vida de los trabajadores cambi6 radicalmente: los nifios y las
mujeres trabajan en condiciones infrahumanas durante extensas jornadas para aumentar
el capital que los grandes empresarios exigen, pero las industrias necesitan de personas
saludables. Tanto el capitalismo como el socialismo, coinciden en que para conservar la
prosperidad de las empresas (por lo tanto de los Estados) se requiere de asistencia
sanitaria para mantener a las personas productivamente Utiles (51, 52). La salud tiene
como finalidad la preservacién de la fuerza de trabajo, la proteccion de la clase dirigente y
la salvaguardia del orden social bajo una organizacion con la clasica division de una
medicina para los ricos atendidos en sus palacios, la medicina para la clase media
atendida en su casa y la medicina para los pobres atendidos en el hospital de
beneficencia, municipal, religioso o real; la instituciébn hospitalaria sigue ligada a la
pobreza. Como consecuencia de las epidemias, las autoridades se ven obligadas a
promover y organizar acciones tendientes a reglamentar la lucha contra estas, regular el
ejercicio de la profesién, ordenar la formacion e incrementar la red hospitalaria. El Estado
advierte que debe regular la practica médica asistencial para crear una organizacion
suficientemente amplia y sostenible. En el siglo XIX inicia un cambio en el esquema de la
organizacion asistencial y se abren paso los sistemas de salud modernos (71).

En pleno auge de la revolucién industrial (finales del siglo XIX) y con ella la organizacién
de la fuerza de trabajo, los Estados identifican que la muerte, la enfermedad o la
discapacidad de los trabajadores tenian un alto impacto en la productividad, por lo que su
situacion de salud empez6 a formar parte de la agenda politica de algunos paises
europeos. Un ejemplo de ello fue la Rusia zarista que en 1865 crea el ‘zemstvo’, primer
servicio publico de atencién médica gratuito financiado con ingresos tributarios, pensado
para atender a la poblacion campesina. Otro ejemplo ocurrié en la Alemania de 1880,
donde se estableci6 el modelo ‘bismarckiano’®, caracterizado por el enfoque de
aseguramiento donde las pensiones y los subsidios se estimaban segun los ingresos
recibidos por los aportantes y sus pautas fueron pensadas exclusivamente en funcion del
trabajador asalariado. En el siglo XX, se extienden estos ejemplos: Gran Bretafia aprobd
la primera ley de Seguro Nacional de Salud, la Revolucién Rusa cred el sistema soviético
de servicio de salud, Japon agregé los servicios médicos a las otras prestaciones que
tenian los trabajadores, Chile impulsé la primera legislacién de un seguro sanitario en un

** Se considera el primer modelo de desarrollo de politica social (Estado Social)
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pais en desarrollo, Estados Unidos establece los lineamientos del primer seguro social
(‘Kaiser Permanente’), y Nueva Zelandia es el primer pais en introducir un servicio
nacional de salud (71).

Los actuales sistemas de salud
La OMS define los sistemas de salud como

...la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste
en mejorar la salud. Un sistema de salud necesita personal, financiacion, informacion,
suministros, transportes y comunicaciones, asi como una orientacion y una direccion
generales. Ademas tiene que proporcionar buenos tratamientos y servicios que respondan a
las necesidades de la poblacion y sean justos desde el punto de vista financiero®.

Para Juan Luis Londofio (exministro de salud de Colombia) y Julio Frenk, los sistemas de
salud pueden entenderse como un conjunto de relaciones estructuradas entre la
poblacion y las instituciones. Resaltan la importancia de que la poblaciéon presenta una
serie de condiciones que componen las necesidades en la salud y que requieren de una
respuesta por parte de las instituciones, estas respuestas se dan por medio de funciones
especificas de las instituciones que tienen el objetivo de satisfacer las necesidades en
salud de la poblacién. Los sistemas de salud modernos cuentan con un grupo diverso de
organizaciones que aportan los elementos necesarios para ofrecer servicios entre las
cuales se cuenta: las universidades e instituciones que forman a los profesionales y
auxiliares que suministran los servicios de salud, los centros de investigacion encargados
de la produccién de nuevos conocimientos y el desarrollo de nuevas tecnologias vy, las
empresas del complejo médico industrial (compafias aseguradoras y fabricantes de
medicamentos y equipos médicos). Las funciones basicas de un sistema de salud segun
los autores son:

¢ Modulacién: Es el establecimiento, implantacion y monitoreo de las normas para el
sistema de salud, asi como la direccién estratégica. En el establecimiento de las
normas es necesario equilibrar los intereses de los diferentes actores. Esta Ultima
funcion se ha ido descuidando, especialmente en los sistemas de salud donde el
6rgano regulador (Ministerios de Salud) dedica la mayor parte de sus recursos
(econdmicos, politicos y humanos) a la prestacion directa de los servicios (73).

e Financiamiento: Hace referencia a la transferencia de dinero de las fuentes
primarias (hogares y empresas) Yy secundarias (gobierno y organismos
internacionales), y a su deposito en fondos reales o virtuales, que pueden ser
asignados a través de arreglos institucionales para la produccion de servicios.

e Articulaciéon: Son aquellas actividades que facilitan que los recursos financieros
sean destinados a la producciéon y consumo de la atencién en salud, como la
afiliacion de grupos a los planes de salud.

e Prestacién: Es la combinacién de los insumos dentro del proceso de produccién,
ocurre en una estructura organizacional particular y conduce a una serie de

* Disponible en: http://www.who.int/features/qa/28/es/
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productos, como los servicios de salud, para generar un resultad, cambios en la
salud de las personas.

Estas cuatro funciones de los sistemas de salud (modulacién, financiamiento, articulacion,
prestacion), son la base para identificar los modelos institucionales. En la gréfica 1, se
puede observar el esquema resumido de los componentes de un sistema de salud

INSTITUCIONES

Modulacion

Serviclos personales

Financia-

) Articulacion Prestaciin
miento

timm amas
- trenakerias
il T ! 1 bR

SANOIDVTd0d

Generaclin de recursos

Serviclos de salud pablica

Gréfica 1. Componentes de un sistema de salud
Tomado de: Pluralismo Estructurado: Hacia un Modelo Innovador para la Reforma de los Sistemas
de Salud en América Latina. Juan-Luis Londofio y Julio Frenk. 1997. Banco Interamericano de
Desarrollo, Oficina del Economista Jefe. Documento de Trabajo 353.

En los paises de ingresos medios como los latinoamericanos, los sistemas de salud
tienden a ser una mezcla de los modelos vigentes que se estructuran en funcién de una
compleja red de fuerzas econdmicas, politicas y culturales que desafian la integracion de
las poblaciones (acceso a instituciones) con las instituciones (arreglos para llevar a cabo
sus funciones (71, 73). En la Tabla 1 se encuentra un resumen de los diferentes modelos
de los sistemas de salud en Latinoamérica.

Tabla 1. Modelos de sistemas de salud en América Latina

INTEGRACION DE FUNCIONES
INSTITUCIONALES

INTEGRACION DE B
POBLACIONES Integracion Separacion
vertical

Modelo publico unificado: [Modelo de contrato publico:

Integracion Cuba, Costa Rica Brasil

horizontal
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Modelo segmentado: Modelo privado atomizado:

Segregacion la mayoria de los paises Argentina, Paraguay
latinoamericanos ’

Tomado de: Pluralismo Estructurado: Hacia un Modelo Innovador para la Reforma de los Sistemas
de Salud en América Latina. Juan-Luis Londoino y Julio Frenk. 1997. Banco Interamericano de
Desarrollo, Oficina del Economista Jefe. Documento de Trabajo 353.

La crisis de los sistemas actuales: Con el fin de mejorar las condiciones de salud de la
poblacion, los gobiernos de todo el mundo han realizado esfuerzos para mantener la
viabilidad econdmica de los sistemas de salud, la cobertura completa junto con la atencion
integral y continta a los usuarios. Cémo solucién a los problemas antes mencionados, la
OMS/OPS (Organizacion Mundial de la Salud/Organizacién Panamericana de la Salud) ha
propuesto el establecimiento de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), pero
hasta ahora no han tenido ni la aceptacion ni el desarrollo esperado. La integracion
vertical y horizontal de los servicios de salud, aunque se ha querido presentar como una
alternativa, realmente no ha mostrado resultados adecuados y mas bien ha sido
fuertemente criticada esta alternativa. Un analisis més detallado de la crisis de los
sistemas de salud que obligé a su reforma inicialmente en Estados Unidos y luego en
Latinoamérica, sera presentada en el apartado del farmacéutico asistencial (72).

2.2.2 Lademanda de los servicios de salud

Los motivos por los cuales una persona consulta van mas alla de la carga de morbilidad
(entendida desde la vision biomédica) que pueda estar sufriendo, pues es bien sabido
que, por una parte, solo una pequefa cantidad de las personas con sintomas consultan al
médico y, por otra, no todos los problemas de salud que tiene una persona son
informados al médico en el momento de la consulta. También aqui hay que mencionar
que existen personas que utilizan los servicios de salud sin que tengan una justificacion
clara para los aseguradores. (74)

Segun Evans, un componente importante de la salud es la percepcion que el individuo
tiene de su propio estado. Un sentido exagerado de la fragilidad no es salud, sino
hipocondria, pues demasiado énfasis en la cantidad de cosas susceptibles de ir mal,
pueden generar ansiedad excesiva y cierto sentido de dependencia sanitaria. Para la
industria de la asistencia sanitaria es algo muy ventajoso en términos econémicos y quiza
contribuya en alguna medida a la reduccién de la enfermedad entendida bajo el MMH
(63).

La atencion en salud es un proceso en el cual se pueden considerar dos clases de
actividades, unas relacionadas con el prestador y otras con el paciente, que en todo caso
son una respuesta a la necesidad de atencion cuando la persona percibe una alteracién
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de la salud o del bienestar. Es posible que algunas veces el trabajador de la salud
detecte el problema como también puede ocurrir que el paciente busque la atencién o que
cada uno perciba una cosa distinta. Lo cierto es que el contacto con el médico (en el
esquema biomédico actual), deberd culminar en un diagnéstico y una intervencion
terapéutica. Se puede considerar que la utilizacion de los servicios de salud es un proceso
dindmico y complejo en el cual se han establecido algunos determinantes de la demanda
de atencidn en salud, que pone en contacto a los actores con el propésito de satisfacer
una necesidad de salud determinada y en el que se incluyen creencias relativas a la
salud, la confianza en el sistema de atencion médica y la tolerancia al dolor y a la
incapacidad (50, 75).

Con el fin de intentar dar explicaciones a los motivos que tienen las personas para buscar
servicios de salud, se han propuesto diversos modelos, algunos de los cuales se
detallaran a continuacion.

2.2.2.1 Epidemiolodgico

Segln este modelo, los dafios a la salud®® son necesidades que motivan o inducen a la
poblacién a utilizar los servicios de salud. La demanda a estas necesidades dependera
también de la exposicién a factores de riesgo, a los cambios en dichos factores y a los
cambios en el significado social de la enfermedad. En este modelo epidemiolégico, los
riesgos se pueden clasificar en dos categorias: 1. riesgos iniciadores (aquellos que
ocurren antes que la enfermedad sea irreversible) que son los que estimulan a la
poblacion a utilizar los servicios de prevencion, diagnostico y tratamiento y, finalmente, los
servicios de mantenimiento y rehabilitacion; 2. riesgos prondésticos (cuando la enfermedad
es irreversible) que tienen una relacibn mas directa con los servicios de mantenimiento y
disminucion de la discapacidad. La poblacion que utiliza con mayor frecuencia los
servicios de salud gozara de un efecto protector mayor, pero, a su vez, existe también la
probabilidad de convertirse en un factor de riesgo para su salud dependiendo de la
presencia de iatrogenia®’ en el proceso de atencion médica. Lo anterior dependera de
otra determinante muy importante: la calidad de los servicios que se estén utilizando bajo
el MMH, aunque esto no descarta el riesgo que incluso puede superar el beneficio (75,
76).

2.2.2.2 Socioldgico

Existen varios modelos sociologicos. 1. Suchman propone que cada persona tiene una
red central social para resolver su vida (red de relaciones sociales) y, por lo tanto, las
caracteristicas de las redes sociales de cada individuo determinan el hecho de utilizar o

*® Lo que el individuo percibe como dafio, o salud alterada. Esta percepcién no es un asunto
individual, mas bien corresponde a una construccién social que se expresa o materializa en cada
individuo.

%’ La iatrogenia se define como el dafio que el enfermo no tenia y que de alguna forma el proceder
médico causO. La iatrogenia puede ser clinica (dafio fisico), social (medicalizacion de la vida) y
estructural (destruccién de la cultura: Un nuevo lenguaje impregna la sociedad hasta sus
fundamentos profundos). Ivan lllich. Némesis médica: la expropiacién de la salud. Barral
editores, 1975.
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no (automedicacion) los servicios de salud ante la percepcion de la enfermedad. La red
social de apoyo influye de manera determinante en los diferentes episodios de la
enfermedad y en la busqueda de ayuda o consejos para la atencién a la salud. Por lo
tanto, los niveles de conocimiento que tenga el individuo y su red de relaciones sociales
sobre el proceso salud-enfermedad y la disponibilidad de servicios, determinaran las
actitudes a tomar sobre la enfermedad y su tratamiento, asi como la red de relacion social
gue se activara dependiendo de la percepcién del dafio a la salud. 2. Mckinlay relaciona
los aspectos culturales como determinantes de la forma en que se percibe la necesidad
de atencién ante un dafio de salud®. 3. Andersen propone que la utilizacién de los
servicios de salud depende de la necesidad de atencion (percibida por el paciente y por el
personal de salud), los factores predisponentes (variables sociodemograficas) y los
factores capacitantes (condiciébn socioeconémica). Este modelo comprende dos
dimensiones: proceso (politica de salud, caracteristicas de los servicios y caracteristicas
de la poblacion) y resultado (utilizacion real de los servicios y su satisfaccion). 4.
Mechanic desarroll6 un modelo basado en la premisa de que la conducta del enfermo es
una respuesta aprendida cultural y socialmente, proponiendo diez determinantes y dos
niveles de definicién, las cuales interactan para influir en que una persona busque o0 no
ayuda para un problema de salud. 5. Brehil y Granda proponen que el andlisis de la
demanda y utilizaciéon de los servicios de salud se pueden situar en tres niveles de
determinacion: nivel general (relacionado con la reproduccién social), nivel particular
(relacionado con la reproduccién de la fuerza de trabajo) y nivel especifico (relacionado
con la reproduccion del individuo). Segun estos autores, para que una persona utilice un
servicio de salud se debe primero tener la sensopercepcion del problema, el registro
racional de la existencia de este problema, el planteamiento racional de la necesidad de
solucionar el problema, la seleccion de los medios de solucién y la ejecucién de las
actividades para la solucion (75, 76).

2.2.2.3 Econ6mico

Varios modelos han intentado explicar la utilizacion de los servicios de salud y se pueden
agrupar en dos grandes categorias: modelos basados en la teoria de la demanda y
modelos basados en la teoria del capital humano.

El primero modelo trata de demostrar que la respuesta a la demanda de servicios de un
bien depende de su propio precio (elasticidad de precios), de otros precios (elasticidad
cruzada positiva) y del ingreso (elasticidad del ingreso). Diversos estudios demastraron
gue esa elasticidad de la demanda de los servicios de salud era baja, con lo cual se
concluyo que la gente es poco sensible a los cambios en los precios de servicios médicos,
por lo que se dice que la demanda es inelastica. Este modelo no se puede aplicar en el
corto o mediano plazo, pues para estimar estos cambios se requieren varios afios.

%% | os aspectos culturales presentan diferentes niveles de influencia: la evaluacién y definicién de
los sintomas, el ordenamiento de prioridades y problemas en funcién de una percepcién individual
y pertenencia de grupo y, finalmente, la vulnerabilidad percibida a partir del encuentro médico-
paciente. Arredondo Armando. Factores asociados a la busqueda y uso de servicios de salud: del
modelo psicosocial al socio-econémico. Salud Ment. 2010 ; 33( 5 ): 397-408
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En cuanto al segundo modelo (teoria del capital humano), se plantea una vision
racionalista del ser humano, y sus autores proponen gue la utilizacion de los servicios de
salud esta en relacion con la demanda de salud, considerdndola como una forma de
mantener, invertir e incrementar el capital humano. Las personas pueden aumentar sus
capacidades como productores y como consumidores invirtiendo en ellos mismos y en
sus dependientes econdmicos. Grossman considera que

...una inversion en capital humano incrementa la productividad en el mercado y fuera del
mercado, y sefiala que la edad afecta la tasa de depreciacion del conjunto del capital
salud, mientras que los cambios en el ingreso tienen dos efectos: al incrementarse el
salario, el costo de los dias enfermo se incrementa, el valor de los dias sano se incrementa
y, dado que la producciéon de salud implica el uso del tiempo del individuo, el incremento
del ingreso aumenta el costo de producir salud (75, 76).

2.3 El farmaceéutico

Como se menciond al inicio de este capitulo, las actividades del farmacéutico, o su
equivalente en los diferentes paradigmas, han estado ligadas necesariamente al concepto
salud-enfermedad predominante en cada una de las épocas (divisiones) de la historia, las
cuales han estado marcadas a su vez por hechos politicos, econdémicos y culturales de las
sociedades. A continuacion se presenta una breve descripcion de las actividades y los
antecesores del farmacéutico durante el paradigma teoldgico (mitico-religioso), luego se
describe el nacimiento de la profesion a finales del medioevo durante el reinado del
paradigma metafisico y, finalmente, los cambios en el perfil profesional que se han dado
durante el paradigma cientifico; también se esboza una vision del farmacéutico en el
paradigma social.

2.3.1 Lafuncion del farmacéutico en los diferentes paradigmas

2.3.1.1 Paradigma teolégico

Durante la época antigua, las actividades relacionadas con la preparacion de los
elementos terapéuticos las realizaba el sanador del cual se reconocian los médicos-
sacerdotes (chaman, brujo, hechicero, mago, exorcista, sacerdote) que practicaban una
terapéutica magico-religiosa y en algunos casos se especializaban en un tipo de terapia
(quirdrgica o con plantas medicinales), hasta algunas actividades ‘paramédicas’ ejercidas
por personas que no pertenecian a la élite religiosa (51).

Posiblemente la sedentarizacién de los grupos humanos ocasiond simultaneamente la
revolucion agricola, motivo la construccion de asentamientos y el establecimiento de
jerarquias sociales (propietarios, guerreros y sacerdotes). Este hecho, sumado a la
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abundancia de comida, hizo que aumentara la poblacion y su expectativa de vida pero a
cambio de padecer mas enfermedades. De esta situacibn surge un protagonista: el
sanador (chamén, sacerdote, hechicero, mago, brujo) que se apoderd de esta ‘sabiduria’
y la utiliz6 como poder curativo en los miembros de esta sociedad, y ejerci6 como en la
actualidad llamariamos médico y farmacéutico simultdneamente. Como médico
‘diagnosticaba’ y trataba las enfermedades y como ‘farmacéutico’ buscaba las sustancias
con fines curativos y las preparaba para su ‘administracion’ (23, 52). Estos protagonistas
estuvieron presentes en las civilizaciones occidentales (Mesopotamia), del medio oriente
(Israel, Egipto) y culturas Americanas precolombinas (mayas, aztecas e incas),
presentandose en algunos casos un grado de ‘especializacion’ (51, 53, 77). En la medida
en que avanza la civilizacibn y se va reemplazando el paradigma teolégico estas
actividades seran desarrolladas por los primeros médicos de la historia.

2.3.1.2 Paradigma metafisico

La substitucion de la idea mistica de la enfermedad por un enfoque mas naturista
(desequilibrio de los humores o elementos) origina la medicina técnica, donde los médicos
de la época son también ‘farmacéuticos’ que buscan y preparan los medicamentos que
bajo este nuevo paradigma se utilizaban para sanar (51-53, 77). Aunque durante este
largo periodo de tiempo se presentaron pocos avances en la comprension de las
enfermedades, hubo grandes cambios en el ejercicio de las actividades relacionadas con
el conocimiento técnico necesario para la preparacion de los medicamentos, ademas de
un aumento en el nimero de sustancias utilizadas por los médicos (51, 52).

Con la instauracion del islamismo a partir del afio 622, los arabes se expanden
rapidamente y establecen su religién y cultura en gran parte de Oriente y Occidente. Con
ellos llegan los aportes a la farmacia, se tecnifican algunas actividades y se estudian con
mayor detalle las propiedades de las plantas. En este periodo se elaboran las primeras
formas farmacéuticas como las pildoras, pastillas, jarabes, etc., con lo cual se va
perfilando el oficio de farmacéutico separandolo del oficio del médico (52, 77-79). Fueron
los arabes quienes sembraron la semilla para la fundacién de la Escuela Médica de
Salerno, donde se realiz6 la fusion entre su medicina y la europea, logrando adelantos en
el Renacimiento junto con otras escuelas como Bolonia, Montpellier, Paris y Padua (53).

Separacion de la medicina de la farmacia:

Debido a que muchas personas realizaban las actividades relacionadas con la
elaboracion y venta de los medicamentos cada pais establecié6 normas para regular esta
actividad. Por lo tanto, los farmacéuticos no surgieron de médicos especializados, sino de
los diversos comerciantes dedicados a los simples medicinales. Los primeros pasos para
una separacion definitiva de las dos profesiones se dio en la villa de Arlés (Francia) por
medio de normas que reglamentaban el ejercicio de las profesiones sanitarias v,
posteriormente, las Ordenanzas Medicinales de Federico Il en 1240 para el Reino de las
Dos Sicilias.

Entre los posibles motivos para la definitiva separacion, se pueden enumerar algunos de
cardcter cientifico-académico como el hecho de que los médicos se ven abrumados por la
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gran cantidad de conocimientos necesarios para la preparacion de medicamentos y
requieren asistencia en su trabajo de visitar a los enfermos, diagnosticar y tratar
enfermedades. Ademas, con la creacion de las primeras universidades, los médicos
tienen que estudiar primero para poder ejercer su oficio, mientras que los boticarios no.
Acontecimientos de caracter religioso como los concilios del siglo Xl que prohiben a los
monjes ejercer la medicina, razén por la cual estos se dedican a la farmacia que requeria
de un laboratorio y un huerto especializado, y, finalmente, otros de caracter socio-
econdmico entre los cuales se identifica la agrupacion de los boticarios en gremios que,
ademas de darle una sdlida posicion social, permitian el establecimiento de una
regulacion a esta actividad profesional. Como consecuencia de esto, aparecen las
Apothekes como lugares para almacenar yerbas, morteros y otros elementos que
permitian descifrar las formulas magistrales de los médicos, quedando este nombre para
designar las farmacias o boticas en Europa Central (51, 77, 79).

Posterior a la separacién del oficio del farmacéutico del médico ocurren dos
acontecimientos que contribuirén a la consolidacion del profesional farmacéutico:

e El descubrimiento de América: fue consecuencia del desarrollo de nuevos
instrumentos de navegacion (el astrolabio y la brajula), la aparicién de los grandes
veleros y galeones, el hostigamiento de los otomanos a los marinos que traian la
carga del oriente y la teoria de que la tierra era redonda. Este descubrimiento
produjo un gran impacto en todos los niveles, aqui interesa resaltar que en lo
cultural alter6 las costumbres europeas relacionadas con la alimentacién, los
conocimientos y la forma de tratar las enfermedades con nuevas plantas (guayaco,
quina) (51). En la poblacién nativa se pueden resumir estas consecuencias
utilizando un texto de la Comision Econémica para América Latina y el Caribe:

. las poblaciones indigenas durante el orden colonial se ven sometidas a una
permanente intervencion, desestructuracion y destruccion de sus formas de vida,
lengua y cultura. En muchos casos son desplazados, dispersados o expulsados de sus
territorios originarios perdiendo con ello los vinculos sociales y culturales que les
aglutinaban. En este proceso, la pérdida y deterioro de los recursos naturales junto a
otros factores (explotacion laboral, enfermedades, etc.) seran la causa de una gran
catastrofe demografica que en pocos afios hara bajar a menos de la mitad el nUmero
de poblacién estimada del continente, situacién que puede haber servido de incentivo
para la incorporacién de mano de obra esclava de origen africano (80).

¢ Organizacion y formacion académica de los farmacéuticos: En el siglo XVI surgen
en Inglaterra y Francia las primeras academias de medicina, las cuales regulaban
a los farmacéuticos. Estas instituciones examinaban medicamentos vy
prescripciones en las diversas farmacias, tenian autoridad para sancionar
severamente a los transgresores, incluyendo el encarcelamiento de estas
personas. En Inglaterra, para el siglo XVIII, los droguistas tenian el mismo nivel de
los médicos generales, sin embargo, la terapéutica era muy anticuada (aplicacion
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de ventosas, sangrias, purgantes, mercurio y una teriaca® basada en quina). En
Norteamérica (Filadelfia) se creé el Colegio de Farmacia como respuesta al
deterioro de la practica y la discriminacion por parte de la facultad de medicina de
la Universidad de Pensilvania (53). En el siglo XVIII, en Francia se produjo el
cambio en la denominacion de boticario (apothicaire) a farmacéutico (pharmacien),
ejemplo que después fue seguido por casi todos los paises europeos. Para esta
época, se consolid6 la reputacion y el reconocimiento social del farmacéutico por
el hecho de tener una formacion universitaria (51).

2.3.1.3 Paradigma cientifico

Como parte de la hegemonia del paradigma cientifico, las actividades del profesional
farmacéutico van a presentar dos grandes cambios: el farmacéutico de la botica, que
conocia el arte de preparar medicamentos y era un profesional muy respetado en la
sociedad de la época, por el proceso de industrializacion se ve obligado a prestar sus
servicios a la industria farmacéutica, convirtiéndose en un empleado mas (farmacéutico
industrial), y aquellos que atendian en su botica se consolaron con la entrega de estos
medicamentos ya preparados (farmacéutico comunitario). Posteriormente, las guerras
mundiales, que traen consigo crisis econémicas y sociales, originan un nuevo modelo
econdémico que facilitara la entrada del farmacéutico en el campo de la salud
(farmacéutico asistencial).

El farmacéutico industrial

El siglo XIX marcard el futuro desarrollo histérico-social de las ciencias farmacéuticas,
pues simultaneamente aparece el ‘mercado farmacéutico’ gracias a la formacion de
consorcios industriales que producen y exportan medicamentos. Hay gran proliferacion
de la publicidad farmacéutica, se prohibe la comercializacion de productos secretos o
milagrosos y el farmacéutico manifiesta su desagrado, pues su actividad en la botica-
drogueria se limita a dispensar lo que otros han fabricado (1). La principal caracteristica
de esta época es un distanciamiento de la funcién social del medicamento (recurso
terapéutico para mantener o mejorar el estado de salud de la poblacién) para convertirse
en un bien de consumo (fuente de acumulacion de riqueza) al servicio de la maquinaria
capitalista. La educacion en estas sociedades se basaba en planes de estudio con un
fuerte componente de ciencia y tecnologia, mientras que en los paises en vias de
desarrollo solo se dedicaban a reenvasar y conformar redes comerciales para la venta de
medicamentos (51, 81). Este paulatino cambio de la actividad artesanal hacia una
actividad industrial se va presentando en el tiempo como consecuencia de algunos
acontecimientos que describiremos brevemente:

e El positivismo: Al considerar que la razon y el conocimiento garantizaran la libertad de
las personas; la ciencia y la técnica resolverdn todos los problemas y lograran el

*® La triaca o teriaca (del arabe tiryaq, del latin theriaca y del griego 6nplov) era un preparado polifarmaco
compuesto por varios ingredientes distintos (en ocasiones mas de 70) de origen vegetal, mineral o animal.
Gonzalez-Nuiiez J. La farmacia en la historia. La historia de |la farmacia. Barcelona, Espaiia: Grupo Ars XXI|;
2006. 259 p.

55



progreso del ser humano; lo racional, lo objetivo y lo tangible sustituiran lo subjetivo se
consolida una forma de pensamiento que favorece el desarrollo de las ciencias
bésicas. Al identificar los microorganismos como agentes etiologicos se consolida el
modelo biomédico de la enfermedad y se establece una racionalidad en la busqueda
de nuevos medicamentos (17, 18).

La primera revolucion industrial: Caracterizada por el cambio de una economia
agricola y manual a una comercial e industrial, sustentada en el positivismo y
resultado de: 1. la invencion de la maquina de vapor (1769) que trajo nuevas formas
de trabajo y produccion, ademas de un nuevo orden social-econémico impulsado por
la burguesia que exigia de la ‘nueva ciencia’ la popularizacion y el utilitarismo. 2. La
publicacion de la obra de Adam Smith (1776), en la cual plantea, entre otras cosas,
que el trabajo es una medida del valor intercambiable de todos los bienes y fuente de
toda riqueza, la organizacion de las sociedades alrededor de la ley de la oferta y la
demanda, la necesidad de que los gobiernos se ocupen de la seguridad nacional y
ciudadana, dejando libertad total para la iniciativa personal. 3. La Revolucion francesa
(1789) con sus ideales de ‘libertad, igualdad y fraternidad’, robustecidos con la
Declaracion de Independencia de los Estados Unidos de América, establecieron un
nuevo escenario politico, en el que los ciudadanos parecian los protagonistas de la
historia (51).

Desarrollo de las ciencias basicas: En el campo de la salud surge la farmacologia
experimental que aporta el aislamiento de muchos principios activos derivados de
plantas medicinales (alcaloides, la digoxina, la quina) y, posteriormente, la sintesis de
nuevos farmacos, lo cual se convierte en el ideal de la terapéutica. Estos hechos
marcan el inicio de la industria farmacéutica gracias a los nuevos conocimientos
adquiridos, la proteccion de los derechos de propiedad, la competencia de mercado y
el principio basado en el beneficio y la riqueza empresarial, fruto del pensamiento
capitalista de la época. El boticario de la férmula magistral cede el paso al
farmacéutico industrial como consecuencia de la produccibn masiva de los
medicamentos fabricados por la industria alemana, francesa, inglesa, italiana y
estadounidense, mientras que algunos boticarios no se conformaron con ser
empleados de la naciente industria farmacéutica y fundaron sus propias empresas
(51, 78, 82).

Nuevos modelos econdmicos: Estos nuevos modelos surgen de la devastacion
econdmica que se origind en las dos guerras mundiales y, en el medio, la Gran
Depresion de los afios de 1930. Debido a que el progreso industrial y la aceleracién
de la produccion originaron una acumulacion de productos en las fabricas, pues los
consumidores no podian adquirirlos, el mercado se paralizé, las fabricas cerraron y el
desempleo aumentd. Para sortear esta crisis fue necesaria una modificacion de la
ideologia capitalista a una neocapitalista, propuesta por Keynes que, entre otros
aspectos, sugiere que Estado debe participar en la dinamizacién de la economia, por
ejemplo con la construccion de carreteras, edificios y universidades, para generar
empleo y asi la gente tendra dinero para consumir los productos que las fabricas
ofrecian. Adicionalmente, propuso plantear politicas para fomentar el deseo por
adquirir los productos del mercado, la ideas de ahorrar y, agregado a esto, la idea de
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trabajar menos tiempo para que, en épocas del capitalismo tradicional, el tiempo de
ocio fuera utilizado por el trabajador para consumir no solo los productos materiales,
sino también vacaciones, esparcimientos, servicios, etc. (origen de la “sociedad de
consumo”) (83). El periodo comprendido entre el final de la Segunda Guerra Mundial
y 1970 se conoce como el ‘Estado de bienestar’ que se caracterizo, entre otras cosas
y en algunos paises, porque el Estado se intervino para garantizar pensiones,
subsidios, atencién sanitaria a los excombatientes y sus familias; la atencién sanitaria
a los problemas de salud derivados de la actividad laboral a la mujer embarazada y un
sistema previsional que garantizaba una retribucién a los ancianos (51, 83).

e la Declaracion Universal de los Derechos Humanos que estableci6, entre otras cosas,
el derecho al trabajo, un salario digno, el derecho al descanso, condiciones laborales
dignas, etc. (51, 83).

En la primera parte del siglo XX, un grupo de individuos poderosos que manejaban una
proporcion significativa de la riqgueza corporativa de los Estados Unidos, reconocié que la
"industrializacion" de la atencion sanitaria les ofreceria nuevas oportunidades de controlar
aun mas la riqueza y el poder. Al ‘racionalizar’ la provision de atencién de salud publica e
incorporar en este proceso los avances tecnoldgicos que tienen lugar en la quimica a
principios del siglo XX, Andrew Carnegie y John D. Rockefeller a través de sus
fundaciones filantrépicas, desarrollaron el cuidado de la salud como un negocio, (patentes
de la industria farmacéutica). La riqueza de este grupo de hombres les permitio
establecer y refinar instituciones y compafias posteriores que les garantizarian el control
total de la maquinaria de provisién de salud publica. Al refinar y financiar continuamente
estas operaciones a lo largo de la primera mitad del siglo XX, estos hombres fueron
capaces de desarrollar el modelo de negocio de la industria farmacéutica que conocemos
hoy, un modelo que en buena parte se basa en la explotacién financiera de los derechos
de patente sobre los productos tecnolégicamente producidos (56).

El farmacéutico asistencial

Hasta mediados del siglo XX, la profesion farmacéutica se consolid6 alrededor de la
fabricacion y el desarrollo tecnoldgico de los medicamentos basados en el paradigma
positivista y los nuevos modelos econdmicos propuestos. Sin embargo, tres
acontecimientos ocasionaran que estas actividades comenzaran a tener un giro que
marcé el inicio de una nueva era en el quehacer del farmacéutico: el neoliberalismo
econdmico, la crisis de innovacién de la industria farmacéutica y las reformas a los
sistemas de salud.

e El neoliberalismo econémico: Sus aportes teéricos fueron aceptados y puestos en
practica principalmente en Estados Unidos como consecuencia del endeudamiento
producido por la segunda guerra mundial, la guerra de Vietnam y la implementacion
de politicas asistenciales (‘Estado de Bienestar’) que obligaron al Estado a imponer
politicas que afectaban mayoritariamente a los productores de bienes y servicios.
Milton Friedman y Friedrick von Hayek son considerados los idedlogos de esta politica
economica que fue aplicada posteriormente por Margaret Thatcher (Inglaterra) y
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Ronald Reagan (Estados Unidos). Las caracteristicas mas importantes del
neoliberalismo son: disminucién y control estricto del gasto publico con incrementos en
las tarifas de los bienes y servicios publicos; privatizacion de las empresas publicas;
desregulacién de la actividad financiera; desregulacion y flexibilizacion de la relacion
laboral (con ataques a los sindicatos, destruccion de los contratos colectivos y
cambios regresivos en la legislacion laboral) y depresion salarial. Esta concepcion
abandona las ideas de solidaridad y colectividad para reemplazarlas por el
individualismo y la competitividad; acaba con la idea de un Estado benefactor para dar
lugar a otros modelos que postulan que tanto el pobre como el rico tienen y deben
tener las mismas posibilidades de ser competitivos (83, 84). Las consecuencias del
neoliberalismo en el sector salud se ven reflejados de la siguiente manera:

v' Libera al Estado de garantizar y financiar la salud poblacional, trasladando esta
responsabilidad al sector privado (capital financiero) con el fin de convertirla en un
nuevo campo de acumulacion capitalista.

v' Los fabricantes de tecnologias sanitaria (complejo médico-industrial) encuentran
una oportunidad de negocio en este nuevo esquema de seguridad social ya que
los adelantos cientificos y las transformaciones tecnolégicas en el campo de la
medicina requieren un gran aporte de capital (capital industrial). En la medida en
que el hospital puablico, por su desfinanciamiento, no puede acceder a la nueva
tecnologia se propician los procesos de tercerizacion o privatizacion.

v' La disminucién en la cobertura y calidad de los servicios publicos de salud,
debidas en parte a la desfinanciacion, son achacadas a fallas estructurales del
mismo sistema

v' La legitimacion de esta politica econémica se apoya en el logro de un consenso
social que se construye haciéndonos creer que el Estado es ineficiente y corrupto,
mientras que lo privado es eficiente y democratico. Los beneficios de la prestacion
privada de servicios son publicitados en todos los medios de comunicacién y la
democracia consiste en la ‘libertad’ de elegir al prestador mas acorde con los
deseos de cada persona (84-86).

e La crisis de innovacion de la industria farmacéutica: Tras la segunda guerra mundial,
la industria farmacéutica aplicé una gran tecnologia a la produccién de medicamentos
y se convirtié rapidamente en una de las méas avanzadas del mundo. La antibiosis®
se puede considerar el invento industrial de la posguerra, no tanto por el
descubrimiento de los antibiéticos, sino por las repercusiones en la salud publica, ya
gue, segun la vision de algunos salubristas, se comenzaron a controlar enfermedades
como la tuberculosis, tifus y difteria que eran devastadoras y previamente intratables.
Sin embargo, algunos autores han atribuido esta disminucion a la mejora en las
condiciones sociales y econémicas (7, 87, 88). La industria farmacéutica se encarg6

* a antibiosis més que controlar enfermedades, contribuyé a consolidar el paradigma microbioldgico
(positivista unicausal, empirico, pragmatico), pues no solo se logra “evidenciar la causa” de las
enfermedades (unos microorganismo), sino que ademads se logra obtener la curacidn en una molécula
especifica (antibidtico), lo que se pudo “comprobar” empiricamente.
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de hacer publicidad masiva por el supuesto triunfo sobre las enfermedades
infecciosas, convirtiendo a los antibidticos en el medio de control de enfermedades
nunca antes tratadas y colocandose como lideres de la lucha contra los
microorganismos, aspecto que coincidié con la consolidacion del nuevo orden mundial
(posguerra), la explotacion de recursos naturales en zonas tropicales y paises
subdesarrollados donde las enfermedades infecciosas tenian una alta incidencia. De
esta manera, identificaron que para lograr el éxito econdmico era mas importante la
comercializacidn que la investigacion y desarrollo de nuevos farmacos. El aumento en
la competencia estimulé nuevas estrategias de comercializacion de sus productos
(incluida la induccion a la demanda) que obligd al aumento en sus presupuestos de
publicidad, representantes de ventas y al desarrollo de nuevas formas farmacéuticas o
formas de presentacion que permitieran mejorar la oferta (69, 78, 82).

Debido a que la produccién de medicamentos se encontraba casi totalmente
industrializada®, los farmacéuticos se dedicaron de tiempo completo a la practica de
la farmacia que se limitaba a la preparaciébn de unos pocos medicamentos, su
dispensacion y adecuacion (reenvase). Los farmacéuticos tenian pocas
oportunidades de aplicar lo aprendido durante su formacion profesional, lo que
promovié un nuevo campo de accion que consistié en ir mas all4 de la dispensacion
para llenar la brecha que habia en el conocimiento del medicamento entre el médico
y el paciente (78).

El progreso financiero de la industria farmacéutica ha dependido del aumento en las
ventas de los ‘éxitos terapéuticos’, con lo cual la busqueda de nuevos farmacos y las
estrategias para su comercializacion han sido muy controversiales, situaciébn que
algunos autores denominan ‘la crisis de innovacion’. Esta crisis puede ser vista
desde tres puntos diferentes: 1. La industria farmacéutica, quienes afirman que esta
crisis estd motivada por los excesivos controles de las agencias regulatorias, los
controles de precios y la competencia de los genéricos entre otras causas, por lo que
hay que liberalizar el mercado. 2. Algunos grupos de la sociedad civil quienes le
atribuyen la crisis a los incentivos perversos de la investigacion y desarrollo y a la
politica de patentes, por lo tanto hat que regular el mercado y buscar otras fuentes de
financiacién y 3. La MS/SC quienes responsabilizan de la crisis al modelo econémico,
epistemoldgico, ético y politico por lo que es necesario un cambio de paradigma. (89-
92). Algunas de las caracteristicas de esta crisis son:

v La dificultad de encontrar medicamentos con altos rendimientos financieros ha
traido como consecuencia la necesidad de comercializar farmacos antiguos a los
cuales se les realizan cambios simples (isébmeros, metabolitos, forma
farmacéutica, estructura quimica, combinaciones a dosis fijas) y presentarlos a
los consumidores como una novedad. A pesar de que el nUmero de nuevos

31 para la década del 1960 solo el 4% de las prescripciones dispensadas en las farmacias de la comunidad
requeria las habilidades de preparacién de un farmacéutico. Higby GJ. Evolution of pharmacy. In: Troy DB,
editor. Remington: The science and practice of pharmacy. 1. 21 ed. Philadelphia, USA: Lippincott Williams
&amp; Wilkins; 2006. p. 7-18.
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farmacos desarrollados ha disminuido drasticamente en los ultimos veinte afios,
el nimero de patentes sobre estos cambios se han incrementado continuamente,
con lo cual la industria farmacéutica dedica hoy en dia més dinero en la
investigacion de variaciones menores, ya que estas le garantizan un flujo estable
de beneficios (69, 92-94).

v La investigacién en productos biotecnoldgicos con la cual se abre un nuevo
panorama en la terapéutica que no necesariamente trae consigo mayor eficacia,
aumento en la esperanza o calidad de vida, sino un incremento en el costo de los
tratamientos y una mayor confusion en la eleccién de la mejor opcién (95).

v' Practicas de comercializacién controversiales y criticadas como la publicidad
dirigida principalmente a los consumidores (que estimula la automedicacion), los
usos fuera de las indicaciones autorizadas por la entidad reguladora (off label), el
estimulo a la prescripcion (educacion médica continuada y visita médica), el freno
a la competencia mediante practicas como los Tratados de Libre Comercio (TLC)
y el Acuerdo sobre Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el
Comercio (ADPIC), la posible influencia en la investigacion basica y los sesgos
en los ensayos clinicos financiados por la IF entre otras. La agresiva
comercializacién de estos farmacos favorece la sobreutilizacion y, por lo tanto, un
incremento del gasto farmacéutico de una nacion. Adicionalmente, una buena
parte de los recursos para investigacion y desarrollo se emplean para lograr una
mayor proteccién contra la competencia del mercado libre (3, 69, 90-92).

o El papel de las reformas a los sistemas de salud: La posguerra hizo reaccionar a la
sociedad por la pérdida de mas de 40 millones de vidas y el ejercicio totalitario del
poder otorgandole valor a la vida humana, por lo que esta adquiri6 nuevas
dimensiones éticas y politicas en la sociedad occidental. Estas nuevas dimensiones se
consolidaron en normas internacionales que reconocen no solo el derecho a la vida,
sino un nuevo y mas complejo derecho humano: el derecho a la salud, traducido como
el derecho a una vida saludable y digna, materializados en la Declaracién de
Principios de la OMS (1946)* y en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
(1948)*, responsabilizando al Estado y a la sociedad civil para hacerlo efectivo (96).
Estos derechos y responsabilidades seran refrendados por los Gobiernos del mundo
en la Declaracién de Alma Ata (1978) y en la Declaracibn mundial sobre la
supervivencia, la proteccién y el desarrollo del nifio (1990), se acepta que los aspectos
relacionados con los derechos humanos afectan las relaciones entre el Estado y el
individuo (97). Sin embargo, no se debe confundir el derecho a la salud con el
derecho a ‘estar sano’, pues factores como la herencia genética, el medio ambiente y
las intervenciones del propio individuo en su salud no son posibles controlarlas ni

%2 La Constitucién de la OMS de 1946, dice que "El disfrute del mas alto nivel posible de salud es uno de los

derechos fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza, religion, ideologia politica, econémica o
condicidn social”. Disponible en http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf?ua=1

** En su articulo 25 menciona gue “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado para la salud de
si mismo y de su familia, incluso alimentacidn, vestido, vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales

necesarios”. Disponible en http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf?ua=1
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asegurarlas desde el Estado (98). (98). Es por eso que Correa Lugo describe
legalmente el derecho a la salud como:

No es el derecho a estar sano, sino a contar con decisiones, medios y recursos
disponibles, accesibles y aceptables y de calidad que permitan garantizar el maximo nivel
de salud posible. Este derecho contempla libertades (control de la persona de su propio
cuerpo, por ejemplo) y medidas de proteccién (acceso a los medios y los recursos) (99).

Los sistemas de salud han sido el resultado de la correlacion de fuerza entre los
grupos sociales involucrados: el Estado, la poblacién y los poderosos grupos de
interés. Las reformas de estos sistemas han demostrado que estos son
construcciones histéricas, fruto de complejas negociaciones, y no corresponden a un
modelo predeterminado, con lo cual se generan nuevos conflictos de variada
intensidad que ponen en evidencia la necesidad de corregir los cambios inicialmente
propuestos. Estos cambios en América Latina mas que mejorar los problemas del
sector salud, especialmente lo relacionado con la falta de acceso y el costo creciente
de los medicamentos, han tenido como norma suprema el garantizar la viabilidad
financiera de las instituciones sin afectar los negocios asociados a la prestacion de
los servicios de salud (100, 101). Los sistemas de salud estan definidos por un
modelo de acumulacion capitalista basado en procesos productivos con el concepto
de la salud como bien publico y responsabilidad de los Estados productores de
bienes y servicios y proveedores de mano de obra sana y educada. Segun la OPS,
en la década de 1980, los paises desarrollados establecieron sus sistemas de salud
bajo el modelo de proteccién social, mientras que en los paises en vias de desarrollo
se caracterizaron por un amplio reformismo social como respuesta al deterioro de las
condiciones de vida de las personas (102, 103). Sin embargo, Granados Torafio
identifica cinco causas que originaron las reformas a los sistemas de salud (22):

v' Politicas y econdmicas: la crisis del modelo de acumulacion capitalista de
mediados de 1970 produjo: recesion mundial, profundas transformaciones en las
formas de produccion, dominio del capital financiero en el sistema econdémico
mundial, creciente endeudamiento interno y externo de los paises, crecimiento del
déficit fiscal, alta inflacién, problemas de balanza de pagos y desempleo. En los
paises latinoamericanos, esta situacion implicé profundos cambios en el papel del
Estado, ya que desde los organismos multilaterales de crédito les exigiran la
contraccion del gasto publico el control de la expansién monetaria y la reforma del
Estado a quien se le achaca la crisis por ineficiencia en el manejo de empresas
productivas y de servicios que causan un aumento en los gastos sociales (salud,
educacion y seguridad social). Para acceder a préstamos que permitieran
financiar la crisis de los servicios estatales y la seguridad social en los paises
latinoamericanos, los gobiernos tuvieron que aceptar los proyectos de reforma
impulsados por el Banco Mundial con lo cual la salud deja de tener un caracter de
derecho universal, de cuyo cumplimiento el Estado es responsable, para
convertirse en un bien de mercado que los individuos deben adquirir (22, 65, 102,
104).
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v' Sociales: A partir del afio de 1980 la clase media comienza su desaparicion a
causa del capitalismo neoliberal (capitalismo salvaje), ocasionando que gran
cantidad de personas vivan ahora en situacion de extrema marginalidad, exclusion
social y segregacion social. Esta sociedad solo requiere el 20% de la poblacion
econOmicamente activa para ser productiva, lo cual origina altas cifras de
desempleo (0 subempleo) y acumulacién de una deuda social y sanitaria que
amplia cada vez mas las brechas sociales (22).

v' Demogréficas: El crecimiento desmesurado de la poblacion (con lo cual aumenta
el nimero de pobres a nivel mundial), el proceso de envejecimiento de la
poblacion y el éxodo hacia las zonas urbanas en busqueda de ‘mejores’ opciones
de vida engrosa los cinturones de miseria en las grandes ciudades.
Adicionalmente, se debe reconocer que estos cambios han propiciado un deterioro
ecologico afectando el medio ambiente (22).

v' Epidemiolégicas: Simultaneamente con las transformaciones en los determinantes
sociales de la enfermedad surgen las condiciones cronicas degenerativas que son
consecuencia del envejecimiento de la poblacion. La violencia como un problema
de salud importante, las estrategias de sobrevivencia y de defensa del espacio
vital de gran parte de la poblacién de nuestros paises, la marginacion y exclusion
social como fen6menos socio-sanitarios exigen respuestas sociales y de salud
complejas. La enfermedades emergentes (infeccibn por el virus de
inmunodeficiencia humana, la drogadiccion, los problemas mentales) vy
reemergentes (tuberculosis, célera, malaria, dengue, etc.), estan asociadas al
deterioro social, ambiental y a la tension de los movimientos migratorios hacia
zonas urbanas sin servicios de salud y sociales adecuados (22, 40).

v' Cientificas-tecnoldgicas: el incremento exponencial de la tecnologia usada en
medicina (métodos diagnésticos, medicamentos), asi como su rapida
obsolescencia han incrementado dramaticamente los costos de los sistemas de
proteccion y atencién de la salud, con lo cual cada vez es mas dificil para el
Estado garantizar este derecho a buena parte de la poblacién. Estos temas estan
enmarcados en el proceso de globalizacion y bajo la influencia del complejo
médico-industrial que, unido a la dependencia tecnolégica (caso de
Latinoamérica), agrava alin mas este problema (22, 40, 64, 104).

v' Cultura de la salud: especialmente en el udltimo siglo, la medicina se ha
desarrollado bajo la ideologia médica del liberalismo econémico (biomedicina) que
concibe a la salud y la enfermedad como problemas individuales, dejando a un
lado la prevencion y la promocion de la salud, actuando sobre la enfermedad antes
que en el paciente, tratando los sintomas y no las causas, buscando las razones
individuales y no las sociales. Ademas, le arrebata a la persona la autonomia de
su propia salud para darle todo el protagonismo a los profesionales de la salud y a
la alta tecnologia. Este modelo ha sido propiciado por el complejo médico-
industrial apoyado por los servicios de salud y otros actores (investigadores,
profesionales de la salud, etc.) (22, 40, 65, 102, 104).

La reforma a los sistemas de salud consistié entonces introducir el modelo de la
atencion gerenciada como estrategia administrativa para adaptarse a los nuevos
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requerimientos de los organismos multinacionales de crédito. Para ello se requiere,
entre otras cosas: separar el financiamiento de la prestacion para generalizar la
competencia, financiar a la demanda y no a la oferta, favorecer la privatizacion y
subordinar las decisiones clinicas para reducir los costos (al menos en teoria),
manejar de una manera mas eficiente los recursos, menos corrupcion en las
organizaciones y una mayor calidad en la prestacién de sus servicios (40, 65). La
privatizacidon se lograra con la financiacién a través de copagos, aportes obligatorios o
pago directo, la gestion por contratacion de empresas privadas para la administracion
de los recursos econdémicos del sistema, y la provision se privatiza por la contratacion
con empresas, instituciones de salud o con profesionales independientes, asi como la
prestacion de servicios de salud, diagndstico y suministro de medicamentos. De esta
manera, la privatizacion promete productividad y eficiencia, aunque realmente lo que
se persigue es extender los negocios a los servicios y seguros sanitarios. El Estado
entonces es subsidiario mientras se promueve un mercado que sea rentable, lo cual
implica un mayor consumo de bienes y servicios, una demanda artificial, precios
artificialmente inflados, patentes privilegiadas y medicalizacién, esta ultima como
efecto directo de la globalizacién (22, 40, 65, 102).

A partir de la primera mitad del siglo XX, al menos en Norteamérica se comienzan a
desarrollar una serie de actividades en los hospitales que finalmente desembocaran en lo
que hoy se conoce como AF y que pone definitivamente al farmacéutico en el area
asistencial (1, 105, 106).

La OMS ha reconocido como problemas para alcanzar el maximo nivel de salud la
medicalizacion de la sociedad, el uso inadecuado de los medicamentos y los procesos de
acumulacién de capital de la industria farmacéutica, lo cual posiblemente coincide con las
actividades derivadas de la ‘crisis de innovacion’. Desde su creacion el 7 de abril de
1948, esta organizacién ha considerado el medicamento como un insumo necesario para
alcanzar el grado maximo de salud y para lo cual ha realizado algunas propuestas como
por ejemplo: la formulacién del concepto de ‘medicamento esencial’®* en 1977; la
definicion de ‘uso racional de medicamentos™® en 1985 y una formulacién de estrategias
para su promocion, y la elaboracion de una serie de documentos sobre el papel del
farmacéutico en los servicios de salud a partir de 1988 (103, 107).

Debido a la importancia que tiene la OMS a nivel mundial en temas sanitarios, la mayoria
de los paises miembros han acogido estas propuestas y es asi como el farmacéutico llega

3 “Medicamentos esenciales son los que satisfacen las necesidades prioritarias de salud de la poblacion. Se
seleccionan teniendo debidamente en cuenta su pertinencia para la salud publica, pruebas de su eficacia y
seguridad, y su eficacia comparativa en relacidon con el costo.” Seleccion de medicamentos esenciales -
Perspectivas politicas de la OMS sobre medicamentos, No. 04 junio de 2002. Disponible en:
http://apps.who.int/medicinedocs/es/d/Jh3006s/1.html

¥ “Los pacientes reciben la medicacién adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a
sus requisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y
para la comunidad”. Perspectivas politicas sobre medicamentos de la OMS — Promocidn del uso racional de
medicamentos: componentes centrales. Septiembre de 2002. Disponible en:
http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/s4874s/s4874s.pdf
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en pleno en el area asistencial, donde se reconoce su papel en la disminucién o
prevencién de la morbimortalidad asociada con medicamentos y la racionalizacion en el
consumo de medicamentos con el fin de mantener la viabilidad financiera de los sistemas
de salud (11, 103).

En la actualidad se continlan produciendo cambios en la prestacion de asistencia
sanitaria impulsados en parte por los cambios en las politicas de pago destinado a frenar
el aumento de los costos y por los avances en la tecnologia que han permitido que
tratamientos complejos puedan realizarse de manera ambulatoria, mientras que la
hospitalizacién se ha mantenido estable en los Ultimos afios. La proporcion de médicos
por poblacién sigue aumentando lentamente, pero la oferta no se distribuye por igual en
todo el pais, mientras que la proporcion de otros profesionales de la salud (incluidos los
farmacéuticos y enfermeras) no aumenta tan rdpidamente para mantener el ritmo de
envejecimiento de la poblacién (108, 109).

La necesidad de las instituciones de salud de presentar resultados en términos de
rentabilidad y garantizar la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud han facilitado
el ingreso de los farmacéuticos en el area asistencial debido a que los medicamentos son
los insumos que mas aportan al gasto en salud (3, 110-112) y, por lo tanto, requieren de
un control en cuanto a su utilizacién. En Colombia, la politica Farmacéutica Nacional hace
énfasis en la importancia de controlar el gasto en medicamentos de la siguiente manera:

La politica farmacéutica parte del supuesto de la existencia de una importante ventana de
gestion publica del gasto farmacéutico nacional, considerando que el crecimiento del
mismo en la ultima década, en especial del gasto en recobros, puede ser explicado, en una
proporcién importante, por practicas inadecuadas de uso, induccién indebida de la
demanda, precios altos y margenes de intermediacién exagerados>°

2.3.1.5 Los inicios de un paradigma social

Aunque no se evidencia una ruptura del paradigma positivista, podemos decir que en la
profesién farmacéutica se vislumbran unos intentos por establecer el paradigma social.
Desde el tradicional enfoque biomédico, se asume que las enfermedades se deben
principalmente a causas fisicas, quimicas y biolégicas y que las variaciones en los
sintomas y el comportamiento del paciente durante la enfermedad reflejan la gravedad o
la etapa de la enfermedad. Supone, ademas, que los medicamentos se recetan y
consumen de acuerdo con las necesidades fisicas del paciente y el conocimiento y criterio
cientifico del profesional de la salud. Al final se asume que los resultados del tratamiento
estan determinados en gran medida por los procesos fisiolégicos o biologicos. Este tipo
de enfoque no tiene en cuenta los sentimientos del paciente, creencias y reacciones de
comportamiento a la enfermedad y el tratamiento porque el paciente es visto simplemente
COmo un organismo pasivo cuya rehabilitacion o recuperacion depende Unicamente de la
disponibilidad y utilizaciéon apropiada de la tecnologia médica, como los medicamentos,

*® Documento CONPES 155. Politica Farmacéutica Nacional. Consejo Nacional de Politica Econémica y
Social. Departamento Nacional de Planeacién, Republica de Colombia. Bogota D.C., 30 de agosto de 2012
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los dispositivos y la cirugia. También supone que la prescripcion inapropiada del
medicamento o0 su administracion son causadas por la falta de conocimiento cientifico.
Los esfuerzos para mejorar el consumo de medicamentos en entornos institucionales que
han confiado en la perspectiva biomédica no siempre han logrado los resultados
deseados. Esto puede deberse a que estos esfuerzos ponen demasiado énfasis en la
importancia de la informacion cientifica y subestiman la importancia de factores no
médicos tales como las necesidades y preferencias del paciente, presiones econémicas,
patrones de dotacion de personal y las creencias y normas personales del proveedor
(113).

A pesar del enorme avance en la tecnologia médica durante las Ultimas décadas, la salud
de muchas personas en todo el mundo ain no ha mejorado. Esto es principalmente
debido a que este estado depende en gran medida de factores socioeconémicos y
politicos del individuo y de la nacién. Los cambios actuales en el panorama politico-social
de la asistencia sanitaria en todo el mundo también contribuyen a la falta de acceso a
servicios de salud eficientes en algunas poblaciones, especialmente en los paises en
desarrollo. Por otra parte, en la mayoria de los paises en desarrollo, la prestacion de
servicios eficaces de atencién de la salud también se ve obstaculizada por la falta de
profesionales de la salud competentes, que entiendan las enfermedades y su tratamiento
no solo desde el punto de vista biomédico, sino también desde el aspecto social y de
comportamiento de las necesidades de cuidado de la salud. La comprension de estos
aspectos mejorard los resultados del tratamiento de los pacientes a través de un
entendimiento mutuo de las cuestiones més alla de las ciencias clinicas. Por lo tanto, se
requiere la formacion de profesionales de la salud (incluyendo los farmacéuticos) con una
reorientacion al cuidado de la salud incorporando temas relacionados con los aspectos
sociales y del comportamiento (24, 114, 115).

Segun algunos autores, la practica farmacéutica en los paises desarrollados como el
Reino Unido, Australia y Estados Unidos hace evidente que los farmacéuticos pueden
contribuir significativamente en la salud publica. En la actualidad existe un movimiento
considerable entre los responsables de las politicas de salud y educadores en el
desarrollo de habilidades y actitudes de los futuros farmacéuticos para satisfacer las
necesidades de salud de la mayoria de personas. Por otra parte, en las Ultimas dos
décadas, amplias transiciones se han observado en los programas de farmacia a nivel
mundial, sobre todo con la incorporacion de los temas de las ciencias sociales y del
comportamiento en el marco del nuevo campo llamado ‘farmacia social’. Inicialmente era
sinbnimo de la distribuciébn social del consumo de medicamentos y de
‘farmacoepidemiologia’, pero recientemente se reconoce que este campo implica mucho
mas que el consumo de medicamentos en una poblacion. Se incorpora la implicacion
social asociada a los usos terapéuticos y no terapéuticos de preparaciones farmacéuticas
como también se examina desde la perspectiva del comportamiento individual y de grupo
los sistemas sociales que existen entre ellos (114-116).

Las Ultimas décadas han sido testigos de un creciente numero de cambios en las
funciones de los farmacéuticos. Por ejemplo, en las actividades de atencion primaria, la

65



composicion y formulacion de medicamentos son cada vez menos importantes debido a la
disponibilidad de los medicamentos industrializados. Por otra parte, la adopcién para la
farmacia de funciones innovadoras orientadas al paciente, tales como asesoramiento
sobre medicamentos, la adherencia al tratamiento farmacolégico, la revision de los
medicamentos en casa, la vacunacion y otras actividades de atencion primaria, ademas
de prescriptores complementarios e independientes (hasta cierto punto) garantizan que se
pueda dedicar mas tiempo a los pacientes y no a los productos. En este contexto, una
buena comprension de la condicidon socioecondémica, la cultura, etc., de los pacientes es
muy importante para lograr el objetivo de la AF (115).

Es evidente que en el proceso de desarrollo de las competencias profesionales, el
farmacéutico entienda que los pacientes tienen sus propias creencias, puntos de vista y
perspectivas sobre su salud y el uso de los medicamentos. Sus percepciones y
perspectivas hacia los medicamentos pueden ser importantes para el éxito de las
estrategias de intervencion en salud. Los profesionales de la salud en muchos paises se
enfrentan con el problema del tratamiento de los pacientes cuyas creencias y conductas
sobre la salud y la enfermedad pueden ser completamente diferentes de las suyas. Hay
una amplia variedad de grupos étnicos con diferente religion o creencias que pueden
presentar un reto en la prestacion de atencién de salud debido a las diferencias en la
necesidad de atencion en funcion de su sistema de creencias. La modificacion del estilo
de vida de estos grupos étnicos o religiosos pueden dificultar la adherencia al tratamiento,
y la evidencia sugiere que la mayoria de los pacientes van a modificar su tratamiento,
algunos dejaran de tomarlo por completo y otros podran tomar sus dosis diarias en una
sola toma. Es por esto que el farmacéutico debe estar preparado para aceptar que un
paciente pueda decidir autbnomamente no consumir un medicamento por razones de su
cultura o creencias. El conocimiento obtenido de los cursos de farmacia social ayudara a
comprender que la valoracion del balance riesgo-beneficio de los pacientes es diferente a
la de los profesionales de la salud, gracias al desarrollo de habilidades personales e
interpersonales relacionados con el asesoramiento y la comunicacion eficaz en la mejora
del proceso de uso de medicamentos en la sociedad (114, 115).

2.3.2 La Relacién farmacéutico-paciente

La RFP no ha sido estudiada completamente y cuando se busca en la literatura,
generalmente este tema se relaciona con las habilidades del farmacéutico en la direccién
de la entrevista con el fin de lograr la informacion requerida para la identificacion,
prevencion y resolucion de los PRM, tal y como son entendidos desde el concepto de la
AF (11, 117-120).

En ese sentido, Caelles et al. han incorporado otros elementos importantes a la RFP (en
el marco de la entrevista): la relacion con un profesional que colabore sin juzgar, el apoyo
en la consecucidon de mayores beneficios clinicos, el interés que debe demostrarse y
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finalmente propone que tanto el farmacéutico como el paciente deben ser proactivos
sobre una base de confianza (120). Idoya Beltrdn aclara como en la actualidad el
paciente ha tomado un rol mas activo en la relaciébn y ahora es consciente de su
responsabilidad en el mantenimiento de la salud y prevencion de la enfermedad.
Describe el “counseling” como un conjunto de conocimientos técnicos, habilidades de
comunicacion y actitudes del profesional hacia el paciente y que tiene como objetivos la
empatia, el respeto, la confidencialidad, escucha activa, motivacion para reconocer sus
problemas y ayuda en la toma de decisiones (121). Victoria Hall describe algunas
situaciones y emociones que se pueden presentar en la RFP, asi como los factores que
facilitan y dificultad la comunicacion (122). Freitas et al., realizan una propuesta desde lo
filos6fico, lo cual constituye un avance en este sentido ya que menciona que el paciente
debe ser visto como un individuo con conocimientos, experiencia y principios y la RFP
debe estar basada en el respeto mutuo teniendo en cuenta que ambos son profesionales:
el farmacéutico en aspectos técnicos y clinicos del medicamento y el paciente en su
experiencia, sentimientos, miedos, esperanzas y deseos. También menciona que el
paciente debe ser visto como un todo (vision holistica) que incluye considerar el contexto
en el que vive y su influencia en la toma de decisiones en salud (3). Finalmente Cipolle et
al., define la relacion terapéutica en el marco de la AF como “una asociacion o alianza
entre el profesional y el paciente formada con el propésito de optimizar las experiencias
del paciente con sus medicamentos”, enfatizando en la necesidad del reconocimiento de
responsabilidades por parte del paciente y el farmacéutico y que est4 basada en la
confianza, respeto, autenticidad, empatia y compromiso. También resalta la necesidad de
entender la cosmovisiéon del paciente y como el farmacéutico debe tratar de enlazarlas
con el fin de establecer conjuntamente los objetivos terapéuticos (123).

Dado que existen pocos antecedentes sobre la RFP, se tomard como referencia la
relacién médico paciente para orientar la reflexion sobre esta (124) .

Paradigma magico-religioso: el enfermo era reconocido como un poseso, una persona
gue habria caido en desgracia por algiin comportamiento que no gusté a los dioses o al
brujo. El sanador tenia gran reconocimiento y respeto de parte de los integrantes de la
aldea, razén por la que el “paciente” se sometia totalmente a los dictados de estos
elegidos, que podian hablar con los dioses e interpretar sus signos. Con el fin de prevenir
desequilibrios en el seno de la tribu o para mantener el bienestar colectivo, sus lideres
instauraron sistemas morales basados en modelos arbitrarios de conducta elaborados ya
sea a partir de tabues religiosos o por leyes impuestas (71, 125).

Paradigma metafisico: se funden lo humano con lo técnico y se piensa en ayudar al
enfermo en una posicién mas paternalista donde el paciente era considerado como un ser
pasivo (de ahi, este nombre), que deberia obedecer ciegamente las recomendaciones del
médico. Se plantean los principios de valor del médico en el juramento hipocratico dentro
de los cuales cabe resaltar el principio de beneficencia (no negar un beneficio conocido) y
no maleficencia (no perjudicarlo expresada en el principio de primun non nocere). Sin
embargo, durante la época, la practica de la medicina estaba jerarquizada y por lo tanto,
unas relaciones de poder y unos valores éticos diferentes de acuerdo al estrato social del
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enfermo. El sistema moral estaba basado en una sumision a la técnica y a los médicos
con el objetivo de mantener el equilibrio de humores (71).

Paradigma cientifico: De la revolucion industrial y el liberalismo econdmico de la
llustracion, surge la ética principialista basada en la idea de hombres libres, iguales y
racionales donde se concibe la enfermedad desde el punto de vista del conocimiento
cientifico absoluto. Las relaciones de poder aun existen pero no son tan marcadas
gracias a los principios éticos de: Beneficencia (Hacer todo el bien al paciente); No
maleficencia (no dafiar a los demas); Autonomia (los valores, criterios y preferencias del
enfermo gozan de prioridad en la toma de decisiones, en virtud de su dignidad como
sujeto) y Justicia (todos los sujetos merecen el mismo respeto y deben reivindicar su
derecho a la vida, a la salud y a la equidad en la distribucién de los recursos sanitarios)
(71, 126). Esta ética presenta algunos puntos de discusion: en primer lugar definir que es
benéfico o perjudicial en esta época de profunda intervencién de la medicina en todos los
campos de la vida es todo un reto. En segundo lugar, el principio de justicia tiene dos
puntos de vista: el del paciente, ya mencionado anteriormente y el del Estado que tiene
que asegurar una equitativa distribucién de recursos para la salud, los hospitales y la
investigacion. En tercer lugar, la autonomia no resolverd todos los problemas de la
relacién entre el paciente y el profesional de la salud pues su ejercicio inadecuado podra
convertirse en paternalismo y finalmente la priorizacién de estos principios ha sido objeto
de intensos debates sin llegar a un consenso de cual es mas importante en caso de ser
necesario su jerarquizacion (124, 126-128). El sistema moral esta basado en lo que diga
la ciencia y la razon y que se haya demostrado cientificamente. Cada persona merece
segun sus propias capacidades, habilidades, esfuerzos, etc.

Bajo este paradigma, Gracia y Lazaro consideran que los sistemas de salud identifican al
enfermo (persona con manifestaciones clinicas de una enfermedad) ya no solo como
paciente (persona que acude a buscar ayuda), sino también como consumidor (cuando
utiliza algan servicio), cliente (cuando debe pagar por la utilizacién de los servicios) y
usuario (si realiza algun trAamite administrativo). Desde entonces se han acufiado
expresiones como relacion enfermero - paciente (REP), luego relacién sanitario-usuario
(RSUV), hasta llegar a lo que estos autores denominan Relacion Clinica (RC) (129, 130).
En ese mismo sentido, el glosario de bioética da a entender que la definicién de la RMP*
puede ser extendida a la relacion profesional de la salud — paciente donde el profesional
farmacéutico puede incluirse.

Paradigma social: la ética de intervencién trata con sujetos historicos, la enfermedad
como asunto de determinacion social y donde las verdades son también histéricas. La
ética principialista con sus multiples cualidades, es incapaz de desafiar y resolver los
macro-problemas éticos relacionados con diversos campos de la salud publica y colectiva,
por lo tanto y como lo menciona Garrafa, se requiere de una bioética transformadora,

7 “Es una relacién asimétrica, modulada por factores sociales y culturales, que se da en un plano intelectual
y técnico, pero también afectivo y ético. La relacion médico-enfermo (o, mds genéricamente, la relacion
sanitario-paciente) sélo serd perfecta si el profesional aspira a la virtud, es decir, a la excelencia”

Disponible en: http://www.bibliociencias.cu/gsdl/collect/libros/import/Glosario%20de%20Bioetica.pdf
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comprometida e identificada con la realidad de los paises en desarrollo que permita
responder a problemas como:

...la exclusién social y la concentracién de poder; la pobreza, la miseria y la marginalidad;
la globalizacion econdmica internacional y la evasion dramatica de recursos de los paises
periféricos para los paises centrales; la manipulacion de la informacién; la falta de
consolidacion de la cultura (o de politicas efectivas...) de defensa de los derechos humanos
universales y de la ciudadania; la inaccesibilidad de los grupos econdémicamente mas
fragiles a las conquistas del desarrollo cientifico y tecnolégico; y la desigualdad de acceso
de las personas pobres a los bienes de consumo basicos indispensables a una
supervivencia humana con dignidad (131).

El sistema moral sobre el que se basa la relacién trabajador de la salud paciente esta
basado en que lo que esta bien o mal es un asunto histérico que se construye
colectivamente entre grupos sociales en disputa-conflicto econdémico, politico e ideolégico,
cada grupo social tiene una manera de entender el mundo y en la disputa histérica uno u
otro se hace hegemdnico e impone de diversas formas su punto de vista a los demas,
para mantener el estado de cosas (justificar mantener privilegios). La ética de intervencion
tiene como objetivo conseguir el respecto de los derechos de las personas, la promocién
de los valores democréticos, el fortalecimiento ético de la sociedad civil y las buenas
actitudes en la atencién de las personas usuarias, familiares y acompafiantes en todos los
procedimientos y programas, considerandolas no s6lo como receptoras sino también
como agentes activos en la participacion y gestion de los servicios y de su bienestar
(131).

2.4 El medicamento

La palabra MEDICAMENTO proviene del latin medic(um): 'médico’ + men-tu(m):
‘instrumento’. Literalmente significa: instrumento utilizado por el médico para curar una
enfermedad. En 1250 se utilizaba la palabra melezinamiento (derivado de melezinar, y
este derivado de melezina, del latin medicina, derivado de mederi, 'cuidar, curar') y a partir
de 1940, la palabra medicamento se utiliza con su significado actual.®®

La palabra farmaco a su vez proviene del griego pharmakon y puede significar ‘veneno’ o
‘brujeria’. Este término esta relacionado con ‘placebo’, que surgié simultaneamente
cuando Sécrates y Platén ensenaban que “la eficacia de un medicamento es mayor
cuando el enfermo a quien se le administra, confia en él” (132).

La creencia actual aceptada sin mayores discusiones es que si los medicamentos son
utilizados en las mismas dosis y para las mismas enfermedades, sus efectos seran
predecibles y su eficacia sera igual para todos los pacientes. Obviamente esta creencia

*® Tomado de Diccionario médico-bioldgico, histérico y etimolégico. Universidad de Salamanca. Disponible
en http.//dicciomed.eusal.es/palabra/medicamento
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tiene que ver con el modelo hegemdnico biomédico de la concepcion del proceso salud-
enfermedad que considera a todos los organismos biol6égicamente iguales y que
obedecen a leyes fisicas, quimicas o0 matematicas precisas (133).

Sin embargo, desde el punto de vista de la antropologia médica y farmacéutica, algunos
autores opinan que la eficacia es un fendmeno multinivel que comprende el organismo
puramente bioldgico y al hombre como ser social y cultural. Desde esta perspectiva, se
considera que la eficacia es el resultado de la interaccion entre las creencias del médico
en su oficio, del paciente en su curacién y las del grupo social donde se encuentran, como
por ejemplo: la relacidon precio-€eficacia, las marcas comerciales, el pais de origen del
medicamento, entre otras, con lo cual se crean representaciones socialmente compartidas
gue son respaldadas por acciones de movilizacion de los pacientes y familiares para,
finalmente, manifestarse a favor o en contra a partir de la eficacia instrumental (la cura de
lo real por medio de lo simbdlico). Las terapias de forma general integran dimensiones
fisico-quimicas, simbdlicas, metafisicas y sociales, integradas de tal forma que no siempre
es posible conocer la fuente de su eficacia, ya que la cura implica simultaneamente la
supresion de las causas y de los sintomas (134-137).

Se puede considerar que la concepcién actual del medicamento arrastra un poco de cada
paradigma, pero se reconoce que siempre prevalecera uno por encima de los demas
(hegemonia). Se realizard inicialmente una descripcion del medicamento en cada
paradigma para finalizar analizandolo desde esa dicotomia de agente quimioterapéutico y
simbolo.

2.4.1 El medicamento en los diferentes paradigmas

2.4.1.1 Paradigma teoldgico

La respuesta inicial del hombre primitivo a la enfermedad seguramente fue el instinto que
lo guio a buscar en su habitat mas cercano los alimentos que le permitieran sobrevivir y
los remedios para curarse o aliviar sus males. Dado que no existen registros escritos de
esa época, se presume gue nuestros antepasados prehistéricos desarrollaron conductas
similares a los animales en este tipo de situaciones: limpieza de las heridas,
desparasitacion, inmovilizacion de los miembros afectados por traumatismos y la
busqueda de hierbas. Con el paso del tiempo fue encontrando plantas, sustancias o
partes de animales y minerales que resultaban eficaces frente a las enfermedades, y la
repetida observacion de los efectos de estos hallazgos, asi como la comprobacion de
resultados favorables obtenidos con su empleo, produjeron un conocimiento que se
transformd en experiencia y se transmitio a través de la memoria colectiva dando lugar al
tratamiento empirico. Durante el neolitico se desarroll6 la magia, se enunciaron
explicaciones sobre la vida y se dio inicio a rituales para enfrentar las enfermedades que
aquejaban a la poblacién. Para sobrevivir, se debia ser exitoso en la caza, la pesca y la
agricultura, por lo que se necesitd acudir a poderes magicos y supersticiosos y asi
controlar las fuerzas naturales o sobrenaturales. Asi mismo, se debid recurrir a estos
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‘poderes especiales’ para intentar explicar la accion curativa de esas sustancias, cuya
administraciébn comenzé a rodearse de ensalmos y conjuros convertidos en el elemento
principal, cuando no uUnico, de la actuacion terapéutica. Por medio de la magia los
humanos primitivos enfrentan la enfermedad teniendo en cuenta quién la combate, como
se combate y dénde se realiza el ritual de sanacion (51).

Ya en las primeras civilizaciones, la religién fue sustituyendo paulatinamente a la magia vy,
por lo tanto, la terapéutica se fundamentaba en los exorcismos, oraciones, sacrificios
(desde lo religioso) y en los encantamientos y conjuros (desde lo magico). En estos ritos
se incluian materiales derivados de los tres reinos de la naturaleza, los cuales requerian
de algun tipo de manipulacion (reducir su tamafio, mezclarlos con miel o leche, barro, etc.)
para poder ser administrados, con lo cual se elaboraron las primeras ‘formas
farmacéuticas’ siempre con el enfoque magico religioso cuyo significado solo era
comprendido dentro de cada una de esas culturas. Un ejemplo de esto lo constituye el
producto denominado ‘lagrimas de Isis’, descrito en los papiros egipcios con informacion
de las proporciones de los componentes y el modo de preparacion (para el médico) y la
forma como el enfermo debe usar el producto. Los chinos ya conocian la practica de la
antibiosis aplicandola a las heridas infectadas, describieron el sarampion, la lepra y la
tuberculosis mucho antes que en occidente. Algunos autores atribuyen a los Israelitas la
institucion de la higiene social como ciencia, dada la abundancia de mandatos higiénicos
presentados en la Biblia y el Talmud como la desinfeccién de vestidos, objetos hogarefios,
enjuagues frecuentes, aislamiento de leprosos y cuarentenas, entre otros (51).

2.4.1.2 Paradigma metafisico

Como en las anteriores civilizaciones, en la Grecia antigua existia una mezcla de
empirismo y magia representada en una religion politeista, donde sus dioses al ser mas
humanos les permitian a sus habitantes una relacion menos rigida que fue allanando el
camino para el planteamiento del nuevo paradigma. Entre los dioses griegos
relacionados con el tema de interés se cuenta con Apolo dios de las enfermedades y el
mal; su hijo Asclepio que sanaba las enfermedades; Panacea, hija de este ultimo, que
curaba todas las enfermedades e Hygea diosa de la higiene. Durante esta época y en la
obra homérica la lliada aparece el término Pharmakon, una sustancia que puede actuar
como veneno o remedio (51).

El conocimiento del medicamento basado en la observacién y el estudio surge entonces
en la civilizacién griega siendo Dioscérides y luego Galeno a quienes se les considera los
padres de los medicamentos, cuyos conocimientos fueron conservados y transmitidos en
la edad media, gracias a los arabes. Platon y Aristoteles llevan la filosofia y la ciencia
griega a su cumbre e Hipdcrates rechaza el origen divino de la enfermedad liberando el
pensamiento griego de la concepcién teologica del terapeuta. Para poder enfrentar la
enfermedad desde el paradigma de los cuatro humores se requiere de una terapéutica
mas elaborada compuesta por productos vegetales simples, los cuales son integrados en
uno solo por medios mecanicos que aun hoy en dia se conocen como ‘galenica’ (reunion
de gran cantidad de ingredientes en una sola preparacion) para referirse a los principios
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activos y a los inertes o excipientes contenidos en la presentacion. El objetivo de estas
preparaciones era restablecer el equilibrio que se habia perdido entre el macrocosmos
(los cuatro elementos) y el microcosmos (los cuatro humores) (51, 53).

La expansion territorial realizada por Alejandro Magno permitié desarrollar los
conocimientos sobre mas medicamentos, recopilar y describir sisteméaticamente la materia
farmacéutica gracias a los aportes de los egipcios y separar los medicamentos de los
venenos, dando origen al famoso mitridato® que permanecié vigente hasta la Alta Edad
Media. Ya en Roma, Celso, Dioscérides y Plinio el viejo recopilan en sus obras la
informacién sobre la preparacién y uso de los medicamentos utilizados en Grecia y Roma,
que obviamente eran una acumulacion de los conocimientos de culturas ain mas
antiguas y donde se describen en detalle las primeras formas farmacéuticas. Con Galeno
se popularizé el uso de la triaca preparada con méas de 50 ingredientes, una panacea que
se utilizaba para combatir los venenos, el aire putrefacto y las pestes. La composicion de
la triaca, asi como el mitridato, fue modificada durante los quince siglos que duré su
vigencia (51).

La Edad Media en Europa fue el escenario de la lucha entre los cristianos y los
musulmanes (representada por los arabes), estos Ultimos querian mejorar lo existente
hasta el momento, creando, entre muchas cosas, la alquimia (aportando métodos nuevos
como la destilacion, etc.), separaron el oficio del boticario del médico y fundaron las
primeras farmacias (en Bagdad), escribieron las primeras farmacopeas, idearon formas
farmacéuticas como jarabes, confecciones, conservas, aguas destiladas y liquidos
alcohdlicos y crearon la palabra ‘droga’ (hatrika) que significa charlataneria. Para esta
misma época, Avicena describié algo mas de 760 medicamentos y recomend6 que los
nuevos medicamentos deberian probarse primero en animales y humanos antes de
autorizar su uso generalizado (51, 53, 138). El resultado de esta intensa actividad de los
arabes se ve reflejado no solo en un aumento en el nimero de preparaciones disponibles,
sino en la complejidad de su preparacion y almacenamiento, lo cual requiere un
conocimiento mas especializado.

2.4.1.3 Paradigma cientifico

Para el siglo Xlll, Roger Bacon y otros contemporaneos plantean que el médico llega al
conocimiento de la enfermedad por medio de la experiencia y la razén, sentando las
bases del positivismo en la medicina. La nueva mentalidad que lleg6 con el Renacimiento
reemplaza el “todo ha sido creado por Dios” por “el hombre es el centro del mundo y
medida de todas las cosas”, originando el empirismo racionalizado. Con la llegada de la
Peste o ‘muerte negra’, los médicos de la época intentaron infructuosamente, bajo el
paradigma reinante, purificar el aire, purgar los humores mediante sangria y, finalmente,
hacer buen uso de los medicamentos disponibles para el momento: los laxantes, el bolo

** Antidoto de la antigua farmacopea en cuya composicidn entraban el opio, el agarico, aceite de viboras y
otros ingredientes. Gonzalez-Nufiez J. La farmacia en la historia. La historia de la farmacia. Barcelona,
Espafia: Grupo Ars XXI; 2006. 259 p.
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arménico, la triaca, etc. Este acontecimiento junto con otros anteriormente descritos
ocasionan el divorcio completo del paradigma metafisico gracias al desarrollo de la
anatomia, la fisiologia, la quimica y, mas tarde, la etiologia, con lo cual se va
consolidando el nuevo paradigma cientifico bajo la filosofia positivista (51).

Este paradigma también requeria intervenciones terapéuticas acorde a la nueva vision de
la enfermedad. Acompafado del desarrollo de las ciencias naturales y exactas, los
medicamentos también experimentaron un desarrollo similar en cuanto a la técnica y
conocimiento para su preparacion (nuevos ingredientes y procesos) como, por ejemplo,
en Norteamérica (Filadelfia) donde se fundo la primera industria de hierbas medicinales,
en Europa, donde Stanislaus Limousin aporté al perfeccionamiento de los equipos de
inhalacién y administracion de oxigeno terapéutico, la invencién de las ampolletas de
vidrio y el gotero, entre otros desarrollos. En el instituto Pasteur, se descubrieron
medicamentos arsenicales para el tratamiento de la sifilis, se inicid el trabajo para la
sintesis de sulfas y se reconocieron los primeros antihistaminicos.

La actividad del farmacéutico de la época era mezclar sustancias para preparar lo que hoy
llamamos formas farmacéuticas, tales como: jarabes, elixires, colirios, soluciones,
gargarismos, tinturas, colodiones, emplastos, ungiientos, etc. Si bien desde el siglo XVIII
en Europa ya se habia comenzado a industrializar la preparacion de medicamentos, las
posteriores guerras estimularon la produccion masiva, pues se requerian grandes
cantidades de medicamentos para tratar a los heridos. De esta manera la preparacion de
medicamentos salié de la botica para ser producidos en las modernas plantas de alta
tecnologia del siglo XX (53).

2.4.1.4 Paradigma social

El medicamento visto en su integralidad como agente quimioterapéutico, como mercancia
y como simbolo ha sido ampliamente estudiado desde un enfoque biomédico incluso
cuando se estudia a nivel colectivo (farmacoepidemiologia), desconociendo las diversas
relaciones sociales que se generan durante su utilizacion. Por tal razén, este paradigma
propone identificar las interacciones y la movilidad de su uso con los diferentes actores,
siguiendo un orden biogréfico en su ‘vida social’: produccion, distribucion, etc. Se
reconoce al medicamento como un objeto con cualidades medicinales impregnado de
aspectos culturales que traen asociados valores sociales, comerciales y politicos, ademas
de evaluar la forma en que los medicamentos son utilizados e interpretados en los
diferentes niveles de una sociedad (internacional, nacional, sistema de salud, institucional,
hogares), con el fin de comprender los malentendidos y los conflictos que conducen al uso
inadecuado, a la desigualdad en el acceso y a las politicas erraticas de medicamentos (6,
134, 139-141).

El uso de los medicamentos se acompafa de un conjunto de practicas y gestos que,
aunque individuales, estan sujetos a un marco medico institucional. Desde su fabricacion
hasta su llegada al paciente el medicamento incorpora una gran cantidad de
representaciones sociales y de simbolos que lo revisten de mdltiples facetas (104, 106).
Para comprender mejor este tema, se presentan dos propuestas que estudian las
relaciones sociales, producto de la utilizacion de medicamentos: una de ellas desde la
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vision de la Medicina Social Salud Colectiva (MS-SC) y la otra desde la antropologia
farmacéutica.

La Dinamica Social Relacionada con los Medicamentos

A partir del enfoque de la MS-SC, Orozco plantea que los problemas de salud-
enfermedad-atencion hay que analizarlos de una forma diferente al modelo biomédico,
resaltando su caracter social-colectivo-promocional-preventivo-de derechos humanos,
para, asi, poder evidenciar que los procesos sociales en los cuales estdn inmersos los
medicamentos son intermediarios de la produccion, reproduccion y transformacion social.
Por esta razén, propone el concepto de ‘Dinamica Social Relacionada con los
Medicamentos’ (DSRM) con el fin de visibilizar las diversas interacciones sociales que
estan incluidos en la investigacion, registro, produccion, comercializacion, publicidad,
prescripcion, dispensacion y administracion. Esta denominacion (la DSRM), permite
destacar que los problemas con medicamentos van mas alla de los efectos biomédicos,
pues estos no pueden desligarse de las personas que “los piensan, investigan, registran,
producen, comercializan, publicitan, prescriben, dispensan, venden, administran,
consumen e interpretan” (140).

Orozco también cuestiona que en el ambito de la salud publica se reconocen tres
problemas importantes relacionados con los medicamentos: acceso inequitativo, calidad
inadecuada y uso irracional. Para la MS-SC estos problemas son apenas la superficie, se
encuentran en el nivel singular de los fenbmenos manifiestos facilmente observables. En
un nivel intermedio, el particular, estan los procesos y problemas en los que se concreta la
dinAmica social relacionada con los medicamentos, aqui se moldean los problemas
singulares, se comprenden los procesos de investigacion y desarrollo, registro,
produccién, comercializacién, prescripcion, dispensacion, administracion y consumo de
medicamentos. En el nivel mas profundo, el general, estdn los procesos y problemas
sociales que generan los dos niveles anteriores, es el nivel que permite una mejor
comprension de la esencia social de los procesos salud-enfermedad-atencion, entre los
cuales estan los problemas relacionados con la dinamica social de los medicamentos.
Podemos resumir la propuesta de Orozco de la siguiente manera:

Sin negar lo que la evidencia cientifica actual aporta a los medicamentos, se puede afirmar
gue seguramente algunos medicamentos podran modificar algunas condiciones de salud,
pero no hay que olvidar que detras del medicamento existe una industria multimillonaria
gue se lucra de estos desarrollos, que para los diferentes actores del sistema de salud se
constituyen en un simbolo que representa las posibilidades de la ciencia para mejorar la
calidad o expectativa de vida de los usuarios; como herramienta de control social
contribuyen a la medicalizacion de la vida y control de los cuerpos ayudando a manipular
las percepciones de las necesidades de salud; fortalecen el poder del médico y de esa
manera reproducir el modelo biomédico y finalmente estimulan el consumismo no solo de
ellos mismos sino de los servicios de salud (140).

Continda este autor mencionando que:
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Los medicamentos estan inmersos en una dinamica social en la que las personas se
relacionan para entender, interpretar y enfrentar sus condiciones de salud y vida, y obtener
reconocimiento (poder simbdlico), producir, circular, intercambiar y acumular valor (poder
econ6mico), establecer normas y tomar decisiones (poder politico) (140).

La “vida social”’ de los Medicamentos

La logica cultural (caracter simbdlico) de los medicamentos fue comprendida por los
primeros antropologos en las llamadas sociedades primitivas. Lo llamaron magia,
fetichismo o animismo®: Para el afio 1980, algunos antropologos extendieron esa
perspectiva cultural a los medicamentos y comenzaron a examinarlos sistematicamente
como fendbmenos sociales y culturales. Para esa época, ya era claro que la biomedicina, y
en particular los medicamentos, se utilizaban en casi todas las sociedades de Africa, Asia
y América Latina. De otro lado, las criticas radicales de la invasién farmacéutica del
Tercer Mundo llamaron la atencibn de académicos como lllich quien sefialé la
expropiacion de la salud en la sociedad. Con el concepto de medicamentos esenciales de
la OMS, los politicos y antropologos interesados en las implicaciones sociales prestaron
mas interés a las formas en que los medicamentos eran suministrados y utilizados en el
cono Sur (139).

El enfoque antropolégico de los medicamentos se basa en el orden biografico de su ‘vida
social’. Primero se preparan (generalmente en un entorno tecnolégicamente avanzado),
luego se comercializan a los proveedores al por mayor (ministerios de salud y empresas
privadas), asi como a los minoristas (hospitales y clinicas, farmacéuticos, comerciantes y
profesionales de la medicina). A continuacion, se distribuyen a los consumidores (ya sea
con receta o de venta directa). La prescripcion es una fase intermedia que se le suministra
al paciente (en forma de un documento) y le permite comprar el medicamento. El
medicamento alcanzara la etapa final de su vida cuando llega a las manos de un
consumidor que lo va a usar para restaurar, mejorar o mantener su salud. La forma en
que el medicamento se administra constituye el momento mas importante de su vida,
pues el uso incorrecto puede hacer que toda su vida carezca de sentido. Finalmente, se
puede decir que los medicamentos tienen una ‘vida’ después de su ‘muerte’ que consiste
en el cumplimiento de su propésito (la eficacia), es decir, su efecto sobre el bienestar de
la persona que las tomo (134, 139, 142).

Cada una de estas etapas se caracteriza por un contexto y unos actores especificos:
durante la produccién y comercializacion, son los cientificos y empresarios que trabajan
para las compafias farmacéuticas; la prescripcion involucra a los profesionales de la
salud y sus pacientes en el contexto de una practica médica; la distribucion se lleva a
cabo por los vendedores (visitadores médicos, expendedores de medicamentos, etc.) y
sus clientes en un entorno de mercado. Finalmente, el consumo por parte de los usuarios,
ya sea en un ambiente casero (lejos de los profesionales médicos) o en un ambito
institucionalizado, supervisado por médicos, farmacéuticos y enfermeras (134, 139, 142) .

40 . . . s . . . ,. .
Creencia que atribuye vida animica a todos los seres. Creencia en la existencia de espiritus que animan
todas las cosas. Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola.
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De la misma manera, cada etapa tiene un régimen de valores que se expresa en diversas
ideas acerca de los medicamentos. En la fase de produccidon y comercializacion, los
conceptos de la investigacion cientifica, bien de mercado y competencia comercial son
dominantes; en la prescripcién, los médicos los identifican como herramientas
indispensables en sus encuentros con los pacientes; para los vendedores y compradores
al por mayor, son mercancias, y para los pacientes y sus familiares significa la esperanza
de resolver sus problemas. A lo largo de la fabricacion, comercializacion, prescripcion,
compra y consumo, las personas les dan una historia a los medicamentos, los cuales
adquieren un rango y fuerza en la sociedad. Los productos farmacéuticos no son soélo los
productos de la cultura humana, también son productores de la misma, ya sean como
vehiculos de la ideologia (facilitadores del autocuidado) o como fuentes percibidas de la
eficacia que dirigen los pensamientos y acciones de las personas e influyen en su vida
social. Por lo tanto, la biografia de los medicamentos es considerada como una metafora
adecuada que permite poner orden a los comportamientos sociales y culturales, arrojando
luz sobre su complejidad. Adicionalmente, desde el punto de vista académico, permite
proponer cinco temas de investigacion que coinciden con las cinco etapas de la vida
biografica mencionadas anteriormente (134, 139, 142).

2.4.2 Dualidad ontoldgica del medicamento

Para el farmacéutico asistencial es un reto integrar y entender los aspectos biolégicos y
sociales que permitan tener una visibn mas amplia de los medicamentos. Como un
esfuerzo para aportar en la superacion de este reto, en este documento se tendrd en
cuenta la propuesta de Fernando Lefevre que afirma que los medicamentos presentan
tres dimensiones inseparables: agente quimioterapéutico, mercancia y simbolo, con lo
cual se logra conferirle el poder social (143). Las dos primeras corresponden a una
misma categoria ontoldgica (objeto factico, que puede ser percibido por los sentidos) y la
segunda a una categoria de valor (una cualidad por las que una persona o cosa es
apreciada o bien considerada). Estas tres dimensiones no son excluyentes, sino
complementarias permitiendo entender la complejidad del medicamento.

2.4.2.1 El medicamento como agente quimioterapéutico y mercancia

La concepcién tecnoldgica fue y sigue siendo la esencia del quehacer farmacéutico y, por
lo tanto, se puede afirmar que esta constituye el ndcleo actual de la profesién. Segun
esta vision, el medicamento es:

Todo producto que, convenientemente administrado al organismo, es capaz de prevenir,
curar, paliar o diagnosticar un estado patolégico. En esta definiciobn se encuentran
implicitos dos elementos caracteristicos de todo medicamento: el principio activo (sustancia
responsable del efecto farmacoldgico) y la forma de dosificacion (producto resultante del
proceso tecnologico que confiere al medicamento caracteristicas adecuadas para su
administracion) (144).

Esta definicion reconoce al medicamento como un agente quimioterapéutico al describir
los objetivos terapéuticos (prevenir, curar, paliar o diagnosticar), y como tecnologia
desglosa al medicamento en sus componentes: principio activo y forma de dosificacion
que son los elementos basicos necesarios para el disefio, fabricacion y control de calidad.
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Esta definicibn no contempla aspectos clinico-terapéuticos como la seguridad ni los
determinantes de su uso con las repercusiones sociales, culturales y econdmicas.

Desde el punto de vista legal, en Colombia, un medicamento, segun el decreto 677 de
1995, es:

Agquél preparado farmacéutico obtenido a partir de principios activos, con o sin sustancias
auxiliares, presentado bajo forma farmacéutica que se utiliza para la prevencién, alivio,
diagnostico, tratamiento, curacion o rehabilitacion de la enfermedad. Los envases, rétulos,
etiquetas y empaques hacen parte integral del medicamento, por cuanto éstos garantizan
su calidad, estabilidad y uso adecuado (145).

Al igual que la concepcion tecnoldgica, la vision legal contempla los mismos objetivos
terapéuticos con lo cual se describe su papel como agente quimioterapéutico.
Adicionalmente, le confiere integralidad al medicamento (no solo la forma farmacéutica,
sino el material de empaque y envase) y ademas establece la necesidad de la calidad y
estabilidad como prerrequisitos para el uso adecuado. Este concepto permite la
estandarizacion de la fabricacibn de medicamentos con una calidad uniforme,
independiente de quien lo fabrique o comercialice y sirve de soporte para decisiones de
mercado. En este mismo sentido, no tiene en cuenta los potenciales efectos deletéreos ni
contempla los determinantes de su uso con las repercusiones sociales, culturales y
econdmicas.

La tecnologia farmacéutica se preocupa por la estabilidad, facilidad de administracion y
control de la liberacion de un farmaco en un sitio determinado del organismo, las
propiedades quimioterapéuticos sugieren la utilidad sobre la salud, aspectos que son
aceptados por las agencias regulatorias y que en Udltimas permitiran que los
medicamentos se comporten como mercancias, es decir que se puedan intercambiar por
dinero.

2.4.2.2 El medicamento como simbolo

Para la poblacién, el medicamento adquiere el papel de simbolo, entendido este, como
una pequefia porcion de algo material (capsula, tableta, jarabe, etc.) impregnado de un
valor (la salud). La funcién simbdlica del medicamento asume que la enfermedad es un
hecho organico que se puede enfrentar a través de éste y es la Unica manera
cientificamente valida para obtener un valor muy deseado (salud). Por lo tanto, en esta
dimensién se reconoce el medicamento como mercancia (porcion de algo material
intercambiable por dinero) y como agente quimioterapéutico (recuperacion de la salud)
(136, 137). A los medicamentos siempre se les ha asignado valores que no se les puede
comprobar empiricamente pero que son imprescindibles para que funcionen,
posiblemente debido a su origen magico. Segun Gonzalez et al.:

...Acaso el tema tenga cierta reminiscencia del viejo mito de Prometeo, quien robé el fuego
a los dioses y los entregd a los hombres. Este mito se asocia a la idea de que las
personas buscan dominar la magia y ponerla al servicio de la humanidad. Bien podria
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extrapolarse ese mito al devenir histérico del medicamento desde lo magico a lo cientifico a
través de la técnica, en pos de una utilidad practica ya no para los dioses sino para los
seres humanos. (146)

Aprovechando que los medicamentos simbolizan la eficacia frente a enfermedades o
dolencias, la determinacion social de la enfermedad se vuelve invisible, se engafa a las
personas con la apariencia de una eficacia cientifica y se esconde su papel como una
mercancia elaborada para garantizar la acumulacion de capital (136, 137, 143, 146). El
farmacéutico y en general todos los profesionales de la salud tienen la responsabilidad de
investigar y concientizar sobre este aspecto con el fin de evitar que los medicamentos se
conviertan en simbolos sustitutivos de la salud, pues de esta manera se evita o distrae la
intervencion de las causas sociales y conductuales de la enfermedad.

2.4.3 Aspectos metodoldgicos en el conocimiento del
medicamento

Estas tres dimensiones del medicamento pueden ser utilizadas para estudiarlos desde
diferentes niveles de analisis:

Tecnoldgico: los medicamentos son considerados como una mercancia que debe
cumplir con los requerimientos de calidad establecidos por la farmacopea con el fin de
garantizar la estabilidad, adaptacion a la via de administracion, y, finalmente, debe tener
una apariencia fisica en su material de envase y empaque que lo haga competitivo frente
a otras opciones de mercado. Se identifican las interacciones fisicoquimicas del farmaco
con los demas componentes de la formulacién (tecnologia farmacéutica), asi como con el
sitio de administracién del medicamento (biofarmacéutica). Esta actividad es desarrollada
por farmacéuticos en la investigacion y desarrollo, los entes regulatorios estableciendo
normas de fabricacion y control de calidad y la IF investigando nuevas formas
farmacéuticas o sistemas de administracién para ser competitivos en el mercado. La
investigacion en este campo es realizada con ensayos de laboratorio utilizando las
ciencias basicas (fisica, quimica, matematicas y biologia) como soporte teérico y la
elaboracion de lotes piloto con el fin de explicar los hallazgos (78, 147).

Fisiol6gico: los medicamentos son considerados como agente quimioterapéutico,
explorando la interaccién del farmaco a nivel molecular, celular, tisular y de érgano-
sistema. Estos permiten caracterizar los aspectos farmacocinéticos y farmacodinamicos
gue serviran posteriormente para el establecimiento de formas farmacéuticas, regimenes
de dosificacion, y para soportar la autorizacién de un registro sanitario. Participan en esta
actividad los farmacéuticos, farmacélogos y otros profesionales de la salud en el disefio y
desarrollo de los protocolos de investigacion, los entes regulatorios estableciendo normas
éticas para su realizacion y la IF investigando nuevas medicamentos que lo hagan
competitivo en el mercado. La investigacion en este campo corresponde a la llamada
Fase | y Il, soportada por las ciencias basicas que sirven como base tedrica para la
farmacologia experimental en la cual se utlizan personas sanas (en ocasiones y
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dependiendo del medicamento, pacientes) en las cuales se evidenciaran estos resultados
(148, 149)

Clinico-terapéutico: El medicamento se identifica como un agente quimioterapéutico. Se
busca identificar la eficacia (respuesta clinica en condiciones ideales de uso) y la
efectividad (respuesta clinica en condiciones reales de uso), lo cual constituye las bases
de la farmacologia clinica. Los pacientes son protagonistas fundamentales de esta etapa,
la industria farmacéutica a quien le interesa demostrar la eficacia de sus nuevos
desarrollos, los grupos de investigacion de las universidades, los miembros de los comités
de ética, los médicos, farmacologos, enfermeras, farmacéuticos, bioestadisticos, entre
otros profesionales vy, finalmente, las autoridades regulatorias quienes adjudicaran
permisos de comercializacion a los medicamentos que hayan superado esta etapa. La
investigacion se realiza a través de lo que se conoce como Fase Il (experimentos clinicos
controlados), utilizando como herramientas la bioestadistica y la epidemiologia clasica
(148, 149).

Epidemiolégico: ElI medicamento se presenta en su doble papel de agente
quimioterapéutico y mercancia. Todos los usuarios de medicamentos son protagonistas
en este nivel de analisis: médicos, farmacéuticos, enfermeras y pacientes, entre otros.
Estos andlisis son de interés principalmente para las instituciones rectoras y reguladoras
de salud, aunque también los han utilizado la industria farmacéutica (estudios de fase 1V)
con el fin de promover su uso. La farmacoepidemiologia es la herramienta que se utiliza
para: conocer cuanto y como se utilizan los medicamentos, cuantificar la respuesta clinica
de los medicamentos en condiciones reales de uso y, finalmente, proponer estrategias
tendientes a mejorar el uso de los medicamentos (149-151).

Ambiental: Actualmente este nivel de andlisis plantea al medicamento como una
mercancia, estudia la interaccion de los medicamentos una vez han sido utilizados (0 no)
sobre el medio ambiente: fauna, flora y ecosistemas. Hasta el momento, los ingenieros
ambientales, bi6logos, entidades oficiales encargadas de la proteccion del medio
ambiente y la biologia estan realizando algunos estudios valiéndose de la ecologia y los
impactos ambientales. Son pocos los estudios disponibles en este campo (152, 153) .

Colofén

Se ha reconocido que la salud y enfermedad no son fenémenos dicotdbmicos y
excluyentes, mas bien son un proceso continuo que involucra la salud-enfermedad y la
atencion, los cuales son resultado de construcciones sociales bajo los paradigmas
vigentes en cada época de la humanidad. Segun Ivan lllich la posguerra trajo una
“mutilacién” simbdlica de la imagen del hombre, convirtiéndolo en “el hombre necesitado”
gue nos hace dependientes (en el sentido de necesidad) de bienes y servicios. Hoy en
dia se considera que para satisfacer esas “necesidades”, es primordial tener bienes /
servicios y acumularlos sin importar para que sirvan. Las otras formas de entender las
necesidades perdieron su vigencia y con ellas se fueron los valores convencionales que
fueron la base de las relaciones sociales y constituyeron la piedra angular de las distintas
culturas (154).
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Tal vez por su origen magico y los cambios en las cosmogonias a lo largo de la historia el
medicamento se ha impregnado de estas caracteristicas y el significado actual sea el
resultado de una mezcla ecléctica, y la profesién farmacéutica es el crisol donde se
amalgamaron todas ellas. Algunos autores han propuesto que las diferentes culturas le
atribuyen al medicamento dos caracteristicas bien definidas: 1. puede ser identificado
como un objeto tangible que pertenece al mundo real y que se comporta como una
mercancia; puede ser disefiado, fabricado e intercambiado por dinero, para lo cual, las
concepciones legales y tecnoldgicas serian suficientes, y 2. el medicamento se considera
como portador de un valor (intangible) que los usuarios le atribuyen por su capacidad de
curar, o al menos mejorar su calidad de vida (134, 139, 142, 155-158).

En el cambio de las actividades del farmacéutico influyeron diferentes acontecimientos
entre los cuales se pueden identificar los siguientes: Desde lo politico se produce una
redistribucion del mundo como consecuencia de las guerras mundiales y trae como
consecuencia la Declaracién Universal de los Derechos Humanos y la creacion de
organizaciones supranacionales de salud; desde lo econdmico, la implementacién del
neoliberalismo que arrastra el consumismo promovido por Keynes, una acelerada
reproduccion del capital, una profunda reforma a los servicios de salud que son
privatizados y reformas sociales que profundizan la inequidad en la sociedad. En lo
relacionado con la industria farmacéutica, esta acoge los principios neoliberales y en su
afdn por acumular més capital entra en crisis de innovacién con lo cual se aumenta la
cantidad de medicamentos disponibles en el mercado y con esto la probabilidad de
iatrogenias que produciran elevados costos en la atencion en salud.

Los acontecimientos anteriormente mencionados permitieron la consolidacién del MMH ya
gue legitiman la economia neoliberal al justificar el consumo de medicamentos y
tecnologias en salud. (159, 160). Las consecuencias inevitables de MMH fueron la
medicalizacion®* de la vida que trajo consigo una nueva cultura del medicamento
(aumento del consumo) y de la salud y, opuesto a ello, las reformas en los sistemas de
salud que obligan a prestar una asistencia eficiente para hacerlas rentables (pugna entre
el capital industrial y el capital financiero) (161, 162).

* “Denota la influencia de la medicina en casi todos los aspectos de la vida cotidiana, y connota una
apreciacién critica por los efectos negativos, paradojales o indeseables, de tal fendmeno”. Mainetti JA.
Electroneurobiologia. 2006; 14 (3); 71-89; Foucault, hace referencia al proceso que se caracteriza por la
funcidn politica de la medicina y por la extensidon indefinida y sin limites de la intervencion del saber médico.
Historia de la medicalizacién. Educacion médica y salud. 1977; 11(1); 3-23. llich lo denomina Yatrogenia
social. Ivan llich. Némesis Medica: |la expropiacion de la salud. Barral editores, 1975.
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3. MARCO REFERENCIAL: La AF en el
mundo y la metodologia de investigacion

"A desire to take medications is, perhaps, the greatest
feature which distinguishes man from other animals".
Sir William Osler, 1891

3.1 El origen y expansion de la AF

Como se describi6é en el capitulo anterior, el desarrollo de las ciencias basicas (quimica y
la fisiologia) da origen a la farmacologia; la gran demanda de medicamentos originada
por las guerras mundiales y las politicas econémicas de ese momento impulsan el
desarrollo de la industria farmacéutica, con lo cual la mayoria de los farmacéuticos
abandonan la botica para dedicarse a labores productivas en esta floreciente industria, y
aguellos que deciden permanecer en la farmacia comunitaria se dedican al despacho e
informacién sobre medicamentos, aunque con gran frustracion, pues su papel se ha
restringido al de simple despachador.

Posiblemente el aumento en el numero y la disponibilidad de medicamentos en el
mercado ha incrementado la morbi-mortalidad por esta causa, la cual ha sido
documentada desde finales de la década de 1960. Estos estudios hacen mucho énfasis
en que estos acontecimientos adversos pudieron haber sido prevenidos (163-166). Estos
hechos coinciden con otros sucesos politicos y econdmicos , los cuales permitirdn que el
farmacéutico, aprovechando el gran conocimiento técnico que posee, comience a
cambiar el enfoque de la practica de los productos, y los sistemas biol6gicos a garantizar
la mejor terapia farmacologica y la seguridad del paciente, aumentando el nivel de
responsabilidad del farmacéutico. Es en ese momento cuando se puede considerar el
surgimiento de las AAF, de las cuales la AF es una de las mas conocidas y polémicas a
nivel mundial. A continuacion se presenta en forma resumida el origen y la expansion de
este concepto (167).

3.1.1 El origen del concepto

El concepto de AF nacio a partir de un término utilizado por Mikeal et al. en 1975, como
una aproximacion de la definicion analoga a la atencion médica, pero fue Brodie quien
incluyé en la definicion las necesidades relacionadas con medicamentos para un paciente
dado y la disposicibn no sélo de los medicamentos requeridos, sino también de los
servicios necesarios para una terapia seguray eficaz (168).
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La primera aproximacion al concepto actual de AF se llevé a cabo en el afio 1988 por
Strand, Cipolle y Morley. En ese momento presentaron un instrumento llamado
‘Diagnostico Farmacéutico de la Farmacoterapia’ disefiado con el objetivo de estandarizar
la documentacion de las bases de datos, las actividades de atencion al paciente de un
farmacéutico clinico y los planes terapéuticos (169). Posteriormente, Hepler y Strand
definen la AF como “... la provision responsable de la terapia con medicamentos con el
propésito de lograr resultados concretos destinados a mejorar la calidad de vida del
paciente” (1), la cual se basa en tres puntos clave: 1. el farmacéutico tiene que
responsabilizarse de los resultados, 2. se debe realizar el seguimiento a la terapia
farmacologica, y 3. se debe tener un compromiso directo con los pacientes con el fin de
mejorar su calidad de vida con el uso de los medicamentos (1). Esta definicion también
implica que el farmacéutico debe identificar los problemas potenciales y reales
relacionados con la medicacion con el fin de prevenirlos o resolverlos, por lo que en el afio
1990 Strand et al., definen los PRM como: “...una experiencia indeseable del paciente
gue involucra terapia con medicamentos y que interfieren real o potencialmente con una
deseada evolucién de los pacientes” (9, 168).

Este concepto se inicié en los Estados Unidos y se extendid rapidamente a muchos otros
paises gracias, entre otros hechos, al documento elaborado por la OMS sobre el papel del
farmacéutico en los sistemas de salud durante la conferencia de la Fédération
Internationale Pharmaceutique (FIP) en Tokio en 1993, a la creacion del Pharmaceutical
Care Network European (PCNE) en 1994 y el manual para el desarrollo de la practica de
farmacia centrada en la atenciéon del paciente en 2006*. (168, 170). Posiblemente
pudieron contribuir a la consolidacion a nivel mundial del concepto de AF como sinénimo
de la AAF los siguientes hechos: la orientacion de la AF hacia el paciente ambulatorio, la
importancia que la OMS (como ente mundial de actividades de promocién, prevencion e
intervencion en salud) le dio a la Atencién Primaria en Salud (APS), el cambio en la
actividad del farmacéutico donde ahora puede interaccionar con los usuarios de los
medicamentos y la interpretacion del término que le dieron los docentes de las diferentes
facultades de farmacia a nivel mundial, entre otras.

A continuaciébn se presenta un breve panorama de la AF en diferentes paises
comenzando por Estados Unidos y Canada (por su cercania geografica se dejan en el
mismo apartado), pasando luego a Espafa (separada de Europa por el idioma y su gran
influencia en América Latina) y posteriormente otros paises de donde fue posible obtener
informacién. Se finalizara este recuento con la situacion en América Latina y Colombia.

* The role of the pharmacist in health care system. Report of a WHO meeting Tokyo, Japan. 1993
** Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE). http://www.pcne.org/
* http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s14094s/s14094s.pdf
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3.1.2 La situacion en los Estados Unidos y Canada

La AF en los EE.UU. es estimulada por asociaciones nacionales como la American
Pharmacist Hospital Association (APhA), quienes han elaborado su propia definicion
(171). Adicionalmente existe una fuerte discusion relacionada con la posibilidad de que el
farmacéutico pueda realizar otro tipo de actividades de atencidén primaria como prescribir
medicamentos, aunque Estados como Virgina ya autorizan a los farmacéuticos para la
prescripcion de medicamentos y administracion de vacunas®. Para este siglo, se han
introducido nuevos servicios profesionales y se han instituido mas credenciales que
aseguran la competencia de todos los egresados farmacéuticos para apoyar su continuo
desarrollo y la progresion de la carrera profesional. Las escuelas de Farmacia estan
trabajando para lograr un modelo generalizado y estandar de cuidado, determinado
Unicamente por las necesidades de pacientes y poblaciones (172). EIl gobierno de los
Estados Unidos ha comenzado a formular un plan para la poblacion de Medicare a través
de la aprobacion de la Ley de Modernizacion de Medicare del afio 2003, por lo que la AF
estd sufriendo una transformacion hacia el modelo gerencial que se conoce como
Managment Therapy Medication (MTM)*, que ofrece una oportunidad para que los
farmacéuticos desarrollen servicios de atencion directa del paciente en la comunidad
(173).

En lo relacionado con Canad4, la National Association of Pharmacy Regulatory Authorities
(NAPRA por sus siglas en inglés) regula la practica de la farmacia y la explotacién de las
farmacias en sus respectivas jurisdicciones y cuenta con 14 miembros de las Autoridades
Reguladoras de Farmacia. Utilizan la definicion de AF de Strand et al. (10). Se reconoce
como obstaculos para la prestacion de la AF la escasez de farmacéuticos y la falta de
sistemas de reembolso de los servicios cognitivos (112). La evidencia del valor de la AF
en las farmacias comunitarias de Canada ha recibido el apoyo de varios proyectos de
investigacion y se espera que continde la expansion del papel del farmacéutico en la
atencion al paciente. Al contrario que los EE.UU., la farmacia no esta tan orientada por
los intereses econdmicos ni la atencién gerenciada, lo cual es atribuido por diferentes
autores a un mejor desarrollo de la farmacia privada donde existen mas elementos del
cuidado durante la practica. La Farmacia canadiense muestra mas parecido con el norte
de Europa, pues en algunos Estados esta practica es remunerada y existen bases de
datos disponibles en internet y sistemas de vigilancia sobre el consumo de medicamentos
que facilita la realizacion de estudios (174).

* Michael Levin-Epstein. Is Pharmaceutical Care' A Problem or Panacea?. Managed Care. 1998. Disponible
en: http://www.managedcaremag.com/archives/1998/2/pharmaceutical-care-problem-or-panacea
46 . . . . P .. —

El Managment Therapy Medication es un servicio distinto o grupo de servicios que optimizan los
resultados terapéuticos para pacientes individuales. Son independientes, pero pueden ocurrir en conjunto
con el suministro de un medicamento. Bluml BM. Definition of Medication Therapy Management:
Development of Profession Wide Consensus. J Am Pharm Assoc. 2005;45:566—72.
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3.1.3 Lallegada del concepto a Espafna

Como se menciond en el apartado anterior, el informe de la OMS/FIP de 1993 en Tokio
donde se analizaron las responsabilidades del farmacéutico frente a las necesidades del
paciente y la comunidad, fue fundamental para la expansion del concepto y actividades de
la AF. En el caso de Espafa, dos afios después del informe, un grupo de farmacéuticos
lograron incluir una sesién sobre el Pharmaceutical Care en un congreso de la Asociacion
Espafiola de Farmacéuticos de la Industria (AEFI). Posterior a este evento y teniendo
como antecedentes la creacion de la Red Espafola de Atencién Primaria, un grupo de
congresistas lidero la creacion de los servicios de AF en Espafia La consolidacion de esta
iniciativa se dio en 1997 con la realizacion del estudio sobre AF en personas que han
sufrido episodios coronarios agudos liderado por un grupo de docentes e investigadores,
la creacion de la Fundacién Pharmaceutical Care en 1988, y por la realizacion del Master
en AF organizado por la Facultad de Farmacia de la Universidad de Granada desde el
afio 2000 (170). Otra actividad mas reciente es el foro de AF integrado por los expertos
en el area y convocado por el Consejo General de Colegios Farmacéuticos cuyo objetivo
es difundir un mensaje comudn en el colectivo farmacéutico, consensuando conceptos y
haciéndolos llegar también a otros profesionales de la salud y la sociedad en general
(175).

Para la realizacién de las actividades de AF los espafioles han acudido a las oficinas de
farmacia que son definidas por la legislacion espafola como ‘establecimientos sanitarios
privados de interés publico’, donde el trabajo de los farmacéuticos asistenciales asegura
la accesibilidad al medicamento, ofrece apoyo sanitario y realiza SFT a los pacientes.
Estan distribuidas de tal manera que permiten a toda la poblacién espafiola disponer de
este servicio muy cerca al lugar de residencia, garantizando el acceso al mismo
medicamento con el mismo precio a lo largo de toda la geografia espafiola. Estas oficinas
incluyen el concepto de AF y (176). La generalizacion del modelo de AF requirié ajustar
estas actividades en el marco de las funciones asignadas en la ley: las dirigidas al
medicamento (seleccién, adquisicion, distribucion e informacion) y las que estan
orientadas al paciente (consulta farmacéutica, SFT, farmacovigilancia, educacion
sanitaria) (175). Finalmente, es de reconocer que desde el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, la Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios se
ha aprobado el Consenso sobre AF, el cual esta disponible en su pagina web.

3.1.4 Lallegada del concepto a Europa

Se presume que la llegada del concepto de AF a Europa estuvo determinada por la
conferencia de la FIP en Tokio en el afio 1993 y la creacién del PCNE en 1994. Hay
varias razones por las cuales es dificil obtener una imagen clara de las précticas de
farmacia y AF en Europa: a pesar de que la Unidén Europea ha existido durante muchos
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afos, se han hecho una serie de recomendaciones sin lograr una armonizacién en el
ambito de la atencion primaria de salud; por este motivo, todavia hay grandes diferencias
en las politicas de atencion de la salud y las practicas entre los paises europeos. Por otra
parte, no es muy comun describir las practicas actuales o desarrollos profesionales en la
farmacia; la mayoria de los articulos se centran en las amenazas comerciales y
profesionales a la farmacia o los retos del futuro. Es mas facil encontrar articulos que
describan investigaciones en pequefios elementos de la practica de la farmacia, pero en
la mayoria de los paises europeos aln no es una practica frecuente. Hay muchas revistas
farmacéuticas en Europa que se publican en mas de cuarenta idiomas diferentes y
muchas no estan indexadas en las principales bases de datos internacionales como
Medline/Pubmed (171, 177).

Los diferentes términos utilizados en Europa, como farmaceutische zorg en Bélgica,
farmaceutische patiéntenzorg en los Paises Bajos, Pharmazeutische Betreuung en las
regiones de habla alemana, farmaceutisk/Farmacgytisk Omsorg en la mayoria de los
idiomas escandinavos o pharmaceutique soin en las regiones de habla francesa, se
refieren basicamente a la AF en términos de la definicion Hepler y Strand. Ademas,
existen conceptos aparentemente dispares con implicaciones similares, como
“seguimiento Farmacoterapéutico” con la extrafia traduccion de pharmacotherapy follow-
up en Esparfia y Portugal y Medicines Therapy Management en algunas partes del Reino
Unido (UK). El término “Servicios Cognitivos de Farmacia”, que se utiliza a menudo en los
circulos sociales de farmacia, también apunta en la direccién de la AF. Ademas de esta
gran diferencia en los términos utilizados, también puede haber una diferencia en la
interpretacion de la AF dentro de un pais o entre ellos y del &mbito donde se desarrolla
(comunitario, ambulatorio u hospitalario) (171, 177, 178).

Una aproximacién particular del ejercicio de la AF en Suecia es conocida como Apoteket
AB, perteneciente al sistema de farmacias minoristas, ya que se organiza en una sola
cadena de propiedad del gobierno. Algunas de las actividades relacionadas con la AF se
han dirigido a grupos especificos de pacientes durante las campafias tematicas anuales.
Un sistema de clasificacion para la documentacion de los PRM vy las intervenciones de
farmacia fue desarrollado en el afilo 1995 e incorporado en el software de todas las
farmacias de la comunidad en 2001 (179). Una base de datos nacional de PRM (SWE -
DRP) se cre6 en 2004 para recopilar y analizar PRM e intervenciones a escala nacional.
Las universidades no parecen tener ningin deseo de influir en la practica de la farmacia y
potencialmente podrian asumir un papel mas activo en la preparacion de los estudiantes
de farmacia de los servicios orientados al paciente (180).

Tres organizaciones existen en Europa relacionadas con el tema: Pharmaceutical Group
European Comunity (PGEC) que participa en el desarrollo de sistemas informaticos y que
incorpora algunos elementos de la AF, El foro EuroPharm que desarrolla los aspectos de
la implementacion de la AF y, la PCNE que coordina la mayoria de la investigacion
europea en el campo de la AF (181).

En general, la evidencia bibliografica ha logrado demostrar una gran actividad en AF en
algunos paises nordicos, Reino Unido, Holanda, Alemania y algunos paises
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mediterraneos. Sin embargo, en Europa central y oriental, la aplicacion de la AF no ha
mostrado avances similares a los paises de Europa occidental (182).

3.1.5 El ingreso del concepto en Australiay Asia

En Australia y Nueva Zelanda el desarrollo de la AF fue motivado, entre otros
acontecimientos, por el lanzamiento del programa de uso adecuado de medicamentos en
1992 y la presentacion del concepto de AF por Hepler. Después de una discusion, se
acordé que el modelo practico de Minessota podria ser utilizado en la practica
farmacéutica de Australia. Desde esta época se han realizado cursos de entrenamiento
para los farmacéuticos y varios proyectos financiados por el gobierno han demostrado los
beneficios clinicos y econémicos de la AF. Segun Foppe van Mil, los desarrollos que ha
realizado Nueva Zelanda en algunos programas de AF y en los que han conseguido
resultados similares, estan relacionados con la cercania geografica con Australia (171).

En la India, los farmacéuticos no han sido reconocidos aun por la sociedad en el campo
asistencial, incluso en la nueva politica de salud del gobierno de la India (2002). En los
hospitales desempefian actividades técnicas relacionadas con el medicamento
(suministro, adecuacion, distribucion, etc.) en lugar de actividades asistenciales. La
educacion farmacéutica tiene una orientacion industrial, tal vez, porque es el mayor
productor mundial de medicamentos genéricos y ocupa el 4° |lugar a nivel mundial en
volumen de produccion de medicamentos®’. Aunque no se conoce con exactitud el inicio
de la AF, en el afio 2009, la Association of Comunity Pharmacist of India (ACPI) toma la
iniciativa de realizar la AF siguiendo los lineamientos y protocolos del documento de la
OMS/FIP. Un documento del 2011 del Servicio de Salud Indio (IHS) adopta la definicion
de la APhA (183) algunos articulos publicado entre los afios 2011-2012 definen y
describen la AF acorde a la propuesta de Hepler y la posterior modificacion por parte del a
FIP en 1998 (184, 185).

En Japon, el 30% de los farmacéuticos estan distribuidos como farmacéuticos
comunitarios o farmacéuticos de hospital, el resto estdn empleados en la industria y en las
universidades. La farmacia clinica esta todavia inmadura y se necesitard mas tiempo para
alcanzar el nivel de los paises occidentales (186). En 2006, el programa de farmacia
ofrecido por las universidades se cambi6 a un programa de 6 afios, incluyendo 6 meses
de formacion clinica en hospitales y farmacias comunitarias ante la necesidad de
contribuir al desarrollo de un sistema de asistencia sanitaria para una sociedad que
envejece. A pesar de que los farmacéuticos japoneses aun no estan formados para
proporcionar AF, se espera que tengan un papel en el cuidado de una poblaciéon que
envejece, sobre todo en el entorno de la comunidad (187). (187). A pesar de que la

* La India cuenta con mas de 20.000 plantas productoras y da empleo a 3,3 millones de personas, entre
empresas nacionales y multinacionales. Disponible en: http://www.nogracias.eu/2012/12/10/la-industria-
farmaceutica-india-la-farmacia-de-los-pobres/

86



dispensacion de medicamentos por parte de los médicos esta muy extendida, los
farmacéuticos han logrado con éxito el pago de una amplia gama de servicios de AF con
independencia de los productos farmacéuticos y el derecho legal, asi como la
responsabilidad de practicar la AF, tanto en el hospital como en la practica comunitaria
(188). No se logro ubicar algun documento que permitiera identificar cual es el concepto
de AF que se utiliza en este pais, pero es posible que haya una fuerte influencia del
documento de la OMS/FIP.

3.1.6 Lainfluencia de la atencién farmacéutica en América Latina

Segun Ramalho de Olivera et al.,, en América Latina hay muy pocas actividades
identificadas en la literatura relacionadas con la AF, tanto en la investigacién como en la
practica (5). Los avances son mas bien timidos y se dificultan, entre otras cosas, por
problemas como su participacion numérica en el trabajo del hospital o en farmacia
comunitaria, asi como su débil formacion en el area clinica. Son varias las experiencias
del farmacéutico que trabaja en el ES en las que se evalla y analiza el impacto en
desenlaces clinicos y econdmicos que ha producido su incorporacion a este. La
formacion de los profesionales en la salud ha estado segmentada, ocasionando la
fragmentacion en los conocimientos que el profesional no puede conectar, ademas de una
brecha entre la teoria y la practica que presenta al farmacéutico como capaz de explicarlo
‘todo’, pero con dificultades para resolver en forma adecuada los problemas de la practica
profesional (11, 189-191).

Ante la dificultad para conseguir evidencia de trabajos publicados en el area, se realizé
una revision de la Politica Nacional de Medicamentos (PNM) con el fin de identificar,
primero, si se encontraba definido el papel del farmacéutico (especialmente en las
actividades asistenciales) en las estrategias de sus ejes tematicos y, segundo, si se
mencionaba o definia el concepto de AF. Como resumen se puede establecer los
siguientes puntos:

e Brasil representa una excepcién en los paises de Latinoamérica no solo porque ha
logrado consensuar el término ‘asistencia farmacéutica’ alejado de los conceptos de
Hepler y Strand sino por la gran cantidad de publicaciones sobre el tema (192). En el
resto de paises de Latinoamérica y Centroamérica no se ha logrado identificar mayor
actividad investigativa en el area de la AF, farmacia clinica o alguna otra actividad
asistencial del farmacéutico. Una busqueda desde el navegador de google para
identificar algin diagnéstico o realizacion de actividades en este tema arroja
informaciéon que no necesariamente corresponde a la realidad y es mas bien la
percepcion del autor de la publicacion. De este ejercicio en internet, se identificé que,
a pesar los avances en esta materia la AF sigue siendo una aspiracion en muchas
partes de Latinoamérica (193-205) y que para algunos paises no fue posible identificar
documentos u opiniones sobre el tema.
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o En los paises de Latinoamérica que cuentan con una PNM, se establece la AF como
una estrategia para alguno de sus ejes: calidad, acceso y uso racional de
medicamentos. En muy pocos de estos documentos se comprometen con una
definicion del concepto, pero en los que existe se adopta de los documentos de la
OMS y en otros casos se puede evidenciar la influencia conceptual del documento de
Hepler (206-214). En Argentina, Uruguay y Venezuela no fue posible encontrar una
PNM o informacién objetiva sobre el papel que desempenfian los farmacéuticos en esta
area del ejercicio profesional. En México, aunque aun no cuentan con una PNM, se
contempla impulsar el concepto de la AF como estrategia en el eje de URM, y en el
eje de innovacion se propone la formacion de farmacéuticos clinicos y su integracién a
los equipos de salud (215, 216).

e En Cuba, por ser un pais con un modelo de salud diferente al resto de paises se
referencia por separado. En la isla, la practica de la AF no es una actividad frecuente
del profesional farmacéutico y tampoco se realiza de una manera estandarizada.
Algunos autores plantean la necesidad de implementar estrategias que mejoren el
ejercicio profesional. Se reconoce que falta recurso humano, formacion académica
adecuada y falta de infraestructura en las farmacias (195, 217).

e En algunos paises existe formaciéon posgraduada en el campo asistencial, sin
embargo, no parece haber similitud en los contenidos ni en las competencias.

3.1.7 La AF en Colombia

En el afio 1967 con la llegada a Cartagena del Buque-Hospital “Hope”, en el cual se
impartia ensefianza en las diversas areas de la salud, se da inicio a los mas recientes
avances en el ejercicio de la farmacia en instituciones clinicas que luego se ven
cristalizados en el Hospital San Juan de Dios en Bogota y en el Hospital de Cartagena.
En la Universidad de Antioquia desde la década de 1970, se dio inicio a un proceso
académico que introdujo la formacion de Quimicos Farmacéuticos con fortalezas en AF,
con lo cual muchos de sus egresados comenzaron a ejercer en dicha area, a la vez que
se preparaban las bases para la creacion de la Especializacion en AF en 1996. Por otro
lado, a partir de 1970, en el Instituto de Seguros Sociales, se implementé el primer
servicio farmacéutico que constituyé un referente nacional hasta la década de 1990,
cuando por diversas razones no fue posible mantenerse a la vanguardia en campos como
la adquisicidn, la distribucion y la administracién de medicamentos (218).

Para el afio 1980 se estim6 el numero de profesionales en quimica farmacéutica en unos
1 800 de los cuales el 14% aproximadamente se desempefiaban en el campo asistencial
y que en la formacion académica existia un déficit en asignaturas dedicadas al tema.
Segun estimaciones de Libardo Cardenas, hacia 2005 un 20% de los profesionales
farmacéuticos laboraban en el campo de la AF, manifestando un crecimiento relativo de la
ocupacién de la comunidad profesional que atiende este campo. Un estudio posterior
realizado en el afio 2014 por el Observatorio Laboral de la Profesion Quimica
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Farmacéutica, con una muestra de 426 farmacéuticos, encontré que el 37.6% de los
egresados se desempefaban en el sector salud, proponiendo como explicaciones a este
incremento, entre otras situaciones, a la normativa vigente que regula los servicios
farmacéuticos y que exige la presencia de un quimico farmacéutico en la coordinacion del
servicio; a la contratacion por parte de distribuidores de medicamentos de quimicos
farmacéuticos para ofrecer servicios asistenciales que generan valor agregado y favorecer
su competitividad en el sistema de aseguramiento; al proceso de desindustrializacion que
enfrenta el sector farmacéutico en el pais y que se refleja en que la mayoria de las
personas que se desempefian en el sector industrial lo hacen en el area de asuntos
regulatorios y no en el area de produccién (218). Parece poco probable que esta
migracion hacia el campo asistencial haya sido propiciado por los cambios en el
paradigma del farmacéutico en otras partes del mundo y, mas bien, la academia comenzé
a reaccionar ante el aumento de la demanda de profesionales con formacion en el area
asistencial que exigia la nueva reforma en salud de 1994 (Ley 100), preparando su planta
docente e incluyendo asignaturas relacionadas con el campo asistencial en su malla
curricular (219, 220).

A diferencia de los otros paises latinoamericanos, la PFN no contempla la AF como una
estrategia para alguno de sus ejes tematicos, pero si propone como una estrategia
transversal la “...adecuacion de la oferta y las competencias del recurso humano del
sector farmaceéutico” (112), reconociendo que faltan profesionales (a la fecha de la
publicacién habian 10 por cada 100 000 habitantes) y que es necesario capacitarlos en
este aspecto en el Pais. Adicionalmente, reconoce la dispersion y falta de integralidad en
la prestacion de los Servicios Farmacéuticos (112). En términos generales, la situacion
de la actividad asistencial del farmacéutico en Colombia no difiere de la mayoria de
paises de Latinoamérica anteriormente descrita. Segun Salazar et al., y existe una base
legal para la practica de esta actividad (Ley 212 de 1995, Decreto 2200 del afio 2005 y
resoluciéon 1403 del afio 2007) (221)

A pesar de no haber muchos documentos o investigaciones publicadas, las actividades
académicas (congreso de AF en sus tres versiones) parecen tener una dependencia casi
completa de los conceptos de la Universidad de Granada, un distanciamiento entre la
teoria y la practica, pues, aunque se menciona la definicion y algunos aspectos de la
practica desarrollados por Hepler y Strand y los consensos de la Universidad de Granada,
esto no se refleja en los trabajos y algunas conferencias desarrolladas (222-224).

En lo relacionado con los aspectos académicos, recientemente se han creado algunos
posgrados, y en el pregrado hay escasos cursos electivos u obligatorios. La investigacion
esta soportada por esfuerzos individuales (con excepcion del Grupo de Promocion y
Prevencion Farmacéutica. Universidad de Antioquia*®) que buscan demostrar las ventajas
de la implementacion de estos programas en diferentes niveles a través de tesis de
pregrado, muy pocas de ellas publicadas en revistas indexadas.

Para el caso particular de Colombia se identifican las siguientes caracteristicas:

*® http://scienti.colciencias.gov.co:8080/gruplac/jsp/visualiza/visualizagr.jsp ?nro=00000000004748
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e Escaso recurso humano pues actualmente solo hay 8 escuelas de farmacia en todo el
pais de las cuales, 4 de ellas estatales llevan bastante tiempo en la formacién de QF,
2 son privadas que han iniciado recientemente pero ya cuenta con Sus primeros
graduados y otras 2 que aun no han comenzado pero que cuentan con la aprobacion
del Ministerio de Educacion (218).

e La crisis financiera del sistema de salud ocasionado en parte por el alto costo de los
medicamentos, establece la necesidad de un uso mas prudente, donde el
farmacéutico tiene mucho que aportar, aunque finalmente la meta deberia ser mejorar
los resultados en salud, la calidad de vida y contribuir a disminuir la medicalizacion de
la sociedad (22, 107).

e La tercerizacion de la distribucion y dispensacién de medicamentos consecuencia de
la reforma al sistema de salud en los afios 90 ha favorecido el surgimiento y aumento
de empresas destinadas a este fin (operadores logisticos) quienes ofrecen como valor
agregado el SFT o la AF. Este fendmeno concentra toda la actividad del farmacéutico
en la productividad y la eficiencia de su trabajo dejando de lado el cuidado de seres
humanaos.

3.2 La metodologia de la investigacion en AF

Las actividades de investigacion de las AF tienen como objetivos generar y ampliar una
base soélida de conocimientos, ademas del fortalecimiento de la identidad como profesion.
Para cumplir estos objetivos se han descrito algunas metodologias en la literatura que, en
general, han sido utilizadas por los grupos de investigacién que las propusieron. Tal vez
las mas conocidas son las de Strand et al., el grupo de Granada, la Red Europea de AF
(PCNE) y el Apoteket, un conjunto de farmacias suecas que operan en todo el pais (225).
Sin embargo, estas metodologias distan aln de ser acogidas por toda la comunidad de
farmacéuticos por lo que se presentan problemas cuando se quieren interpretar los
resultados de los diferentes estudios publicados (226, 227).

3.2.1 Conceptos utilizados para describir las actividades
asistenciales del farmacéutico

Dentro de las AAF, adicional a la AF, se han definido otros términos que en algunas
ocasiones se utilizan como sinénimos y posiblemente describan actividades que estan
relacionados con el ambito donde se realiza (comunitario, ambulatorio, hospitalario) o a
las caracteristicas propias del sistema de salud.
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La AF ha sido definida por Charles Hepler, Linda Strand y, recientemente, Samuel S.
Allemann et al.,, han recopilado las diversas definiciones para realizar una nueva
propuesta (1, 228, 229).

Servicios de gerencia de medicamentos (MMS por sus siglas en inglés): Son servicios
para la gestion de medicamentos, definidos por, Linda Strand junto con Robert Cipolle y
Peter Morley, como las actividades que los profesionales realizan para satisfacer las
necesidades de cuidado del paciente con relacion a sus medicamentos (tradicional, no
tradicional, fitoterapéutico, suplemento dietario), asegurando una evaluacion individual
para determinar si el medicamento es efectivo, seguro y apropiado para su condicion
clinica. Este servicio esta basado en la filosofia de la AF (123).

Farmacia Clinica: Fue definida inicialmente por Hepler como la prestacion de servicios
estructurados por farmacéuticos para identificar las necesidades relacionadas con los
medicamentos de los pacientes, médicos y enfermeras en un compromiso con la
optimizacion de la farmacoterapia. De esta forma, el ejercicio profesional de los
farmacéuticos debe comprender y aceptar la responsabilidad de la calidad de los
resultados de la atencién del paciente relacionados con los medicamentos (9).

Seguimiento Farmaco-terapéutico: definido por el grupo de la Universidad de Granada
como: “La practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las
necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. Esto se realiza mediante la
deteccién de PRM para la prevencién y resolucién de resultados negativos asociados a la
medicacién (RNM)” (230).

Asistencia Farmacéutica: En Brasil, durante el Encuentro sobre la Politica Nacional de
Medicamentos, en 1988, se discutié y definio la Asistencia Farmacéutica como:

Un conjunto de actividades relacionadas con el medicamento, para apoyar las acciones de
salud que demanda una comunidad. Esto implica el suministro de medicamentos en todos
y cada uno de su pasos constituyentes, conservacion y control de la calidad, seguridad y
eficacia terapéutica, el seguimiento y la evaluacion de la utilizacién, la recopilacion y
difusion de informacién sobre los medicamentos y la educacién continua de los
profesionales sanitarios, los pacientes y la comunidad para asegurar el uso racional de los
medicamentos (192).

Actuacién Farmacéutica: este término es discutido como sinénimo de AF. Gastelurrutia
lo define como “...el conjunto de actividades realizadas por el farmacéutico encaminadas
a la provisiobn de medicamentos y su uso racional y como dispensador de atencion
sanitaria en la prevencion de la enfermedad y promocion de la salud” (231).

Gerencia de la terapia con medicamentos (MTM por sus siglas en inglés): Es definido
por la APhA como un servicio distinto o un grupo de servicios que optimizan los resultados
terapéuticos para los pacientes individuales. Son independientes pero puede ocurrir en
conjuncion con la provision de un medicamento y abarca una amplia gama de actividades
y responsabilidades profesionales, competencia del farmacéutico, u otro proveedor de
atencion de la salud cualificado (232).
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3.2.2 Diseio de los estudios

Debido a que en la mayoria de los casos se quiere evidenciar la importancia del
profesional farmacéutico en el ES se esperaria una amplia utilizacion de los estudios
experimentales. Sin embargo, las revisiones realizadas han identificado una gran cantidad
de estudios observacionales (series de casos, estudios transversales, etc.) que no
proporcionan una evidencia contundente a la luz del paradigma actual de investigacion
(226, 227). En lo relacionado con estudios cualitativos, Oliveira et al. realizaron una
investigacion donde encontraron que solo un 0.6% de los estudios en AF esta realizada
utilizando estos disefios (5).

3.2.3 Los métodos

A pesar de los hallazgos de Allemann sobre las definiciones de AF (229), en la literatura
solo se identifican claramente tres métodos que proponen sistematizar las actividades a
realizar durante el proceso de AF:

Cipolle et al.: en su mas reciente propuesta, utilizan el concepto de MMS, el cual se
desarrollan sobre la base de la AF. Describen 10 pasos para la prestacion de este
servicio: identificar de los pacientes, identificar las experiencias personales con los
medicamentos (preferencias, creencias, comportamientos), identificar el patron actual de
uso de todos los medicamentos (no solo alopéticos), evaluar cada medicamento,
identificar los problemas relacionados con la terapia farmacolégica, desarrollar un plan de
cuidado, llegar a acuerdos con el paciente para el plan de cuidados, documentar todos los
pasos (estado clinico actual Vs metas terapéuticas), evaluar el seguimiento y, finalmente,
manejar integralmente el paciente con los otros profesionales de la salud (123).

Granada: el Método Dader de SFT es un procedimiento operativo que permite realizar
SFT a cualquier paciente, en cualquier ambito asistencial de forma sistematizada,
continuada y documentada. Su desarrollo permite registrar, monitorizar y evaluar los
efectos de la farmacoterapia que utiliza un paciente a través de unas pautas simples y
claras. Esta constituido por las siguientes etapas: oferta del servicio, entrevista
farmacéutica (primera entrevista), estado de situacién (comparar los problemas de salud
con los medicamentos), fase de estudio , fase de evaluacion (identificar los resultados
negativos a la medicacion), fase de intervencion (plan de actuacion), entrevistas
farmacéuticas sucesivas (seguimiento: resultado de la intervencion farmacéutica) (233)

PCNE: Es una evaluacion de los medicamentos de un paciente con el objetivo de
optimizar los resultados de la terapia de medicina. puede ser Tipo | (basado en la historia
de medicamentos disponible en la farmacia); Tipo Il (Historia de medicamentos y
entrevista con el paciente) o Tipo Il (historia de medicamentos, entrevista con el paciente
e informacion clinica). Esto implica identificar los riesgos, detectar los problemas y sugerir
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soluciones. La revision de la medicacion debe formar parte de la terapia con
medicamentos. Se realiza a través de los siguientes pasos: seleccionar el paciente,
recolectar los datos (anamnesis), evaluar y valorar los medicamentos (analisis), listar los
problemas y soluciones, priorizar los problemas (consulta), implementar el plan
terapéutico y finalmente evaluar el plan propuesto (234).

Como se puede deducir, estas tres metodologias tienen en comun la seleccion del
paciente, la identificacion y evaluacion de los problemas, la propuesta de un plan para
resolverlos y un mecanismo de seguimiento a este plan. Cada una de ellas plantea una
clasificacion propia de los PRM, pero en ningln caso establecen como clasificar las
intervenciones o los desenlaces.

3.2.3 Los Problemas Relacionados con los Medicamentos

La definicion inicial fue propuesta por Strand et al. como “una experiencia indeseable del
paciente que involucra a la terapia farmacolégica y que interfiere real o potencialmente
con los resultados deseados en el paciente” (235). Al igual que en la AF, a partir de esta
definicibn se han acufiado nuevos términos como: Drug Therapy Problems, Medicine-
Related Problems, Medication-Related Problems, Pharmacotherapy Failures, Drug
Treatment Failure, Pharmacotherapy Problem o Treatment-Related Problems vy
recientemente el término Resultados Negativos a la Medicacion (236).

Foppe van Mil et al., afirman que los PRM son los procesos basicos de la AF y que
cualquier actividad de cuidado debe estar enfocada a prevenir o corregir los PRM reales o
potenciales, recalcando la necesidad de que esta clasificacion debe ser entendida por
practicantes e investigadores de todo el mundo. Sin embargo, se han identificado hasta
14 clasificaciones diferentes, algunas de ellas sin definicion o que no han sido validadas.
Todos los autores coinciden en que no hay consenso entre las diferentes clasificaciones
(236-238). Llama la atencién que el término PRM también se ha utilizado en la definicion
actual de farmacovigilancia por parte de la OMS (239) sin que ella entre a definirlo,
aungue Meyboom et al. si lo han definido y clasificado en este contexto (240). Una
informacion mas detallada se encuentran en el Anexo B.

3.2.4 Las intervenciones realizadas

Debido a la dificultad para encontrar una clasificacién o estandarizacion de lo que aqui se
denomina intervencioén, para efectos de esta revision se tomara el concepto de Benrimoj
et al., quienes proponen que se considera una intervencion de AF si se incluye, como
minimo, lo siguiente: una consulta entre un paciente y un farmacéutico con un enfoque en
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la gestion de la salud o la resolucion de PRM; el desarrollo de un plan de cuidados; o el
seguimiento a la farmacoterapia. Definido de esta manera las intervenciones pueden ser:

Suministro de informacion;

Actividades de educacion;

Revision de medicamentos en las historias clinicas;
Entrevistas a los pacientes;

Desarrollo de planes de cuidado;

Enlace o la colaboracién con otros profesionales de la salud;
Seguimiento de signos y sintomas;

Seguimiento de resultados de laboratorio;

Dispositivo de educacion y vigilancia;

10 Seguimiento de la farmacoterapia (241)

©Coe~NoGkwWDNE

3.2.5 Los desenlaces evaluados

En la actualidad existen preocupaciones éticas de la sociedad relacionadas con los
costos, el acceso y la calidad de la atencion sanitaria, por lo que el interés en la
investigacion para evaluar los resultados de la atencion de la salud ha ido en aumento en
busca de un modelo integral que permita tomar decisiones en salud. Se proponen las
relaciones causales entre la enfermedad, los resultados de salud y las decisiones sobre
las intervenciones de atencion médica, incluidos los servicios farmacéuticos (242).

Debido a que para las intervenciones farmacéuticas aun no hay consenso en la forma de
medir los desenlaces obtenidos, Kozma et al.,, han propuesto un modelo llamado
desenlaces econdmicos, clinicos y humanisticos (ECHO por sus siglas en inglés), que
considera el valor de un producto o servicio farmacéutico como una combinacion de
resultados basados en medidas clinicas tradicionales con otras como la eficiencia
econdmica y la calidad de vida. Este enfoque integrado proporciona una base teérica para
considerar posibles compensaciones entre estas variables como un paso previo para el
analisis de los resultados de los tratamientos y servicios farmacéuticos y de esta manera
optimizar la asignacién de recursos sanitarios. Se pretende que el modelo ECHO ayude a
los investigadores de los servicios de salud en la planificacion, realizacién y evaluacién de
productos y servicios farmacéuticos desde una perspectiva multidimensional. Segun este
modelo, los desenlaces clinicos corresponden a: eficacia, inicio de la accién, porcentaje
de pacientes que alivian alguna dolencia, recurrencia de sintomas y eventos adversos.
Los desenlaces econémicos son: costos médicos directos (costo del medicamento, costo
de administrar el medicamento); costos no médicos directos (transporte a la clinica);
costos indirectos (ausentismo laboral o académico, disminucion de la productividad,
ingresos perdidos); costos intangibles (dolor, sufrimiento). Los desenlaces humanisticos
corresponden a: calidad de vida relacionada con salud, retorno a sus funciones normales
y satisfaccion con la terapia (243).
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Otra forma de clasificar los desenlaces corresponde al propuesto en el informe sobre el
valor de los servicios del profesional farmacéutico, el cual fue publicado originalmente en
el afio 1998. Se realiz6 una recopilacién de la literatura australiana e internacional
publicada desde 1990 hasta junio de 2005, aplicable a la farmacia comunitaria y a los
servicios farmacéuticos evaluados en términos de potenciales ahorros de costos y
mejoramiento de la calidad de la atencién. Ademas de la actualizacion de la literatura
australiana e internacional desde junio de 1998, este informe proporciona una revision
basada en la evidencia de la literatura. La revision evaluo la fuerza de la evidencia de la
eficacia y el beneficio econémico de varios Servicios Farmacéuticos profesionales
ademas de los resultados medidos en los estudios, los cuales son clasificados, primero,
en dos grandes grupos (Clinicos y Econ6micos) y, posteriormente, se utilizan niveles
dentro de cada uno de ellos para una clasificacibon mas detallada, como se puede
observar en la Tabla 2 (241).

Tabla 2. Clasificacion de desenlaces segun informe australiano

Nivel Variables
Nivel | Mortalidad y admisién hospitalaria, admisiones a urgencias, calidad de
vida, RAM, control sintomas o severidad de la enfermedad
Nivel Il Subrogados: Indice de Masa Corporal (IMC), hemoglobina glicosilada

(HbAlc), glicemia basal (fasting glucose), tensién arterial (TA), lipidos
séricos (CT, LDL, HDL), albumina urinaria o creatinina, pico expiratorio
(PEFR), Anticoagulacion (INR).

Nivel Il Otras variables conectadas indirectamente, pre y pos test
educativos: riesgo especifico de enfermedad (CHD), uso de
medicamentos, medicamentos apropiados (MAI), cumplimiento o
adherencia a medicamentos, conocimiento del medicamento o
enfermedad, problemas de medicamentos, uso y costo de servicios
médicos o de salud, dias perdidos de trabajo o escuela

Nivel IV Otras variables no conectadas con los desenlaces clinicos:
satisfaccion del paciente, médico, del farmacéutico, ES.

Nivel | E Minima informacion de costos
Nivel Il E Estudios descriptivos de costos
Nivel lll E | Evaluacion econémica completa

Fuente: Benrimoj SI, Frommer M, Rychetnik L, Holt P, Heinke M, Madronio C, et al. The value of
pharmacist professional services in the community setting. A systematic review of the literature
October 2002 — March 2005. Adelaide, S. Aust: Quality Use of Medicines and Pharmacy Research
Centre, University of South Australia; 2005.

Colofdén

Se puede afirmar que las actividades asistenciales del farmacéutico comenzaron en
Estados Unidos a mediados de los afios 1970 y que alcanza un punto de inflexion con la
propuesta del ‘Pharmaceutical Care’ en el afio 1990 por Hepler y Strand, quienes afirma
que esto constituye un cambio en el paradigma del farmacéutico. Pronto con el apoyo de
la OMS y la FIP el concepto se extendié por todo el mundo, pero particularmente en
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Espafa sufre una transformacién por parte de un grupo de profesores de la Universidad
de Granada. La llegada del concepto a América Latina seguramente se dio a través de
profesores que se especializaron en esta universidad, pero ya bajo otro enfoque: el SFT.
Con excepcion de Brasil, la investigacion en América Latina en el &area asistencial
(particularmente de la AF) del farmacéutico es muy pobre comparada con Estados Unidos
y Europa. Los paises de Latinoamérica cuentan con un marco regulatorio que favorece el
desarrollo de las actividades asistenciales y acepta la importancia del farmacéutico y de la
AF para fortalecer los ejes tematicos de la PNM. Existe poca oferta de recurso humano
capacitado en el &rea asistencial y se reconoce que esta formacion puede variar de un
pais a otro y que ha sido dificil la integracion al ES. Finalmente, las actividades
asistenciales se realizan con pocas bases tedricas, con una formacion conceptual
deficiente y casi que ninguna experiencia practica previa. EIl distanciamiento entre la
teoria y la practica evidencia la necesidad de un modelo conceptual adecuado a las
necesidades de nuestro sistema de salud y a los aspectos culturales, sociales,
econdémicos y politicos (3, 191).
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4. METODOLOGIA

“El mejor médico es el que conoce la inutilidad de la
mayor parte de las medicinas”.
Benjamin Franklin

4.1 Disefio de investigacion

El interés de esta tesis es identificar, describir, analizar y reflexionar sobre los enfoques
conceptuales, la metodologia y los resultados obtenidos en investigaciones relacionadas
con las AAF. Las revisiones sistematicas (RS) tradicionales no son utiles para resolver
todo tipo de preguntas, tienen limitaciones y utilidades especificas, por lo que fue
necesario acudir a otro tipo de herramienta metodoldgica que fue seleccionada con base
en la pregunta de interés. Esto nos llevd a realizar una revision en la que se utilice como
unidad de analisis, ya no los estudios individuales sino las Revisiones Sisteméticas de la
Literatura (RSL) o sus meta-analisis (MA).

Estas revisiones reciben diferentes nombres para su designacion, sin embargo, todas
ellas tienen la misma caracteristica en comun: el Gnico criterio de inclusién es que el tipo
de estudio a incluir sea, revisiones sistematicas. Adicionalmente abordan cuestiones
relacionadas con un tema de interés con un alcance amplio, son utiles para presentar un
panorama de la evidencia relacionada a una pregunta en particular, son ideales para
destacar que la base de pruebas para una pregunta es consistente o si existen resultados
contradictorios o discrepantes explorando y exponiendo las razones del por qué y
finalmente permiten evaluar y considerar si los revisores que abordaron una revisiéon
similar observan resultados similares de forma independiente y llegan a conclusiones
similares en general (244-248). Ademas de la concebida generacion de evidencia para
toma de decisiones en procesos de salud-enfermedad, se pueden utilizar para evaluar las
practicas y formular recomendaciones para elaborar politicas y cambios en la practica
asistencial. Adicionalmente pueden servir para estudiar o facilitar el desarrollo de marcos
tedricos o conceptuales existentes sobre un determinado tema (249).

Es un reto realizar la sintesis de conocimientos de un cuerpo heterogéneo de literatura de
una manera clara y precisa, razén por la cual existen diferentes tipos de estudios para
cumplir este propoésito y en ocasiones se hace dificil su clasificacion. A continuacion, en
la Tabla 3 se presenta una propuesta.
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Tabla 3. Clasificacion de las revisiones de la literatura

Cronin, 2008 Grant, 2009 Whitemore, 2014
Revisién narrativa Revisidn critica
Revision de la literatura Revision integradora
Revision sistematica de
la literatura Revisidn sistematica Revision sistematica
Meta-analisis Meta-analisis Meta-analisis
Meta-sintesis Revisidn sistematica cualitativa | Sintesis cualitativa
Revisidon panoramica Revision panordmica
Revisién paraguas Revision paraguas
Revision estudios mixtos Revision de estudios mixtos

Revisién de alcance

Revision répida
Revision del estado de la
cuestion

Revisidn sistematizada

Revision RE-AIM*

Fuente: Propia del autor

* Evallan el impacto de las intervenciones sobre la salud publica y la traduccion de la investigacion a la
practica evaluando el alcance, la eficacia (o la efectividad), la adopcion, la implementacion y el mantenimiento
de las intervenciones. Del inglés: Reach, Efficacy (or effectiveness), Adoption, Implementation, and
Maintenance.

Fuente: Guirao Goris, S. J. A. Utilidad y tipos de revision bibliografica, ENE Revista de
Enfermeria, v. 9, n. 2, 2015.

Una mirada a la literatura sobre las diferentes maneras de realizar una revision de RSL o
MA permitié identificar que las revisiones paraguas (umbrela studies) por su alcance y las
revisiones metanarrativas por el tipo de analisis, no eran los disefios mas adecuados para
realizar nuestra revision (250-252). Los estudios de alcance (revisiones de alcance,
revision panoramica, scoping studies) ofrecian una buena alternativa ya que se utilizan
cuando un volumen de literatura aiin no ha sido revisado exhaustivamente, o exhibe una
naturaleza grande, compleja, o heterogénea no susceptible a una revisién sistematica
mas precisa. Sin embargo, aunque cuenta con un rigor metodoldgico muy similar a las
revisiones de Cochrane, estos disefios aun no son conocidos y la metodologia ain no ha
sido consensuada (253-255). Con el fin de disminuir estas limitaciones, se decidid
realizar una revision de alcance utilizando para ello herramientas de las Overview of
Reviews, Reviews of Reviews, Systematic Review of Systematic Reviews. No se utilizd
este tipo de revision pues su objetivo principal es resumir multiples revisiones Cochrane
con el fin de responder varios interrogantes: intervenciones diferentes para la misma
afeccion o problema; misma intervencion para la misma afeccion o problema en la que se
abordan resultados diferentes en diferentes revisiones sistematicas; misma intervencion
para diferentes afecciones, problemas o poblaciones; resumir la evidencia acerca de los
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efectos adversos de una intervencion a partir de mas de una revision sistematica y
finalmente proporcionar un resumen exhaustivo de un area, con la inclusion de estudios
que no se han incluido en revisiones sisteméaticas (244, 245).

4.2 Pregunta para la revision

La estructura de pregunta mas ampliamente utilizada para realizar una RSL, se conoce
por el acronimo PICO (problema, Intervencion, Comparacién y Resultado) y se emplea no
sélo en la medicina (medicina basada en la evidencia), sino que se ha adoptado también
en otras areas del cuidado de la salud. Sin embargo, esta estructura no siempre es
suficiente para formular todo tipo de preguntas clinicas o de las ciencias sociales, por lo
gue actualmente se han sugerido varias estructuras alternativas. En muchos casos estas
alternativas de construccion complementa los cuatro elementos originales de la estructura
PICO con elementos adicionales, y algunas veces opcionales para la construccién de
preguntas relacionadas en diversos campos de practica. Estas alternativas surgieron al
darse cuenta de que no todas las preguntas clinicas se correspondian con la atencién
médica de la estructura PICO. En su lugar, estas estructuras incluyen factores pertinentes
en otros dominios de la salud, como enfermeria o rehabilitacién que representan mejor las
necesidades de informaciébn que surgen en la practica. Por ejemplo, la estructura
PESICO (Persona, Ambiente, Grupos, Intervencion, Comparacion, Resultado), se
considera mas apropiada para la formulacion de preguntas en el campo de la enfermeria
ya que incluye elementos que fomentan detalles que pueden ser relevantes en la
busqueda de informacién. PESICO incorpora todos los elementos de PICO, y agrega
"ambientes " (los contextos en los que ocurre el problema), y " grupos de interés " (los que
tienen un interés en el resultado, incluido el cliente/paciente) (256, 257).

Tomando como base los objetivos del trabajo, conocimientos previos, la discusién con
pares y una busqueda no sistematica inicial, la pregunta de la revision quedo redactada
de la siguiente manera:

¢, Cuales son los enfoques, las metodologias y los resultados obtenidos en las diferentes
revisiones sistematicas y meta-analisis sobre las AAF?

4.3 Criterios de inclusiéon y exclusion

Se incluyeron los articulos que tuvieran como disefio de investigacién una RSL o MA, que
se encontraran ya publicados a la fecha de la busqueda y que describieran o evaluaran
las AAF en cualquier &mbito (comunitario, ambulatorio u hospitalario). Se clasific6 como
RSL si incluia como minimo las siguientes caracteristicas: una estrategia de busqueda
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descrita, la utilizacion de al menos dos bases de datos, seleccion de los articulos por
pares.

Se excluyeron aquellos estudios en los cuales la intervencion del farmacéutico no
estuviera suficientemente clara en el texto completo o que haya sido realizada por
estudiantes de farmacia ya que se pretende identificar las AAF desde una perspectiva del
desempefio profesional y no desde la perspectiva académica.

4.4 Fuentes de informacion

Se utilizaron las siguientes bases de datos para realizar la busqueda: MEDLINE,
EMBASE, LILACS. Adicionalmente se revisaron los trabajos citados en los articulos
obtenidos para detectar mas articulos relevantes y, a su vez, de las referencias de dichos
articulos hasta agotar la estrategia. Adicionalmente se utiliz6 material bibliografico que el
autor disponia y que fueron ubicadas en publicaciones que son especificas del tema:
Research in Social and Administrative Pharmacy, Pham| Care Esp, American Journal of
Health-System Pharmacy, American Journal of Hospital Pharmacy.

4.5 Estrategia de busqueda

MEDLINE (Pharmaceutical services [MeSH] OR "Pharmaceutical care" [tw] OR "Drug
Therapy Managment" [tw]) AND ("Systematic review" [tw] OR "Meta-analysis" [tw]).

EMBASE: 'pharmaceutical services' / exp OR '‘pharmaceutical services' OR ‘community
pharmacy services' / exp OR '‘community pharmacy services' OR '‘pharmacy service,
hospital' / exp OR 'pharmacy service, hospital' AND (systematic review 'AND' systematic
review (topic) '/ OR' metaanalysis').

LILACS: ("pharmaceutical care" or "atencién farmacéutica") OR "pharmaceutical services"
OR "servicios farmacéuticos" y filtrando los resultados por RS y MA.  Se utiliz6 la técnica
de “bola de nieve” siguiendo el vinculo de articulos relacionados disponibles en las bases
de datos. No se restringio por idioma ni por fecha.

4.6 Seleccion de los estudios

Dos revisores procedieron de forma independiente a seleccionar las referencias por los
titulos y resimenes para preseleccionar las referencias potencialmente relevantes segun
los criterios de inclusiobn y exclusion. En caso de duda, se recomendé ser mas
conservador y preseleccionar el estudio. Al finalizar el primer tamizaje, se realizo la puesta
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en comun de la preseleccibn de las referencias por los revisores. Cuando hubo
desacuerdo entre ellos se resolvid tras discusion y si nho hubiera consenso se decidié
incluir para valoracion con el texto completo la referencia. Con la preseleccion de los
estudios, se procedié a repetir la sistematica anterior con los articulos completos, para
seleccionar e incluir finalmente los articulos que se analizaron y sintetizaron en la revision
de revisiones. Si hubo desacuerdo entre los revisores se resolvid tras discusion y si no
hubo consenso entre ellos se consulté a otro revisor independiente. Si el estudio cumplia
con todos los criterios de inclusion fue un “estudio incluido” y si no se calific6 como un
“estudio excluido”, justificando el motivo de exclusion.

4.7 Recoleccion de la informacion

Los datos fueron extraidos de los estudios publicados utilizando un formato en Microsoft
Excel® previamente pilotado, tomando inicialmente como base las variables contenidas
en el documento Data Collection Checklist del Cochrane Effective Practice and
Organisation of Care Review Group (EPOC)*, que después se refinaron con base en los
objetivos del trabajo y el marco referencia presentado. Para los estudios excluidos, en
esta fase, se menciond el motivo de exclusion. La extraccion de datos de cada articulo se
llevé a cabo por tres revisores independientes (incluido el autor), que resolvieron sus
desacuerdos a través de la participacion del autor de la revision de revisiones.

4.7.3 Variables

La definicion de variables se hizo en el transcurso mismo de la extraccion de la
informacion, sobre la base de una lista previamente propuesta. A continuacién se
presenta la tabla definitiva de las variables que se recolectaron y cuyos resultados se
presentan en el siguiente capitulo.

Tabla 4. Variables analizadas

VARIABLES TIPO VALORES DESCRIPCION
BIBLIOMETRICAS
Revista Cualitativa Nombre de la Nombre de la revista.
revista.
Factor de cuantitativa Numero entre 0-10 | El factor de impacto es un
impacto (continua) indicador de citacidn de la revista
Profesiones Cualitativa Médico, Profesion de los autores que
Farmacéutico, otro. | figuran en la publicacion
Numero de cuantitativa Numero entero Numero de investigadores que

* http://lepoc.cochrane.org/sites/epoc.cochrane.org/files/uploads/datacollectionchecklist.pdf.

101




Autores (discreta) entre 1-10 figuran en la publicacién
Ambito de Cualitativa Hospitalario Se refiere al tipo de servicio en
estudio (nominal) Ambulatorio que fue enfocada la revision
Comunitario sistematica. Ambito hospitalario
Combinacion se refiere a pacientes
Todos los ambitos | hospitalizados, Ambito
ambulatorio a pacientes de los
servicio de consulta externa.
Ambito comunitario fueron los
estudios realizados en las
farmacias comunitarias. El
término  “combinacion”  hace
referencia a que se incluyeron
dos de los @&mbitos antes
mencionados, mientras que la
clasificacion de” Todos” incluye
los tres.
Numero de Cuantitativa Numero entero Numero de estudios incluidos en
estudios discreta las RSL o0 MA
Pais del autor | Cualitativa Nombre del pais Nombre del pais de origen del
principal nominal autor principal
Afiliacion del Cualitativa Universidad Tipo de entidad a la que
autor principal | nominal Institucion publica | pertenece el autor principal
Institucién privada
Idioma de la Cualitativa Espafiol, inglés, Idioma en el cual esté publicada
publicacion nominal francés, portugues | la revisién
Tipos de Cualitativa RSL, MA Disefio utilizado para realizar la
revision nominal investigacion
Disefio Cualitativa Observacionales Disefos de investigacion de los
estudios nominal Experimentales estudios individuales incluidos en
individuales cada revision
Rango de Cualitativa Pediatricos, adultos | Grupos de edad acorde con el
edad ordinal y adultos mayores | ciclo vital
ENFOQUES
Enfoque de la | Cualitativa Medicina Basada Manera de desarrollar la practica
practica nominal en Evidencia de la actividad asistencial (123,

Atenciéon Centrada
en Paciente

225, 258)

CONSTRUCCION DEL OBJETO DE CONOCIMIENTO

Reconocer la | Cualitativa PRM segun Strand, | Identificar la problemética de los
problematica nominal Granada, PCNEy | medicamentos basado en la
de uso de Apoteket. clasificacién de PRM segun cada
medicamentos No se utilizd metodologia (225).

ninguna.
Identificar las | Cualitativa Pacientes Clasificaciéon propuesta por
causas de la nominal - desinformacion Holloway de la OMS y

problematica

de medicamentos
- creencias
engafosas

complementada por Ross —
Degnan (259, 260)
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- demandas /
expectativas de los
pacientes
Prescriptores

- falta de educacion
y formacién

- No adherencia a
protocolos

- falta de
informacion
objetiva sobre los
medicamentos

- generalizacion de
una experiencia
limitada

- creencias
engafiosas sobre la
eficacia de los
medicamentos
Lugar de trabajo

- carga pesada del
paciente

- presion para
prescribir

- falta de capacidad
de laboratorio
adecuada

- insuficiencia de
personal

Sistema de
suministro de
medicamentos
-proveedores poco
confiables

- escasez de
medicamentos

- medicamentos
expirados
suministrados
Regulacion de
Medicamentos

- medicamentos no
esenciales
disponibles

- prescriptores
informales

- falta de aplicacién
de la normativa
Industria

- actividades de
promocion
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- pretensiones
enganosas

Evaluar las
consecuencias

Cualitativa
nominal

Reduccién en la
calidad de la
terapia
-Incremento en
morbimortalidad
-Resistencia
bacteriana

-RAM
Desperdicio de
recursos
-Reduccién en los
recursos
disponibles
-Incremento del
costo

Impacto
sicosocial
-Dependencia de
los medicamentos

Tomado de las categorias
propuestas por Ofori-Asenso y
Agyeman (261)

Proponer
soluciones

Cualitativa
nominal

1) Educativas,
informativas,
comunicacion, 2)
administrativas,
gerenciales,
organizativas,
legislativas,3) no

Estrategias propuestas en la
revision para enfrentar o resolver
los problemas identificados

proponen
METODOLOGIA
Profesional Cualitativa Farmacéutico Identifica las personas
que realizala | Nominal Farmacéutico- involucradas con la intervencién
intervencion médico farmacéutica. El farmacéutico
Farmacéutico -ES | debe ser el actor principal.
Personas Cualitativa Paciente Describe la poblacion sobre la
intervenidas Nominal Medico cual se realizaron las AAF.
ES
Tipo de Cualitativa Enfermedades Describe la situacion clinica
problema de nominal Crénicas (enfermedad) o la situaciéon
salud o Enfermedades problema que fue intervenida por
situacion Cronicas medio de las AAF
sobre la que Especificas
se interviene Varias
enfermedades
Uso de
medicamentos
Polimedicacion
No aplica
Intervenciones | Cualitativa Suministro de Los términos "atencion
informacion;
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(241) nominal actividades de farmacéutica”, "servicios de
educacion; farmacia clinica", "administracion
revision de de medicamentos" y "revision de
medl_cam_entos en la medicacion” se utilizan en la
las historias . .
clinicas: literatura para describir una
entrevistas a los variedad de préacticas. Para
pacientes; efectos de esta revision, una
desarrollo de intervencion se considera que es
planes de cuidado; | una intervencion de AF si se
enlace o la incluye, como minimo, lo
colaboracion con siguiente: Una consulta entre un
otros profesionales . ' .
de la salud: paciente y un farmacéutico con un
monitoreo de enfoque en la gestién de la salud
signos y sintomas; | o la resolucion de PRM,;
monitoreo de Desarrollo de un plan de
resultados de cuidados; Seguimiento.
laboratorio;
dispositivo de
educacién y
vigilancia;
seguimiento de la
farmacoterapia

Calidad de la | Cuantitativa Numero entero | Totaliza las caracteristicas de

revision discreta entre 1-11 calidad que debe teneruna RS o

MA, sobre 11 puntos posibles,
segun la escala AMSTAR (262,
263)

Tipo de Cualitativa Nivel | Mortalidad y admisién

Desenlaces ordinal hospitalaria, admisiones a

clinicos (241) urgencias, calidad de vida, RAM,

control sintomas o severidad de la
enfermedad

Nivel 11 Subrogados: IMC, hemoglobina
glicosilada (HbA1c), glicemia
basal, tensién arterial (TA), lipidos
séricos (colesterol total,
lipoproteinas de alta y baja
densidad), albumina urinaria o
creatinina, pico expiratorio,
Anticoagulacion.

Nivel 111 Otras variables conectadas

indirectamente, pre y pos test
educativos (): riesgo especifico
de enfermedad, uso de
medicamentos, medicamentos
apropiados, cumplimiento o
adherencia a medicamentos,
conocimiento del medicamento o
enfermedad, problemas de
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medicamentos, uso y costo de
servicios médicos o de salud, dias
perdidos de trabajo o escuela

Nivel IV Otras variables no conectadas
con los desenlaces clinicos:
Satisfaccién del paciente, médico,
del farmacéutico, ES.

Aspectos Cualitativa Nivel | E Minima informacién de costos

econémicos ordinal Nivel Il E Estudios descriptivos de costos

(241) Nivel lll E Evaluacién econdmica completa

Tipos de Desenlaces ECHO (242)

Econdmicos Cuantitativa Costos médicos | Costo del medicamento, costo de
continua directos; administrar el medicamento.

Costos no médicos | Transporte a la clinica

directos;

Costos indirectos; Ausentismo laboral o académico,
disminucién de la productividad,
ingresos perdidos

Cualitativa Costos intangibles | Dolor, sufrimiento
ordinal

Clinicos Cuantitativa Control de cifras de | Evalia el cumplimiento de los
continua en glicemia, objetivos terapéuticos
algunos casos | colesterol, tensién | establecidos por el médico para
puede ser arterial, etc. | una patologia particular
cualitativa Muerte,
dicotomica, hospitalizacion,
por ejemplo consultas, etc.
muerte,
hospitalizacion

Humanisticos | Cualitativa Calidad de vida Resultado de la aplicacion de un
ordinal relacionada con formulario validado encada una

salud. Retorno a de sus dimensiones

sus funciones

normales.

Satisfacciéon con la

terapia

RESULTADOS
Conclusiones | Cualitativa Favorable, Categorias utilizadas por los
de los autores | ordinal Favorable en autores de la RSL en las
de la RS/IMA algunos conclusiones
desenlaces,

No concluyente

Fuente: Propia del autor
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5. RESULTADOS

5.1 Resultados bibliométricos

El verdadero viaje de descubrimiento no consiste en
buscar nuevos caminos sino en tener nuevos 0jos.
Marcel Proust (1871-1922)

En la grafica 2 se presenta el diagrama de flujo de las revisiones encontradas y los
motivos por los cuales algunas de ellas no fueron seleccionadas para analisis en esta
revision de revisiones. Se observa que alrededor del 7% de los articulos inicialmente

traidos por la estrategia de busqueda, fueron incluidos en la revision.

En el material

suplementario se encuentran las tablas resumen con la informacion de los estudios

incluidos en la presente revision.

Total estudios
recuperados= 1180

v

Disponible para la
seleccion
N=1116

Duplicados N=64

.

Disponible parala
seleccion
N=1078

Titulo o resumen

Preseleccionados
N=95

Disponibles para la
revision N=86

N= 38
—{  Disefio N=983
NO disponible
P texto ;\:lcir;pleto

Gréafica 2. Esquemade inclusion y exclusién de las revisiones

Fuente: Propia el autor

De acuerdo al titulo se recuperaron

7 articulos con PHARMACEUTICAL CARE y 4 articulos con PHARMACIST CARE;
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56 referidas al PAPEL DEL FARMACEUTICO (29 se mencionaba explicitamente la
intervencion);

8 articulos con CLINICAL PHARMACY SERVICES;

4 articulos con PARMACEUTICAL/PHARMACIST/PHARMACY SERVICE;
3 articulos MEDICATION REVIEW,

2 articulos con MEDICATION MANAGEMENT;

1 articulo con SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO.

1 articulo con PHARMACEUTICAL PATIENT ASSISTANCE PROGRAMS

EN el Anexo C se encuentra la bibliografia de las revisiones que formaron parte de esta
revision.

5.1.1 Revistas y factor de impacto

Las 85 RS/MA fueron publicadas en 49 revistas, de las cuales el 73,5% (36/49) public6 un
solo articulo y el 26,5% (13/49) publicaron el 56% (48/86) de los articulos donde se
destaca la revista Annals of Pharmacotherapy con 12 publicaciones, la revista Research
in social & administrative pharmacy con 8 publicaciones y la revista Int J Clin Pharm
(antes Pharm World Sci) con 5 publicaciones. En cuanto al factor de impacto, de acuerdo
a la informacién de Scimago Journal & Country Rank (17), el promedio del Factor de
Impacto fue de 1.172 con valores entre 5.827 para Diabetes Care y 0.109 para el
Yakugaku Zasshi. El 16,3% (8/49) de las revistas, no tenian factor de impacto.

5.1.2 Autores y profesiones

Las publicaciones fueron realizadas por una mediana de 4 autores (minimo 1, maximo
13). En el 48% (41/86) de las RSL/MA, los autores fueron Unicamente farmacéuticos
mientras que el 34.8% (30/86) los autores fueron farmacéuticos en colaboracion con otras
profesiones, principalmente médicos. El 8% (7/86) fue escrito por médicos y otros
colaboradores no farmacéuticos mientras que en el 9% (8/86) no fue posible identificar la
profesién de ninguno de los autores de la publicacion.

5.1.3 NUmero de estudios

En la Gréfica 3 se relacionan las publicaciones totales durante los 16 afios que abarca los
estudios encontrados donde se observa una distribucion mas o menos homogénea en
cuanto al numero.
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Fuente: Propia del autor
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Gréfica 3. Revisiones segun el ambito del cuidado

En la Gréfica 4 las revisiones son discriminadas por afio de publicacion. Se observa una

brecha en el 2001 y 2004 con un pico entre los afios 2005-2013
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Grafica 4. Namero de revisiones sistematicas publicadas por afio

m

2014

La distribucion del numero de estudios que se incluyeron en las revisiones sisteméaticas es
representada en la Grafica 5. Es de aclarar que pueden existir duplicados en todos los
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ambitos y por eso la suma total de estudios incluidos (2994, rango: 324-1082) puede
resultar mas alta.

Numero de estudios incluidos
1200

1000

5]
]

8
o
|

200 +— —

Numero de estudios individuales
3
o

o

Hospital Ambulatorio Comunitario  Combinacién Todos

Ambito de estudio

Gréafica 5. NOomero de estudios incluidos en las revisiones sistematicas analizadas
segun el ambito de atencidn

Fuente: Propia del autor

5.1.4 Pais de los autores de la publicacién

En las 86 revisiones incluidas se identificé que el 88% de los autores pertenecian a un
mismo pais mientras que el 12% restante representan 2 y 3 paises diferentes. En cuanto
a la nacionalidad de los autores, los Estados Unidos (30.2%) y el Reino Unido (22.1%)
son las mas frecuentes, como se observa en la Tabla 5. En la mayoria de las revisiones la
busqueda de los estudios no se restringié a un pais en particular, pero se identificaron
revisiones de estudios realizados en un solo pais como es el caso de Brasil, Estados
Unidos y Espaia.

Tabla 5. Paises a los que pertenecen los autores

Pais n |%

Estados Unidos | 26 | 30,2
Reino Unido 19| 22,1
Australia 111 12,8
Canada 11| 12,8
Brasil 718,14
Paises Bajos 313,49
Suiza 313,49
Austria 212,33
Bélgica 212,33
China 212,33
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Espaia 212,33
Portugal 212,33
Arabia Saudita 1]1,16
Chile 111,16
Dinamarca 1(1,16
Emiratos 111,16
Francia 111,16
Japén 1(1,16
Nueva Zelanda 1(1,16
Tailandia 1(1,16

Total | 98 |114*

Fuente: Propia del autor

*Las frecuencias suman mas el 100% ya que en algunos articulos, los autores proceden

de diferentes paises (12%).

5.1.5 Filiacion de los autores

En lo relacionado al tipo de instituciones para las cuales trabajan los autores, se puede
evidenciar una amplia participacion de las universidades, mientras que las instituciones de
investigacion de caracter publica también tienen una gran participacion. En la Tabla 6 se

discriminan estos resultados.

Tabla 6. Afiliacion institucional de los autores

1 institucién Universidad 58 (94%)
62 (72%) Institucion Publica |2 (3.2%)
Institucién privada |2 (3.2%)
Participa
2 0 Mas Universidad 14 (100%)
instituciones Participa |. Pdbica |2 (14%)
24 (28%) Participa |. Privada |6 (43%)
Participa otro tipo |2 (43%)

Fuente: Propia del autor

5.1.6 Idioma de la publicacion

111



Dado que no se realizo filtro por idioma de publicacidon se pudo evidenciar que existe un
predominio de las publicaciones en idioma inglés con 81 revisiones (94.2%), y con menos
participacion el portugués con 2 estudios (2.33%). El francés, espafiol y japonés con un
estudio cada uno.

5.1.7 Tipos de revisiones incluidas
Acorde a los criterios de inclusion solamente estan presentes las RSL y los MA. En este

sentido, el 84.9% de los estudios incluidos corresponde a RSL mientras que el 15.1% a
MA. La Gréfica 6 muestra la distribucion de estas revisiones por ambito.

Tipo de estudio

11E

Hospitalario Ambulatorio Comunitario ~ Combinaciones Todos
Ambito de estudio

< )
N B O ©® O

Numero de estudios
S

o N A O

Gréfica 6. Tipo de revision incluido en la revision

Fuente: Propia del autor

5.1.8 Diseinos de los estudios individuales incluidos en las
revisiones

Se identific6 que un 88% de las RSL/MA los estudios primarios incluidos correspondian
solamente a estudios observacionales, un 1% incluyé solo estudios experimentales y un
11% incluyeron una combinacion de ambos.

5.1.9 Poblacién por rango de edad

La gréafica 7 nos muestra que en 51 estudios (59.3%), se incluyé todo tipo de poblacion,
mientras que en 32 (37%). estudios incluyen adultos y adulto mayor. La poblacién
pediatrica es la menos estudiada con 1 estudio (1.16%).
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Poblacion incluida por rango de edad
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Gréfica 7. Poblacién incluida en las revisiones sistematicas

Fuente: Propia del autor

5.2 Enfoque

Como se mencion6 en la metodologia, la palabra ENFOQUE se utilizara en esta tesis
como la manera de desarrollar la atencién: MBE (Medicina Basada en Evidencia y ACP
(Atencion Centrada en el Paciente), la cual puede o no ser descrita en la introduccién de
la RSL/MA o en la discusion de los resultados. Este analisis encontré que el 17.4%
(15/86) de las publicaciones se identifican con la metodologia de Hepler/Strand/Cipolle; el
3.5% (3/86) con la metodologia de Granada el cual es discutido con el de Hepler y Strand.
Otros practicas como Farmacia Clinica, Asistencia Farmacéutica, Medication
Management estaban presentes en el 5.8% (7/86) de las publicaciones mientras que en
2.3% (2/86) se menciona el término AF pero no hay una corriente con la que se
identifiqguen los autores d la revision.

Como se observa en la Gréfica 8, cuando se estudian todos los &mbitos, se mencionan
estos conceptos en el 55% (11/20) de los estudios, mientras que para el ambito
comunitario, esta presente en un 15.8% (3/19). En general en todas las revisiones
seleccionadas, se mencionan estos conceptos en un 31.4% (27/86) de ellos que al
contrastarlo con los titulos (29/86) se puede deducir que en por lo menos dos revisiones
no es posible observar la relaciéon entre el titulo y los mencionado en la introduccion o la
metodologia.
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Gréfica 8. Uso del concepto de AF o alguno de sus relacionados

Fuente: Propia del autor

5.3 Construccidn del objeto de conocimiento

La construccién del objeto del conocimiento requiere de una serie de actividades que se
describen a continuacion

5.3.1 Reconocer la problematica del uso de medicamentos

El 23.3% (20/86) de las RS/MA utilizaron el término PRM. De estas, el 60% (12/20)
hacian referencia a la clasificacion propuesta por Strand, las restantes no referenciaban
ningun autor. Debido a que no existe unidad de criterio en cuanto a la clasificacion de los
PRM, se mencionaran algunos de ellos sin que estos pertenezcan a una clasificacién en
particular. La Tabla 6 muestra como el 23,3% de las revisiones identificaron que la
problematica de uso de medicamentos estaba relacionada con aspectos clinicos
(adherencia, interacciones, reacciones adversas), administrativos (errores en la
dispensacion, falta de acceso) y en algunos casos econémicos (costo de la terapia). El
24% (23/86) de las revisiones cuantifico la magnitud de los problemas anteriormente
mencionados y el 5,1% (4/86) caracterizd los factores de riesgo y factores asociados
como el sexo, las comorbilidades, la falta de adherencia, etc.

Tabla 7. Identificacién de los problemas

AMBITO
Identifica el problema Hos |Amb |Com |Comb |Todos|Total| %
Describe 6 4 4 2 4 20| 23,3
Cuantifica 0 8 4 6 5 23| 24,2
Caracteriza 0 1 0 1 2 4] 5,16
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Describe/caracteriza/cuantifica 2 1 1 0 1 5| 6,16
Otros 0 1 5 1 6 13| 14,2
No se identifica un problema 6 6 5 5 3 25| 26,2

Fuente: Propia del autor

Hos: Hospitalario; Amb: Ambulatorio; Com: Comunitario; Comb: Combinaciones

5.3.2 Identificar las causas de la problematica del medicamento

Acorde a la propuesta de clasificacion descrita en la literatura se evidencio que las causas
relacionadas con los pacientes correspondieron al 23.3% (20/86) siendo la falta de
informacién la mas frecuente. En lo relacionado con los prescriptores se identificaron un
44.2% (38/86) siendo la no adherencia a protocolos y la generalizacién de su experiencia
las causas principales. En cuanto al lugar de trabajo, el 2.3/ (2/86) identificaron la carga
asistencial y la falta de capacidad de la institucion como causas de la problematica con los
medicamentos. No se identificaron problemas con el suministro de medicamentos; con la
regulacién de medicamentos se encontraron 2 RSL/MA en las cuales se menciona el
tema de los prescriptores informales, 1 estudio en el cual se menciona la promocion
farmacéutica. En términos generales y clasificando solo aquellas causas que representan
un importante porcentaje del total se encontré6 que el 25% de las revisiones identifica
como causa de uso no adecuado de medicamentos la falta de conocimientos y
habilidades, en el 15% de los estudios la falta de informacién independiente, el 1%
identifica la disponibilidad sin restricciones de los medicamentos y el exceso de trabajo de
los profesionales de salud. Otras causas 17%, no se identifican causas 32%. La
promocion inadecuada de medicamentos y las ventas basadas en el &nimo de lucro no
fueron identificadas en las revisiones. Resultados discriminados por ambito se
encuentran en la Tabla 8.

Tabla 8. Causas de los PRM

AMBITO

Identificar las causas Hos |Amb|Com |Comb |Todos | Total | %
Relacionadas con el paciente 3 2 5 2 8 20123,3
Relacionadas con los prescriptores 20 6 0 4 8 38(15,1
Lugar de trabajo 1 0 0 0 1 2| 2,3
Regulacién de medicamentos 0 0 1 1 2| 2,3
No se identifican causas 6 8 5 6 3 28132,6
Industria farmacéutica 0 0 0 0 1 718,14

14| 19| 19 14 20 86| 100

Fuente: Propia del autor
Hos: Hospitalario; Amb: Ambulatorio; Com: Comunitario; Comb: Combinaciones
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5.3.3 Evaluar las consecuencias de los PRM

El 34.9% (30/86) de las RSL/MA identifican como consecuencias de la problematica con
medicamentos las RAM o el incremento en la morbimortalidad; el. 32.5% (28/86) con un
incremento en el costo de la atencion sanitaria y; el 7% (6/86) con aspectos sicosociales
entre los cuales se encuentran las relaciones familiares o laborales, la falta de acceso a
los sistemas de salud y la discriminacion entre otras.

5.3.4 Proponer soluciones a los problemas identificados

En el 68,6% de las revisiones incluidas en este estudio, se proponen soluciones
educativas, informativas o comunicativas como la ensefianza de farmacoterapia basada
en problemas, la educacién médica continua, la informacién independiente y la educacion
al pablico. El 1,16% propone soluciones administrativas, gerenciales, organizativas como
la supervision, auditoria y retroalimentacién institucional, el suficiente gasto publico para
medicamentos y personal y los comités farmaco-terapéuticos. No se identificaron
propuestas de solucién en el 30,2% de los estudios. No se identificaron propuestas de
estrategias normativas-legislativa- legales como un organismo nacional para politicas de
uso de medicinas, las guias clinicas basadas en evidencias, la lista de medicamentos
esenciales basada en las guias, la eliminacion de incentivos financieros perversos o la
regulacion adecuada de publicidad y garantia de su aplicacion.

Tabla 9. Propuesta de soluciones

AMBITO
Propuesta de soluciones Hos |[Amb |[Com |Comb |Todos|Total| %
Educativas, informativas o comunicativas 8 12 14 9 16 59|68,6
Administrativas, gerenciales, organizativas 0 0 0 0 1 1/1,16
No se identifican soluciones 6 7 5 5 3 26|30,2
14 19 19 14 20 86| 100

Fuente: Propia del autor

Hos: Hospitalario; Amb: Ambulatorio; Com: Comunitario; Comb: Combinaciones

5.4 Metodologias utilizadas en la practica de la AF

Debido a que practicamente en ninguna de las revisiones se describe la metodologia
utilizada en los estudios originales, se analiz6 este aspecto teniendo en cuenta las
personas que participan en la actividad asistencial (quienes y sobre quién se realiz6 la
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intervencion), las situaciones en las que se realiza esta actividad y las intervenciones
realizadas.

5.4.1 Actores en la practica de la AF

Profesionales que realizan la intervencidn

En la Tabla 10 se consignan los profesionales que forman parte del equipo que realiza la
intervencion. El 27.9% (24/86) de los estudios incluidos fue realizado en conjunto con el
ES.

Tabla 10. Profesionales que realizan la intervencion

AMBITO
Profesional Hosp |Amb |Com |Comb |Todos|Total| %
Farmacéutico 9 11 19 10 13 62 | 72.1
Farmacéutico-ES 5 8 0 4 7 24 | 27.9
14 19 19 14 20 86

Fuente: Propia del autor
Hos: Hospitalario; Amb: Ambulatorio; Com: Comunitario; Comb: Combinaciones
Personas intervenidas

En la Tabla 11 se relacionan las categorias del personal que fue intervenido por el
farmacéutico durante la realizacion de los estudios. En el 69,7% (60/86) el paciente fue el
anico sujeto de intervencion, mientras que en el 1,1% (1/86) de las revisiones se intervino
al médico. La agrupacion ES se refiere al conjunto de médicos y enfermeras, aclarando
gue en ninguna de las revisiones se hace referencia a otro profesional diferente.

Tabla 11. Personas intervenidas

AMBITO
Personal intervenido Hosp |Amb |Com |Comb |Todos|Total| %
Paciente 9 13 10 14 14 60 | 69.7
Farmacéutico 1 0 3 0 2 6.9
Médico 1 0 0 0 0 1 11
Farmacéutico-ES 2 0 2 0 2 6 6.9
Paciente-ES 1 6 4 0 0 11 | 12.8
No aplica 0 0 0 0 2 2 2.3
14 19 19 14 20 86

Fuente: Propia del autor

Hos: Hospitalario; Amb: Ambulatorio; Com: Comunitario; Comb: Combinaciones
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5.4.2 Tipo de problema sobre el que se interviene

En la Tabla 12 se discriminan las situaciones en las que el farmacéutico ha intervenido,
donde se observa que el 59,3% (51/86) de los estudios se centran en enfermedades
cronicas no transmisibles. El término "Enfermedad Croénica Especifica" (ECE) se refiere a
gue su enfoque fue en una sola enfermedad (hipertensién, diabetes mellitus, dislipidemia,
enfermedad renal) mientras que el término "Enfermedad crénica" abarca todos los
diagnosticos anteriores. En unos pocos casos no se pudieron identificar los diagnosticos.
El 25,6% (22/86) de los estudios en los que se evaluaron los servicios clinicos, la calidad
de la atencién, la colaboracién entre las diferentes disciplinas, los problemas de
comunicacion paciente-ES, entre otros fueron clasificados en la categoria "Otras" ya que
no se referia a un problema clinico especifico.

La categoria de "Varias" se especificd para el ambito hospitalario, pues alli los pacientes
son internados por complicaciébn de sus procesos cronicos o por diagnoésticos agudos
(infecciones, traumas, cancer) los cuales son muy dificiles de agrupar por su gran
diversidad.

Tabla 12. Situaciones en las que el farmacéutico interviene

AMBITO
Situacion a intervenir |Hos |Amb |Com |Comb |Todos |Total %
Enf-Crénicas 0 9 7 1 5 22 25.6
Enf.Cron.Esp 1 8 3 10 7 29 33.7
Varias enfermedades 3 0 0 1 0 4 4.6
Uso de medicamentos | 4 0 0 0 0 4.6
Polimedicacién 0 1 0 0 2 3 3.5
No aplica 6 1 9 2 6 24 27.9
14 19 19 14 20 86

Fuente: Propia del autor

Hos: Hospitalario; Amb: Ambulatorio; Com: Comunitario; Comb: Combinaciones

5.4.3 Intervenciones

En la Tabla 13 se relacionan las intervenciones establecidas por categorias acorde al
estudio de referencia (véase Tabla 4 Variables de estudio). Las intervenciones Tipo 2
(Actividades de educacién) fueron las mas frecuentes con un 52.3% seguidas de las
intervenciones Tipo 10 (Seguimiento farmaco-terapéutico o cualquiera otro tipo de
seguimiento) con un 29%. Las intervenciones tipo 7 y tipo 9 (Monitoreo de signos y
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sintomas; Dispositivo de educacion y vigilancia, respectivamente) no se realizaron en
ninguno de los estudios incluidos en la revision.

Tabla 13. Intervenciones realizadas en los diferentes estudios

AmMBITO

INTERVENCION Hos | Amb | Com | Comb | Todos | Total | %
1) Suministro de informacion 0 4 2 4 1 11 12,8
2) Actividades de educacion 4 10 8 11 12 45 52,3
3) Revisibn de medicamentos en historias
clinicas 3 0 0 0 0 3 3,5
4) Entrevistas a los pacientes 1 3 0 2 6 7,0
5) Desarrollo de planes de cuidado 1 3 6 3 6 19 22,1
6) Enlace o colaboracion con otros
profesionales de la salud 2 3 0 2 0 7 8,1
7) Monitoreo de signos y sintomas 0 0 0 0 0 0 0,0
8) Monitoreo de resultados de laboratorio 0 0 1 0 0 1 1,2
9) Dispositivo de educacién y vigilancia 0 0 0 0 0 0 0,0
10) Seguimiento a la terapia farmacolégica 6 7 3 3 6 25 29,1

Fuente: Propia del autor
Hos: Hospitalario; Amb: Ambulatorio; Com: Comunitario; Comb: Combinaciones

El andlisis de los estudios incluidos muestra que en el 62.8% (54/86) se realizd solo una
intervencion, seguido del 29.1% con dos intervenciones y en el 4.6% se realizaron tres
intervenciones. En la Grafica 9 se observan los resultados discriminados por ambito,
conservandose la tendencia anteriormente descrita.

Numero de intervenciones

W 1intervencién

@2 intervenciones

B3 Intervenciones

L ik

Hospitalario Ambulatorio Comunitario Combinaciones Todos
Ambito de estudio

Numero de estudios
00

Gréafica 9. NUmero de intervenciones realizadas

Fuente: Propia del autor
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5.4.4 Tipos de desenlaces evaluados

Dado que en la literatura sobre este tema se encuentran diversas formas de clasificar los
desenlaces evaluados, para este documento presentamos las dos maneras mas
reconocidos de hacerlo.

Desenlaces segln propuesta de Kozma et al.

De acuerdo con esta propuesta, se observa en la Grafica 10 que los desenlaces clinicos
son los més frecuentemente evaluados en todos los @mbitos con un 83.8% seguidos de
los econdmicos con un 31.3% y los humanisticos con un 27.9%.

Tipos de desenlaces estudiados
16

14 -
MW Hospital

12 O Ambulatorio
10 - B Comunitario

&= Combinacion

@ Todos

Niumero de estudios

]
]

EO HO ECO CHO ECHO
Desenlaces segtin Kozma

Gréfica 10. Tipos de desenlaces reportados segun el &mbito del cuidado
Fuente: Propia del autor

Hos: Hospitalario; Amb: Ambulatorio; Com: Comunitario; Comb: Combinaciones

Desenlaces segun informe australiano

De acuerdo a esta clasificacion descrita en la tabla de variables, se observa en la Tabla
14 que los desenlaces de Nivel Il (otras variables conectadas indirectamente, pre y pos
test educativos como uso de medicamentos, adherencia, etc.) con un 37.2% y los
desenlaces Nivel IV (otras variables no conectadas con los desenlaces clinicos como
satisfaccion del paciente, del médico, etc.) con un 34.9% son los mas frecuentemente
evaluados. Se aclara que los porcentajes suman mas del 100% debido a que los estudios
pueden evaluar mas de un nivel de desenlaces.
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En lo relacionado con los desenlaces econdmicos de esta clasificacion, se encontré que
todos los estudios econdémicos se encontraban en el Nivel | y Il (minima informacién de
costos, estudios descriptivos de costo. En ningln caso se presentd una evaluacion
econdmica completa.

Tabla 14. Tipos de desenlace segun informe

AMBITO
DESENLACE |Hos |Amb |Com |Comb |Todos | Total| %
Nivel | 5 7 5 4 4 25|29,1
Nivel I 0 6 2 6 9 23|26,7
Nivel 1l 6 6 7 6 10 35|40.7
Nivel IV 5 7 8 5 5 30|34,9

Fuente: Propia del autor
Hos: Hospitalario; Amb: Ambulatorio; Com: Comunitario; Comb: Combinaciones

El nimero de desenlaces evaluados se encuentra en la Gréafica 11 donde se muestra que
en el 72.1% de los estudios se estudiod solo un nivel de desenlaces y que en todos los
ambitos o0 en combinaciones de ellos, como era de esperarse se estudiaron mas de un
nivel de desenlaces.

Numero de desenlace evaluados

1 Nivel
B2 Niveles
14 - y B3 Niveles.

EBTodos los niveles

Nimero de estudios

Hospitalario Ambulatorio Comunitario Combinaciones Todos
Ambito de estudio

Gréfica 11. Nimero de desenlaces evaluados

Fuente: Propia del autor

5.4.5 Calidad de las revisiones

A partir del nimero de criterios cumplidos se definieron 3 categorias para la evaluacién de
la calidad: pobre [0-4], moderada [5-8], elevada [9-11]. Los resultados de la evaluacion
AMSTAR mostraron que ninguna de las RS/MA tenia un nivel de calidad alto, 50%
(43/86) tuvieron nivel de calidad moderada y 50% (43/86) calidad pobre. En la gréfica 10,
se pone de manifiesto que del total de estudios analizados, los items 1 (¢ Se realiz6 un
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diserio “a priori”?) y 3 (¢,Se realiz6 una busqueda exhaustiva de literatura?) presentan un
alto porcentaje de cumplimiento, mientras que el item 8 (¢, Se utiliz6 de manera adecuada
la calidad cientifica de los estudios incluidos al formular las conclusiones?) muy pocas
revisiones lo cumplen.

Evaluacion AMSTAR

120,0

100,0

80,0

60,0 +-

40,0

% de cumplimiento

20,0 +

0,0 -

Item evaluado

Gréfica 12. Resultado de la evaluacion AMSTAR

Fuente: Propia del autor

5.5 Resultados de las intervenciones

Las categorias aqui descritas, corresponden a las conclusiones de los autores de las
revisiones sistematicas, donde se identifica que en el 44.2% de los estudios los resultados
no fueron concluyentes, en el 40.7% fueron favorables y en el 15.1% fueron favorables en
algunos de los desenlaces evaluados. Los resultados discriminados por ambito se
resumen en la Gréfica 13.

Resultados obtenidos
14

M Favorable

@ Favorable EAD

Nimero de estudios

BENo concluyente

Hospitalario Ambulatorio Comunitario Combinaciones Todos
Ambito de estudio

Gréfica 13. Resultados obtenidos de las intervenciones
Fuente: Propia del autor

Favorable EAD: En algunos desenlaces
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6. DISCUSION DE RESULTADOS

Una de las principales dificultades encontradas al realizar la revisién del tema fue la
identificacion de los estudios relacionados con la AF en la base de datos Medline, ya que
la el término Pharmaceutical Care no se encuentra indexado ni definido en el diccionario o
tesauros de la base de datos MeSH. Segun Van Mil y Fernandez, se han realizado varias
solicitudes para incluirlo, pero ha sido infructuoso. Segun estos mismos autores, el
término (Medical Care) tampoco esté indexado, y la definicion de Care relacionada con las
otras profesiones de la salud varia ampliamente (264). En la base de datos LILACS si
existe el descriptor DeCS para ‘Atencion Farmacéutica’ en el cual hace referencia a la
definicion de Strand y Hepler®. Para el caso de EMBASE, el término Parmaceutical Care
fue incluido en 1994, sin que fuera posible encontrar una definicién, y esta relacionado
con dos aspectos: el primero con los procedimientos médicos, terapia y farmacoterapia; y
el segundo con los conceptos de cuidado de la salud, servicios de salud, cuidado de la
salud, cuidado médico®™. Estos hallazgos deberian motivarnos a seguir intentando la
inclusion y unificacion del concepto de AF y su definicion en las bases de datos de
literatura cientifica.

Esta misma dificultad también fue identificada por Melchior et al., quienes discuten, al
igual que en este trabajo, que las bases de datos de la literatura no permiten una
extraccion facil y correcta de la investigacién en AF debido a problemas en la indexacion
de la investigacion de la practica de la farmacia y que muchos de los articulos
recuperados no estaban relacionados con la AF (265).

Revistas y factor de impacto: por la gran cantidad de revisiones publicadas en la revista
Ann Pharmacother, se podria pensar que los autores la prefieren a pesar de no ser una
de las revistas con mayor factor de impacto (algunas de las publicaciones se realizaron
antes de que existiera este ranking) y tampoco es una revista especializada en temas
farmacéuticos. Se identifica también que en las revistas donde hay mas publicaciones del
tema de estudio, menos de la mitad tienen que ver con temas exclusivos del profesional
farmacéutico. La explicacién a estos hallazgos puede incluir el hecho de que la AF es una
actividad interdisciplinar y los autores quieren mostrar los resultados de sus
investigaciones a los profesionales médicos.

Autores y profesiones: por el tiempo invertido y la complejidad necesaria para realizar una
RSL o un MA, se esperaria que estas publicaciones contaran con mas de un autor, como,
evidentemente, sucedié en la mayoria de los casos. En aquellas donde aparece un solo
autor, es posible que esto se debiera a las politicas internas de los grupos de
investigacion. Un amplio nimero de las revisiones se realiz6 en colaboracién con otros

*% Disponible en http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/
51 ~: .

Disponible en https://www-embase-
com.ezproxy.unal.edu.co/#emtreeSearch/search/54327::pharmaceutical care
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profesionales de la salud; aspecto que debe tenerse en cuenta, ya que, como se
menciond anteriormente, la AF es interdisciplinar.

Numero de revisiones: se observa una mayor tendencia a la publicacién de revisiones en
el &mbito ambulatorio y comunitario que se presume es debido, entre otras cosas, a que
se trata de personas con enfermedades crdnicas, poblacion que requiere mayor atencion
por parte del farmacéutico (en el caso del ambito ambulatorio), o personas que requiere
educacion o informacion (en el &mbito comunitario). El hecho de que algunas revisiones
incluyan mas de un ambito podria reflejar un afan por demostrar la presencia e
importancia del profesional farmacéutico en el campo de la atencion en salud, ya que
analizar &mbitos tan variados no permite identificar una tendencia o mostrar resultados
homogéneos cuando se hace una RSL. Se mantiene una tendencia en el aumento del
namero de publicaciones, lo cual es esperable debido a la mayor disponibilidad de
estudios individuales, a una mayor difusién de la actividad asistencial del farmacéutico v,
posiblemente, a un afan cada vez mas creciente de demostrar el papel del farmacéutico
en esta area. Mas alld del predominio de un &mbito sobre el otro, lo mas importante de
estos hallazgos es mostrar que las AAF se pueden realizar en todos los dmbitos del
cuidado de la salud.

Pais del autor principal de la publicacién: acorde con algunas publicaciones, se identifica
gue los autores que con mayor frecuencia publican provienen de los Estados Unidos y el
Reino Unido, mientras que América Latina esta representada por Brasil (266). En el tema
especifico de la AF parece existir la misma tendencia, y llama la atencién que Espafia, un
pais donde la actividad de la AF esta muy reconocida, varias universidades lideran la
investigacion en este campo y han publicado bastante investigacion; solo se encuentra
representado en un porcentaje muy bajo (171, 267, 268)

Filiacion del autor principal: como era de esperarse, la mayoria de los autores estan
afiiados a las universidades, ya que los académicos dentro de sus actividades
investigativas buscan evidencia que demuestre el impacto de esta actividad en el campo
de las ciencias de la salud y, adicionalmente, requieren de publicaciones como un
compromiso con las actividades misionales de las universidades, aspecto que puede
también estar relacionado con otras entidades del Estado que no se dedican a actividades
académicas (269, 270). No se identificd participacion de la industria farmacéutica o
entidades relacionadas con la prestacion de servicios de salud, posiblemente debido a
que la mayoria de estos estudios tienen por objeto racionalizar el uso de medicamentos y
no encuentran alguna ventaja comercial en su participacion.

Idioma de la publicacion: teniendo en cuenta que no se restringié la busqueda por idioma,
los resultados muestran un predominio casi total del idioma inglés. Otros idiomas fueron
el portugués, el espafiol, el francés y el japonés.

Disefios de los estudios individuales incluidos: La mayoria de los estudios individuales
incluidos en las revisiones corresponde a estudios observacionales utilizando metodologia
cuantitativa, tal vez por la facilidad y bajo costo para su realizacion. Oliveira et al.,
realizaron una revision enfocada solo a identificar estudios cualitativos, utilizando para ello
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la base de datos de MedLine entre los afios 1997-2007, e identificaron que el 0,6% de los
estudios en AF correspondia a investigaciones cualitativas. En este documento, los
autores reconocen que los resultados cuantitativos que proporcionan la estadistica y la
epidemiologia pueden ser complementados con la metodologia cualitativa para ampliar la
visién e incluir aspectos sociales que ademas de lograr el reconocimiento social de la
profesién, permitan ir mas all4d de la interaccion inicial, para asi conocer los deseos,
necesidades, expectativas e inquietudes relacionadas con el uso de los medicamentos y
profundizar en “...las actitudes, percepciones, comportamientos, creencias vy
representaciones sociales relacionadas a fenomenos del &mbito sanitario, desde el punto
de vista de los profesionales y de los pacientes” (5). Dentro de los estudios cualitativos
identificados por estos autores, la mayoria corresponde a la evaluacién de la percepcion
del rol del farmacéutico por parte del paciente y el equipo de salud y concluyen que:

...existe una urgente necesidad de continuar implementando investigaciones cualitativas,
gue permitan, a través de las perspectivas sociales de farmacéuticos, pacientes, médicos y
enfermeras, esclarecer el status de la profesion farmacéutica en toda su extension, para
que se promuevan las intervenciones pertinentes y el anhelado reconocimiento social de la
profesion farmacéutica se concrete (5)

Los diferentes estudios encontrados por Oliveira et al., no permiten identificar un cambio
en el paradigma de la AF: el concepto de ‘salud-enfermedad’ y ‘medicamento’ es visto
desde la d6ptica del MMH. Solo en uno de los estudios incluidos en la revision se exploran
los PRM desde la perspectiva del paciente, aunque sin salirse del paradigma clasico de la
atencion sanitaria (271).

Unos pocos estudios individuales desde una mirada antropoldgica y social han intentado
dar una vision diferente del medicamento (mas alld de una mercancia o un agente
quimioterapéutico), y algunos autores han explorado otras dimensiones: econdmicas,
sociales y antropolégicas del medicamento (69, 134, 139, 140, 142, 155, 272).

Tipos de revisiones incluidas: A pesar de que no se restringié la basqueda por disefio de
los estudios individuales, no fue posible recuperar ninguna revision que incluyera estudios
cualitativos, tal vez, porque: no se hacen RSL/MA de estudios cualitativos, las revisiones
cualitativas no se encuentran indexadas con este nombre, la estrategia de busqueda no
fue adecuada o en las bases de datos en las cuales se realiz6 la busqueda no se
encuentran este tipo de publicaciones. Se han publicado pocas revisiones con MA,
coincidiendo con los hallazgos de Melchiors et al., que atribuyen estos resultados a la falta
de conocimiento de muchos farmacéuticos en la practica de la investigacion clinica lo cual
ocasiona dificultades en la realizacion de ensayos clinicos aleatorizados en AF (226). Tal
vez la principal dificultad para la realizacion de meta andlisis es la heterogeneidad
estadistica y clinico-metodol6gica de los estudios individuales. Otra de las dificultades
para la realizacion de los MA es la combinacién de diferentes estudios con niveles de
evidencia bajos (series de casos, cuasi-experimentales, antes y después, estudios
observacionales) y la falta de evaluacion de la calidad de los estudios primarios (226,
273).
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Poblacion por rango de edad: se observa en los resultados una falta de estudios
realizados en poblacion pediatrica, y mayor dedicacion a los adultos mayores,
posiblemente, porque las personas adultas son aquellas que presentan enfermedades
cronicas que por sus caracteristicas requieren mayor cantidad de medicamentos
(polimedicacion) vy, por lo tanto, especial atencion del farmacéutico (226, 274, 275). Es
posible que la falta de realizacion de estudios en poblacién pediatrica sea producto de
dificultad para conseguir aprobacién de los comités de ética o porque la intervencion no
se realiza directamente al paciente o porque la mayoria de las patologias pediatricas son
agudas. La falta de estudios clinicos en pediatria favorece las condiciones para que se
presenten los errores de medicacion e incrementa el riesgo de usos off-label de
medicamentos (276). Por esta razon, es importante que se incluya la AF con mas
intensidad en este grupo de edad ya que permitir4 evidenciar estos problemas y proponer
soluciones.

Calidad de la revisién: para la evaluacion de las revisiones sisteméticas individuales se
utilizé el instrumento AMSTAR, una herramienta que se desarrollé sobre la base de
instrumentos anteriores, datos empiricos y consenso de expertos (262, 263). Los
resultados obtenidos de la evaluacién de las revisiones son atribuibles, tal vez, a la falta
de experiencia de los autores que no identificaron literatura gris y, en solo muy pocas
revisiones evaluaron la calidad de los estudios incluidos. Melchiors et al., realizaron una
revision sistematica sobre la calidad de estudios individuales sobre AF, en la cual
atribuyen la baja calidad a falta de protocolos para su desarrollo (227). Es posible que
este Ultimo aspecto también se vea reflejado en las revisiones sistematicas.

Para la discusion de los enfoques del concepto de AF se tuvieron en cuenta dos aspectos:
primero, si los autores de la revisién utilizan alguna expresion relacionada con la AF vy,
segundo, si se adhieren a una ideologia del cuidado en particular.

En cuanto al primer aspecto, los resultados de la revisibn muestran que solo una tercera
parte de los estudios incluyen en el titulo, en la introduccién o la metodologia algun
término relacionado con las AAF. La mayor parte de los que no lo incluyen se refiere a las
intervenciones que realiza el farmacéutico sobre un grupo de pacientes o el papel que
desempefia en una institucion de salud, como buscando una justificacion de su quehacer
profesional, ya mencionado por Oliveira et al. en una discusion previa (5). Llama la
atencion que algunos autores mencionan la AF en el titulo, pero no hacen referencia a
una definicién particular en la introduccién o la discusién de la revision.

En una revision elaborada por Melchiors et al., ademas de identificar el uso indebido del
término AF, la indexacion incorrecta y la ausencia de una definicion en la metodologia de
los estudios, también se critica que dichos estudios sélo describen el asesoramiento de
los pacientes, los servicios de farmacocinética clinica y la revisién de la utilizacion de
medicamentos en lugar de mostrar la evaluacion del impacto de la atencion al paciente
(226). En la revision de Kennie et al., también se identifica el problema de la definicion y
clasificacion de las AAF, por lo que utilizan un instrumento denominado Pharmaceutical
Care Research Checklist (PCRC) con el fin de seleccionar y evaluar los articulos
publicados sobre el tema de la AF (227).
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Esta polémica o confusion en el término AF puede estar relacionada con los siguientes
aspectos:

e Segun Hepler, El concepto de AF anima a las personas y una vez que se consigue
su atencién, parece estimular la imaginacion de los farmacéuticos, enfermeras,
médicos y pacientes, quienes se afectan emocionalmente y terminan primero
adjuntado significados a la idea que no estan en la definicidn original (relacionar la
practica de la farmacia y / o los farmacéuticos, limitando las oportunidades del
farmacéutico sin tener en cuenta que este no puede brindar una terapia con
medicamentos sin la colaboracién del paciente, el médico y la enfermera), y
segundo, las personas terminan enfatizando mas unas ideas que otras (para
alguien es mas importante los desenlaces, para otro es tener responsabilidad o
propésitos claros)® (277).

e En Colombia, Salazar-Ospina et al., como resultado de una revision sobre el
concepto de AF, la farmacia clinica y el SFT, concluyen que en la Farmacia Clinica
no hay interaccion con el paciente, mientras que en la AF si hay un contacto
directo (221).

e En un estudio realizado por Bjorkman, Bernsten y Sanner, se identifica que el
farmacéutico es poseedor de un conocimiento que ningun otro profesional tiene y
la diferencia en los diferentes términos esta en cémo lo aplica (225). Se puede
adicionar a esta discusion que también hay diferencia entre quién es el beneficiario
de ese conocimiento: si es el grupo de profesionales de la salud, se llama farmacia
clinica; si es el paciente, se llama AF; si es el individuo sano, podrian ser las APS
gque algunos llaman farmacia comunitaria o servicios cognitivos (221, 258). Queda
la duda de si los beneficiarios de los conocimientos del farmacéutico es la
comunidad (grupal/colectiva) que nombre podria recibir.

e Predominio de lo administrativo-gerencial-tecnolégico en la prestacion de los
servicios de salud por encima de lo humanistico-educativo-legislativo, sin la menor
consideracién por lo paradigmatico, ya que esto no esta en discusion para la
inmensa mayoria de investigadores, legisladores y administradores.

¢ Actualmente el concepto de AF ha sido objeto de debates y nuevas propuestas,
como es el caso de Van Mil y Fernandez-LLimos (264) Machuca et al. (278),
Blackburn et al. (279), Alina Martinez (8) y recientemente Alleman et al., quienes
realizan una revision de las diferentes definiciones encontradas en la literatura con
el fin de construir una que incluya todas las existentes (229). Adicionalmente a lo
argumentado por Hepler (el concepto anima a las personas), es posible que estos
debates o discusiones estén relacionados con las diferencias en las caracteristicas
culturales, los centros de formacion de educacion superior y los sistemas de salud
de cada pais, como lo reconociera Cipolle et al. (123).

>2 NOTA: traduccién libre del autor de la tesis
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Aunque la AF es aceptada por la mayoria de profesionales farmacéuticos, se
argumenta que es necesaria una informacioén clara y completa sobre las funciones
y responsabilidades que los farmacéuticos asumen al proporcionar este servicio.
A pesar de numerosos estudios realizados en este campo, estos no siempre
coinciden con el concepto y la filosofia de la practica definida por Hepler y Strand,
pues aunque una cantidad importante de estos estudios llaman a esta practica por
diferentes nombres (servicios de farmacia clinica, servicios cognitivos,
administracion de medicamentos, revision de medicamentos), todos ellos al
parecer realizan practicas similares (181, 226, 227, 280, 281).

La traduccién al espafiol de la palabra Pharmaceutical. Van Mil y Fernandez
afirman que esto no es un simple cambio de palabra o de género, porque
"farmacéutica" (pharmaceutical) se asocia generalmente al campo del disefio y
desarrollo de los medicamentos, mientras que el “farmacéutico” (pharmacist) es un
término que se refiere al profesional farmacéutico que incluye las actividades
relacionadas con la prevencién y promocién de la salud desde el campo de los
medicamentos por lo que dejan como alternativa el término ‘Cuidado del
Farmacéutico’ a cambio o equivalente a la ‘Atencion Farmacéutica’. Gastelurrutia
también discute la distorsion en el concepto cuando se quiere traducir al idioma
espafiol y propone que deberia mantenerse el término original en inglés
(Pharmaceutical Care) para que no pierda su significado (231). Esta misma
discusion llevd en 2002 al cambio de nombre de la American Pharmaceutical
Association por el de American Pharmacist Association. (282, 283). Aungue no
parece haber relacién con el tema, se han publicado varios estudios posteriores a
esta discusion donde se utiliza la expresion Pharmacist Care, en los cuales no se
evidencia diferencia con los publicados bajo el titulo de Pharmaceutical Care (284-
288). Esta discusion pone en evidencia si la AF estd4 centrada en el producto
farmacéutico o en el paciente.

El segundo aspecto que se analiza y que esta relacionado con el enfoque de las AAF
es la interpretacion de la palabra ATENCION/CUIDADO y su posterior puesta en
practica en la identificacion de necesidades-problemas-angustias del paciente. Para
ello se ponen en consideracion los siguientes aspectos:

El significado del “CUIDADO” (Care) al ser traducida al espafiol como ATENCION,
pierde algunos significado tales como: interesarse por algo o alguien, dar
importancia, ocuparse o preocuparse. Son de destacar los términos con los
cuales se describe lo que seria el cuidado al oponerlo a la atencion: se habla de
integralidad, de relaciones horizontales, simétricas y participativas, y de
intersectorialidad (60).

Segun Cipolle et al., en la realizacion de la AF existen dos formas de usar la
palabra “cuidado” en el contexto de la filosofia de la practica: en el primero el
cuidado se considera como eje orientador de la atencién, centrandola en los
usuarios, en la cual se relaciona el nivel de andlisis del encuentro usuario-
farmacéutico con el del modo de organizaciéon de los servicios, conectando la
dimensién clinica con la de la gestion (dimension técnica de cuidar a los pacientes,
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en palabras de Cipolle et al.). En el segundo, el cuidar a un paciente en particular
se utiliza para demostrar de esta manera la preocupacién por su bienestar,
enfoque que es concordante con lo planteado en la Declaracién de Alma-Ata,
donde el término cuidado (Care) se entiende como el quehacer en salud que va
més all4d de la atencion (60, 123). El uso de palabra “cuidado” en el proceso
asistencial supone un avance en la realizacion de la practica de la AF, ya que tiene
en cuenta las perspectivas de las necesidades, el ambiente cultural y social y el
compromiso con el bienestar del paciente. Sin embargo, aunque no esta explicito,
parece que de esta manera el paciente pudiera ejercer su autonomia, pero
siempre dependiendo de las orientaciones del farmacéutico. Segun Garrafa, el
ejercicio de la verdadera autonomia comienza con la liberacion de sus decisiones,
la emancipacion (suprimir la dependencia de lo conceptual colectivo para alcanzar
el dominio sobre si mismo) y el empoderamiento de su condicion, lo cual implica
entender que el MMH es una préactica de control social (131).

e Otra forma de usar la palabra “cuidado”, y que posiblemente no se ha incluido
dentro de la practica de la AF, es el cuidado entendido como las practicas no
formales en salud, las cuales hacen referencia a las practicas preventivas y
curativas que realizan las personas por fuera del sistema de salud. Segun esta
dltima concepcion, el cuidado puede desarrollarse de manera individual (auto-
cuidado: dietas y ejercicio fisico) o al cuidado de otros (“cuidadoras”). Desde la
MS-SC Latinoamericana, se ha discutido que este significado plantea el riesgo de
que se responsabilice a los individuos y familias por cuidar o descuidar,
individualizando y privatizando dicha funcién, desligandola de sus dimensiones
historicas, politicas, econ6micas y de construccién colectiva, y eximiendo a los
Estados en su responsabilidad por el cuidado de las personas (60, 87).

e El cuidado desde lo vincular-afectivo, como es usado por los profesionales de
Enfermeria, involucra, ademas de las tareas concretas de asistencia a los
enfermos, un trabajo tacito de vinculacibn emocional con el paciente (60). La
profesion de enfermeria ha desarrollado por lo menos tres modelos de cuidado: el
modelo naturalista, en el cual el profesional ayuda al enfermo a que la naturaleza
cumpla con su funcién; el modelo de suplencia o ayuda, en el cual el profesional
suple o ayuda a realizar las actividades que la persona no puede hacer y que
preservan la vida y, finalmente, el modelos de interrelacion en el cual el profesional
fomenta la adaptacion de la persona ante un entorno cambiante, estimulando las
relaciones interpersonales o las del paciente con su ambiente (289).

La forma de llevar a la préactica esta actividad (CUIDADO/ATENCION) puede abordarse
desde la Medicina Basada en Evidencia (MBE) y, la Atencion Centrada en el Paciente
(ACP) (225).

La MBE es tal vez la forma mas directa y agresiva de consolidar el MMH, pues considera
que las intervenciones son efectivas si han demostrado evidencia cientifica por medio de
los experimentos clinicos controlados. Cualquier otra intervencion terapéutica
(homeopética, remedios caseros, etc.) queda por fuera de toda posibilidad de ser
utilizada. Esta es una vision concreta y racional de la ciencia y la verdad que elimina el
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contexto socioldgico y aisla los prejuicios, ideologias y preconcepciones que puedan
afectar la interpretacion objetiva de los resultados. Los médicos en general son
racionalistas (neopositivistas), sin embargo, el acto de la prescripcion no lo es, mas bien,
esta basado en las interacciones personales con los representantes de la industria
farmacéutica, los colegas y los lideres de opinion; por lo tanto, el conocimiento de los
médicos no es objetivo y libre de valores, sino social y culturalmente determinado (290).
Bajo este enfoque, los profesionales de la salud buscan evidencia cientifica de las
posibles intervenciones que pudieran utilizarse, dejando a un lado las necesidades y
expectativas de los pacientes.

La ACP supone un cambio en la forma de pensar del profesional de la salud
(especialmente el médico), ya que tiene que ceder poder al paciente, renunciando al
control absoluto. La ACP permitird lograr una RFP en la que se comparte la
responsabilidad y se genera una alianza que favorece la salud del paciente, objetivo mas
importante de esta relaciéon (291). Cipolle et al., grupo al que pertenece Linda Strand,
identifican dos enfoques en la prestacion de la AF: una que llaman ‘focalizada en la
prescripcion’ (aquellas actividades que se realizan al momento de la dispensacion:
sustitucion por genéricos, informacion, educacion , reconciliacion de medicamentos) y otra
llamada ACP (entender las necesidades, preocupaciones, creencias, preferencias y
comportamientos del paciente relacionadas con la medicacion) y reconocen que este
ultimo enfoque es el que ellos utilizan (123). Bjorkman, Bernsten y Sanner, identificaron
diferentes maneras de realizar la AF, hecho que sugiere que esta no tiene el mismo
significado para todos los profesionales y que estas diferentes concepciones de la AF
establecen la forma como se lleva a cabo y lo qué se pretende lograr en términos de
resultado del tratamiento farmacolégico de los pacientes. Estos mismos autores
identificaron en la revisiébn cuatro metodologias con amplio reconocimiento mundial
(Strand, Granada, PCNE y Apoteket) y concluyen que solo la metodologia de Strand et
al. tiene como base la ACP mientras que las otras tres utilizan la MBE (225). Es de anotar
que en nuestra revision se identificaron pocos estudios en los que los autores de la
revision hacen relacion a las definiciones de Hepler, Strand y Cipolle. Finalmente, a pesar
de que en este enfoque el paciente es el centro de atencion, se termina utilizando la MBE
para proponer solucién a sus necesidades.

La discusion sobre la construccion del objeto de conocimiento de la AF esta soportada en
4 actividades fundamentales que son: identificar los PRM y sus causas, proponer
intervenciones que permitan corregir esas causas Yy, finalmente, evaluar los resultados
obtenidos de estas intervenciones.

La identificacion de la problematica asociada al uso de los medicamentos se realiza segun
la literatura consultada a través de los PRM vy, ya que nuestra revision identifico que solo
en una cuarta parte de las investigaciones se identificd el término PRM y en la mitad de
ellos se relacion6 con la definicion de Strand et al., se propone discutir este aspecto en
dos partes.
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La primera tiene que ver con la definicibn misma del término PRM o algunos de sus
equivalentes (Medication Related Problem, Drug Related Problem), para lo cual se
exponen las siguientes consideraciones:

e Algunos autores consideran que los PRM son el tema central de la AF y para eso
realizan una revision de estas, encontrando hasta 14 clasificaciones diferentes,
algunas de ellas que no cuentan con una definicion o que no han sido validadas
(236-238).

o El término PRM también ha sido utilizado en el contexto de la farmacovigilancia,
no solo en su definicién®®, sino como un sistema para clasificar las RAM (240).

e A pesar de que Hepler insisti6 mucho en que la AF constituia un cambio de
paradigma donde las actividades del farmacéutico se enfocaban ahora al paciente
y no al medicamento (1), la definicién y clasificacion de los PRM asestan un duro
golpe al corazén mismo de la AF, ya que su construccion esta basada en el
producto (interacciones, adherencia al medicamento, dosis inferiores, reacciones
adversas, etc.). Se identificé un estudio que intenta mostrar la identificacion de los
PRM desde el punto de vista del paciente, pero al igual que otras clasificaciones,
no se discuten o consideran las otras necesidades que contribuyen a la
prosperidad humana (271, 292).

¢ Los PRM son construcciones conceptuales y tedricas de los farmacéuticos donde
no se ha tenido en cuenta la participacion de los pacientes u otros profesionales
de la salud (la mayor parte de los PRM identificados no son responsabilidad del
paciente); se hace una identificacion e intervencion individual olvidando el contexto
social, cultural y econdmico en que vive el paciente (ver Anexo B). Estos
hallazgos pueden significar lo profundo que esté enraizado el MMH en el esquema
de pensamiento del farmacéutico y posiblemente ayude a explicar los resultados
no concluyentes de las intervenciones del farmacéutico.

La segunda esta relacionada con la forma en que son clasificados los PRM. Para esta
tesis se utilizaron las definiciones y clasificaciones de las metodologias de Strand,
Granada, PCNE y Apoteket (225). Aungue solo una proporcién muy baja de las revisiones
utilizan el término PRM y en casi todos los casos referenciando a Strand et al., se puede
identificar en todos ellos que estos PRM estan relacionados con aspectos biolégicos (no
control de una enfermedad, dosis insuficientes o excesivas, reacciones adversas, etc.),
administrativos (dispensacion inadecuada, no disponibilidad del medicamento, falta de
controles, falta de informacion, etc.), comunicativos (falta de informacién, comunicacion,
educacion, etc.), y solo en el caso del PCNE se reconocen explicitamente problemas
economicos (el farmaco es més caro de lo necesario) (221, 238). Ligado a lo anterior,
también se identifica que la problematica anteriormente mencionada es causada por falta
de educacion, informacion y comunicacion, ya sea de parte del paciente, de la enfermera
o del médico, como se describe en el capitulo de resultados.

53 . . .. . .z . s . . .z

"La ciencia y actividades relacionadas con la deteccion, valoracidn, entendimiento y prevencion de efectos
adversos o de cualquier otro problema relacionado con medicamentos". Guia para la instalacidn y puesta en
funcionamiento de un Centro de Farmacovigilancia. Centro colaborador de la OMS en 2002
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Las otras dos actividades (intervenciones y resultados) con las que se construye el objeto
de conocimiento también son consecuencia de la forma en que son identificados los PRM
(biologicos, administrativos y econdmicos), por lo tanto las intervenciones estan
relacionadas con la forma de entender y resolver con unos valores éticos los asuntos
relacionados con los medicamentos: educativas (dirigidas especialmente a los pacientes,
algunas a los médicos y a profesionales de enfermeria), informativas o comunicacionales
Y, en algunos casos administrativas (revision de medicamentos, seguimiento de signos o
sintomas y desarrollo de planes de cuidado entre otros). No se evidencian propuestas
normativas-legislativas.

Aunque existen muchas definiciones para registrar las actividades de los farmacéuticos,
hasta ahora no se ha logrado una aceptacion universal que permita describir o
documentar estas actividades, en un lenguaje comun. La Clasificacion de la Actividad de
la Practica Farmacéutica (CAPF) se ha construido sobre una tabla que contiene cuatro
categorias: garantizar una terapia y resultados adecuados; dispensar medicamentos y
dispositivos; promocién de la salud y prevencion de la enfermedad; gestion de los
sistemas sanitarios (293). Publicaciones sobre este tema han identificado también que la
metodologia no proporciona detalles claros del proceso, ni la descripcion de la relacion
establecida entre el farmacéutico y el paciente, ni la forma en que el paciente esta
involucrado en los resultados como tampoco el lugar donde se realiz6 la actividad
(consultorio, etc.), lo cual ocasiona dificultades para la comparacion de los estudios (226,
227).

Segun nuestros resultados e independiente del sistema de clasificacion de los
desenlaces, se observa un predominio de la medicién de variables clinicas subrogadas
seguido de los resultados econémicos, con lo cual queda claro que no se estan utilizando
desenlaces con fuerte valor en salud publica como son la mortalidad, ingresos
hospitalarios, costo de la enfermedad, etc. En cuanto a los desenlaces humanisticos
(segun la clasificacion ECHO) representados por la Calidad de Vida Relacionada con
Salud (CVRS), algunos autores lo consideran como una visibn muy optimista, ya que este
concepto auln esta lejos de ser consensuado en su definicién y en su diferencia con el
término ‘calidad de vida’ general, por lo que algunos autores sugieren que la CVRS se
debe orientar en caracteristicas como ingreso, libertad y calidad del medioambiente, pues
estos indicadores que no estan incluidos en los resultados médicos, pueden ser
relacionados con mayor facilidad que los indicadores de las ciencias sociales (felicidad,
satisfaccion con la vida y bienestar subjetivo). Los resultados obtenidos con este concepto
han servido como un insumo en la formulacion de objetivos, guias y politicas para los
cuidados en salud, y ha permitido describir el impacto de la enfermedad en la vida de los
pacientes y en la evaluacion de la efectividad de los tratamientos (294).

En casi la mitad de las revisiones sistematicas, los autores concluyen que no es posible
atribuirle a las intervenciones farmacéuticas los cambios observados en las variables
evaluadas, casi siempre debido a razones metodologicas.

Al analizar los resultados de esta manera, se estan evaluando las intervenciones en
términos del MMH (control de parametros biologicos y en el mejor de los casos
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hospitalizaciones) y del modelo gerencial de los sistemas de salud (eficiencia en la
prestacién del servicio desde la éptica del paciente y del prestador) que generalmente
esta relacionado con el aumento del gasto, el cual pone en riesgo la viabilidad financiera
de los sistemas de salud.

Es evidente que se requieren cambios epistemoldgicos que permitan ayudar a construir el
objeto de conocimiento de una manera diferente con una metodologia que permita un
acercamiento real al paciente y sus necesidades, asi mismo, es necesario replantear las
bases éticas de la RFP con el fin de contribuir al entendimiento, interpretacion y
explicacion de los problemas planteados.

Se evidencia en esta forma de construir el objeto de conocimiento las caracteristicas del
paradigma positivista: fragmentacion del ser humano (identificar el problema sin
relacionarlo con otros aspectos del individuo), reduccionismo (se consideran que los PRM
son factores de riesgo para falta de eficacia, RAM u otras situaciones adversas) que
ayudan en la consolidacion del MMH y determinismo (se pueden predecir las
consecuencias de los PRM). Al igual que en el paradigma social del PSEA estos PRM
tienen unas causas sociales que no son identificadas: discriminacion (género, clase,
étnica), estigmatizacion social de ciertas enfermedades y la medicalizacion tal y como fue
definida en el marco teérico. Tampoco se evallan las causas econOmicas (el
medicamento como una fuente de enriquecimiento de unos grupos particulares) ni se
identifica el medicamento desde su dimensién simbdlica (59, 87).

Podemos resumir entonces que, en la construccion del objeto de conocimiento, el
concepto de salud es interpretado como ausencia de algo (falta de manifestaciones
clinicas o de sintomatologia); los PRM son construcciones del farmacéutico desarrolladas
desde el MMH; el farmacéutico es reconocido como un agente que controla el proceso,
verifica las prescripciones, manipula externa y objetivamente el estado de salud y las
necesidades del paciente. En la RFP se ejerce la profesion desde la verticalidad,
provocando que el ‘paciente’ tal y como lo sugiere el término, actie de manera pasiva
permitiendo al médico diagnosticar, formular y ejercer ‘control’ sobre las intervenciones,
poniendo su confianza en el saber del otro profesional (farmacéutico), descartandose
como conocedor de lo que pasa en su cuerpo (paciente). El conocimiento, tal y como se
nos presenta en la actualidad, se ha construido sobre las bases de las Ciencias Naturales,
bajo las premisas del positivismo que confieren el caracter ‘objetivo’ dado por las reglas
del método cientifico con investigacion experimental, pruebas estandarizadas y
participacion amplia de la estadistica en un proceso impropio, alejado de la relacién
objeto-sujeto de investigacién-cuidado (295).

Posiblemente la responsabilidad de esta forma de construir el objeto de conocimiento se
puede encontrar en las inyecciones de grandes sumas de dinero a la industria
farmacéutica y a las facultades de medicina por parte de John D. Rockefeller y Andrew
Carnegie en los afios anteriores a la segunda guerra mundial y a los procesos reformistas
gue se iniciaron en los Estados Unidos en los afios 1980 y que fueron liderados por el
capital financiero y, posteriormente, exportados a otros paises desde la década de 1990.
Las becas ofrecidas por los magnates estadounidenses a las facultades de medicina
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permitieron la consolidacion del MMH con lo cual los medicamentos producidos por la
industria farmacéutica (en la cual ellos habian invertido) se convirtieron en la herramienta
fundamental para la atencion sanitaria (56, 104). Las reformas al sector salud,
permitieron la penetracién del capital financiero en el sector salud e introdujeron nuevos
actores sociales, cambios en la regulacion del sector y nuevos modelos de seguro que
impactaron directamente la administracién y la provision de servicios. La entrada
abrumadora de este capital y su logica en el sector salud cambié no solo las reglas de
juego a nivel econémico, sino que también introdujo cambios en las subjetividades
individuales y colectivas en relacién a la concepcion del PSEA y la trasformacion de
pacientes/usuarios en clientes/consumidores. Parte del cambio estuvo centrado en
presentar a los administradores de fondos destinados a cuidados médicos como
compradores inteligentes, capaces de racionalizar el excesivo consumo, negociar precios
y coordinar el cuidado de salud aumentando la calidad mientras disminuian costos (104).
Otro de los cambios se manifestd en que ahora las decisiones de los profesionales estan
supeditadas a la de los administradores del sistema con el fin de garantizar la eficiencia
en la prestacion de los servicios (la salud como un bien de mercado), por medio del
control de prescripciones y decisiones sustentadas en la MBE (296). La industria
farmacéutica aprovechd la estrategia de transformacion a clientes/consumidores e
impuls6é reformas silenciosas para reposicionarse en el mercado: estimulé cambios
regulatorios que permitieron impactar la aprobacion y comercializacion de medicamentos
y tecnologia médica; la creacion y redefinicién de enfermedades (mongering disease); las
modificaciones en los protocolos clinicos que favorecen el sobre-diagndstico, y los
mecanismos utilizados para promover la demanda de procedimientos y medicamentos
que justifican también los altos precios que se tienen que pagar por ellos (87, 104). Es en
este escenario donde el farmacéutico asistencial adquiere un papel protag6nico en su
papel de defensor del uso racional del medicamento con un objetivo aparentemente
humanitario (disminuir las reacciones adversas, garantizar los resultados terapéuticos,
mejorar la calidad de vida), pero con un trasfondo eminentemente econdémico de
acumulacién de un capital que se encuentra en disputa entre el capital financiero y el
capital industrial, tal y como lo manifiesta Iriart y Merhy:

Los debates publicos y las politicas regulatorias relacionados con las reformas del sector
salud giran, predominantemente, en torno al financiamiento, control de costos y costo-
efectividad. Las reformas (...) son variaciones de modelos de seguro o de seguridad social
basados en el financiamiento publico, privado o mixto, y en quienes administran estos
fondos y prestan los servicios (...). Practicamente no se discute el papel que los diversos
actores tienen en la definicion de los modelos de cuidado en salud que, en definitiva,
delimitan la conceptualizacion del PSAE vy, por lo tanto, el tipo de servicios de atencién
individual y programas de salud colectiva que se implementan, quiénes y como los
financian y proveen, asi como a qué sectores se destinan (104).

En lo relacionado con la discusion de la metodologia utilizada en el desarrollo de la AF se
puede afirmar que todas ellas tienen una estructura muy similar que guarda estrecha
relacion con el Método Clinico y el Proceso de Atencion en Enfermeria (297, 298), el cual
incluye los siguientes pasos: identificacion de los problemas, andlisis y evaluacion
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(diagndstico), propuesta y ejecucion de un plan y evaluacién de resultados. Otros
aspectos metodolégicos que merecen la pena discutir son:

Actores: los resultados muestran un alto porcentaje en los cuales solo aparecen dos
actores: el farmacéutico y el paciente y en pocos estudios incluyen médicos y/o
enfermeras, mucho menos otros profesionales de la salud, el Estado, la industria
farmacéutica, los aseguradores, los hospitales, los empleadores, entre otros. Morin
insiste en que se debe recurrir a lo transdisciplinario (como se describié en el marco
tedrico) para lograr superar la parcelacién del conocimiento y de esta manera construir
una realidad totalizadora e interactuante, ya que de esa manera la ciencia comprendera la
realidad de una manera multidimensional sin pretensiones de alcanzar conclusiones
definitivas (13). A pesar de que en la bibliografia consultada y especialmente aquella
relacionada con los aspectos filoséficos de la AF, donde se hace énfasis en que el centro
de atencion es el paciente, de hecho esto se supone que constituye el cambio en el
paradigma (1, 10), no se pudo observar en los estudios recuperados alguno que involucre
al paciente como una persona activa o participativa dentro del proceso. Otro aspecto
relacionado con los actores tienen que ver con el desempefio del farmacéutico, ya que
para la prestacion del servicio de AF se requiere del desarrollo de nuevos conocimientos y
habilidades que, al no estar descritas, pueden llevar a conclusiones diferentes debido a
una falta de homogeneidad en estas competencias y los sitios de practica de cada uno de
los estudios individuales (227, 299).

Poblacién objetivo: en su mayoria corresponde a pacientes, lo cual estaria acorde con la
definicion de la AF y su diferenciacion de la farmacia clinica segun Salazar-Ospina et al.,
guienes ademas concluyen que las AAF involucran a otros profesionales de la salud como
parte importante para conseguir los logros propuestos (221). Los autores de las
revisiones no diferencian la farmacia clinica de la AF y en algunos estudios pueden estar
mezclando los dos conceptos, pues dentro de las estrategias de intervencién se involucra
a otros profesionales de la salud, incluido el farmacéutico. Sin embargo, se encontr6é que
solo una tercera parte de las revisiones involucraron al farmacéutico junto con otros
profesionales de la salud. Adicionalmente, se corrobora el hecho de que el MMH sigue
estando presente en la atencion en salud al contar con muy escasos estudios que
involucraran profesionales de las ciencias sociales y humanas.

En términos generales, se identificaron en nuestra tesis estudios en los que se utilizan
instrumentos que no han sido validados o estandarizados. Practicamente en ninguna de
las revisiones se hace una descripcion clara del proceso de la AF en la seccion de
metodologia, ya que no es suficiente proporcionar solo ciertos aspectos (por ejemplo,
devoluciones de llamada de pacientes, documentacion, seguimiento, etc.) del proceso a la
hora de evaluar la AF. Sin un enfoque completo, la investigacion evaluara alguna de las
actividades del profesional farmacéutico, en lugar de la AF. Por ejemplo, algunos estudios
indican que el farmacéutico Unicamente habia realizado un historial de medicacion sin
describir la participacion del paciente en los resultados y el grado en que el farmacéutico
habia considerado las expectativas y las necesidades del paciente como tampoco estan
muy claras las diferencias entre los términos: comunicacion, asesoramiento, revision y
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educacion. En algunos casos se menciona la actividad de seguimiento, sin que ella sea
definida como SFT o alguna actividad relacionada con la AF, lo cual coincide con lo
discutido por otros autores (300, 301). Algunos hablan de empoderamiento y autonomia
de los pacientes, pero mas con el sentido de culpabilizarlo que de promover su liberacién,
independencia y verdadera autonomia.

Finalmente, la utilizacion de la epidemiologia clasica como metodologia de investigacion
trae consigo una excesiva confianza en la estadistica y puede llegar a obtener resultados
con consecuencias negativas, como por ejemplo la estigmatizacién de las personas que
nacen con bajo peso. Las matematicas son una ciencia exacta, pero su aplicacién a las
ciencias sociales no lo es, pues detras de cada estudio hay decisiones que estan influidas
por aspectos personales, culturales, politicos, econdmicos. Frecuentemente los
investigadores olvidamos esta limitacién e interpretamos los resultados de un estudio
estadistico como si fuera la verdad absoluta, y tomamos decisiones en salud publica
basadas principalmente en estos resultados que en ocasiones encuentra asociaciones
espurias (bajo peso al nacer y la posibilidad de quedarse sin trabajo o de quedarse soltero
en la vida adulta). Como consecuencia de esto, es posible que la sociedad o los
tomadores de decisiones lleguen a la conclusiéon de que hay que hacer algo para ayudar a
las personas supuestamente afectadas, marcando el comienzo de la medicalizacion y la
iatrogenia (302).

Hace 27 afios que se popularizé el concepto de AF y se empezd a desarrollar en el
mundo, parece ser hora de reflexionar sobre la importancia que han tenido estas
actividades asistenciales sobre la salud publica y el bienestar de las personas. De los
analisis realizados en esta discusién pareciera mas bien que los farmacéuticos nos hemos
dedicado a reproducir el MMH, pues esto nos brinda la tranquilidad de un respaldo
‘cientifico’ que parece indiscutible, la estabilidad laboral y el reconocimiento social que
hemos intentado demostrar desde que comenzamos a incursionar en este campo de la
farmacia.
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/. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

Se evidencia una amplia produccién en la literatura sobre las AAF con predominio del
idioma ingles y autores provenientes de Norteamérica y el Reino Unido. Pocos MA y
ensayos clinicos aleatorizados y una calidad de las revisiones entre regular y moderada.

Se identifico una falta de consenso o acuerdo en la definicién de lo que es y no es AF,
aungue se reconoce en la literatura consultada un esfuerzo por tratar de explicar las
diferencias y proponer acuerdos. Esto puede ser una de las causas que muchas RSL/MA
no hayan logrado evidenciar resultados concluyentes.

Aunque en la literatura consultada se evidencia la existencia de dos enfoques: técnico,
(enfocado al medicamento) y humanista (centrado en el paciente), los estudios incluidos
en la revision de revisiones solo lograron evidenciar la existencia del primer enfoque.

La construcciones del objeto de conocimiento esta centrado en los PRM, entendidos
desde el punto de vista del modelo biomédico hegeménico y para los cuales aldn no existe
consenso en las diferentes propuestas halladas en la literatura consultada. Las
intervenciones, los desenlaces y resultados estan soportados en el MMH y las
investigaciones en la epidemiologia clésica, con lo cual se construye la forma de entender
la salud, enfermedad, atenciéon y medicamento, que orientan la toma de decisiones que
finalmente repercutird en la manera de producir y distribuir la riqueza.

La metodologia utilizada para la realizacion de las AAF comparten elementos del Método
Clinico y el Proceso de Atencion de Enfermeria y con una RFP basada en la ética
principialista que permiten la reproduccion del modelo biomédico hegemaénico.

7.2 Recomendaciones

Como se mencioné anteriormente, mas de la mitad de las RSL/MA no lograron demostrar
gue los cambios en las variables evaluadas son atribuibles a las AAF. Esto se convierte
en una oportunidad para proponer una nueva forma de construir el objeto de conocimiento
que complemente la realidad que hasta el momento hemos descrito, pues segun lo
planteado por Kuhn, ya que ningln paradigma logra explicar completamente todos los
problemas planteados, éstos sirven como apoyo para proponer otras maneras de
resolverlos e implementar métodos alternativos que generaran nuevos paradigmas que
reemplacen al anterior. El cambio a las AAF ha traido como consecuencia un hecho para
el que el farmacéutico no estaba preparado por su paradigma, lo cual brinda la
oportunidad de constituir una forma diferente de ver o entender este campo de
conocimiento y actividad. Se debe tener en cuenta que la ‘ciencia normal’ (aquella que
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trata de adaptar la naturaleza a los esquemas de los paradigmas) se opone a estos
cambios, es intransigente con las novedades y puede llegar a eliminarlas limitando
"drasticamente la vision", ya que enfoca solo "un cuadro pequefio de problemas" (12, 14),
por eso se espera un cambio progresivo hacia un nuevo paradigma interpretativo
(apoyado en el paradigma de la complejidad). Esto requiere una propuesta diferente de
construir el objeto de conocimiento con una metodologia adecuada para este propésito y
una RFP basado en los valores de una bioética latinoamericana. En el paradigma actual
del PSEA:

e Ha ocurrido un cambio en los valores motivados por el gran desarrollo de la
tecnologia y la atencion gerenciada. De esta manera como lo menciona lllich:

Lo que anteriormente se consideraba abuso de confianza y falta a la moral puede
ahora atribuirse racionalmente a la falla ocasional de equipos y operadores. En un
hospital tecnolégicamente complejo, la negligencia pasa a ser un error humano
aleatorio y la incompetencia se transforma en falta de equipo especializado. La
despersonalizacién del diagndstico y la terapéutica hace que el ejercicio profesional
impropio deje de ser un problema ético y se convierta en problema técnico. El
paciente en las garras de la medicina contemporanea es sélo un ejemplo mas de la
humanidad atrapada en sus técnicas perniciosas (87).

e EIl PSEA ha sido creado por la expropiacion a las personas de sus creencias
culturales en salud, enfermedad, dolor y la esperanza de una muerte que llega
bajo la asistencia médica y nos encuentra sanos y con una edad avanzada (87).

¢ El modelo biomédico hegemoénico produce una sociedad enferma que alienta a las
personas a consumir mas y mas medicamentos, fomenta las dolencias de la gente
y anima a la sociedad a convertirse en consumidores de servicios médicos de todo
tipo (87, 104).

Por tal razon podemos decir que bajo el paradigma actual se ha creado un mundo en
el cual las personas temen enfermarse o morir, lo cual es aprovechado por los duefios
del capital para controlar las voluntades de las personas y su dinero. EI cambio en el
paradigma implica un cambio en la construccién del objeto de conocimiento, un
cambio en la metodologia para realizar las AAF y la investigacién, y unos nuevos
valores basados en la bioética latinoamericana que contribuya a la emancipacion (en
contraposicibn a la alienacion, producto de la expropiacion cultural), el
empoderamiento (ejercicio verdadero de la autonomia) y la liberacion (a través de la
equidad en la distribucion de los recursos se permita un acceso a los satisfactores de
las necesidades bésicas de toda la poblacion).
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7.2.1 Un nuevo paradigma

Los farmacéuticos requieren un cambio de paradigma que les permita la construccion de
actividades basadas en los procesos de interaccion continua, multidimensional,
transaccional® con los pacientes, entre otros. Este cambio propuesto no es facil, pues
dependera de factores como la cultura organizacional, el contexto social, las percepciones
sobre la calidad en las prestaciones en salud y la construccion social del proceso salud-
enfermedad, entre otras. Por lo tanto, debe haber una filosofia apropiada de la préactica y
una estructura organizativa dentro de la cual practicar. Los farmacéuticos e instituciones
debemos reorientar los esfuerzos hacia las acciones sociales para lo cual se debe primero
confrontar el enfoque de productos y servicios orientado a la farmacia, la oposicién de
otras profesiones de la salud y de la IF, los problemas financieros y logisticos de los
sistemas de salud ademas del desconocimiento de otros enfoques en la atencion del
paciente y, el conformismo frente a nuestro actual papel en el equipo de salud (167).

La construccion de este nuevo paradigma presenta tres retos: primero, colaborar en la
elaboracion de un concepto de salud-enfermedad alejado de la concepciéon del MMH,
junto con el paciente y los otros profesionales. Segundo, entender el medicamento como
algo mas que un principio activo en una forma farmacéutica, ya que los actores no
farmacéuticos le asignan diferente valor®® y significado. Tercero, una definicion y
clasificacion de PRM que vaya mucho mas alla de lo técnico (adherencia, interacciones,
etc.) y que explore las condiciones sicoldgicas, sociales, culturales, econémicas y politicas
gue los causan.

Para el primer caso, el farmacéutico debe considerar que el PSEA se entiende dentro de
una cultura particular que conforma e influye fundamentalmente en el modo en que esta
se experimenta, es decir, esta forma parte de la naturaleza misma de la enfermedad, ya
gue las creencias dan forma a los sintomas de quien las sufre y también dan cuenta de su
ubicacién social (47-49, 60). Debemos ayudar a que los pacientes comprendan que la
enfermedad no es una desviacion de una funcion o la presencia de un malestar y que la
medicalizacion es una estrategia del complejo médico industrial que favorece el consumo
irracional de medicamentos y tecnologias en salud (40, 57, 140, 159). Debemos
colaborar para que las personas luchen contra las dificultades del ambiente sin dejarse
dominar por la melancolia, la angustia o la desesperacién y que no vivan con la
preocupacién obsesiva de la enfermedad y la muerte (49). En este mismo sentido,
entender las diferencias entre las caracteristicas biol6gicas, individuales y sociales
(disease, illnes y sickness respectivamente) de la enfermedad, lo cual nos ayudard a
establecer prioridades en la demanda de las necesidades del paciente (66, 67).

> objetivo del cambio es avanzar hacia la autonomia, la espontaneidad, la intimidad, la resolucién de
problemas en lugar de la evasidon o pasividad, la curacion como un ideal, progresar y aprender nuevas
opciones. Eric Berne Transactional Analysis in Psychotherapy: A Systematic Individual and Social Psychiatry .
Ravenio Books, 2016, 272 pages

>> Se debe entender el concepto de valor no desde el punto de vista econdmico sino desde lo ético.
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Con el fin de asumir una definicion de salud que se adapte a este nuevo paradigma y que
subsane en parte algunas de las deficiencias de la definicibn hegemadnica, se propone la
definicion que aparece en un documento de OMS:

Salud es el grado al cual un individuo o un grupo pueden, por una parte, alcanzar
aspiraciones y satisfacer necesidades; y, por otra parte, cambiar o hacer frente al entorno.
La salud esta por lo tanto, considerada como un recurso para la vida diaria, no un objeto de
vida; es un concepto positivo que enfatiza los recursos sociales y personales, asi como las
capacidades fisicas™.

Para el segundo caso, debemos comprender que el medicamento tiene diferentes
representaciones sociales (272): el farmacéutico lo identifica desde el punto de vista
técnico y legal (forma farmacéutica con principio activo y auxiliares de formulacion), el
médico como un recurso quimio-terapéutico que le permite mantener una relacién de
poder con los otros profesionales de la salud (es el Unico que puede prescribirlos), y para
el paciente, es una esperanza para aliviar o curar un malestar. Por lo tanto, se requiere
de conocimientos que permitan interrelacionar estos significados para lograr plantear
estrategias adecuadas de intervencion (139, 141, 142, 155, 272). La resistencia a seguir
las indicaciones terapéuticas, la automedicacion, la dificultad o facilidad para asumir
comportamientos preventivos, son conductas que no pueden ser explicadas y
comprendidas sé6lo en términos de eficacia clinica. Todos ellas constituyen aspectos
parciales de un fenémeno mucho mas amplio vinculado con el hecho de que las personas
tienen ideas, que a su vez se traducen en comportamientos sobre lo que hay que hacer o
evitar para mantenerse sano o para curar las enfermedades, en definitiva, sobre lo que es
relevante respecto de su salud (49).

Para el tercer caso, los PRM se deben consensuar, para lo cual se propone el punto de
vista de Hepler®’, Cipolle, Granada y PCNE, es decir que los PRM son de efectividad y
seguridad, basados en el principio de que la administracion de un medicamento deberia
resolver un problema de salud sin crear otro, esto desde el punto de vista biomédico. Sin
embargo desde el paradigma social el principal PRM es el la forma en que es concebido
el medicamento, como un simbolo que representa la cura o el alivio de enfermedades que
muchas veces no lo son y que son fuente de acumulacion de capital. Superar esta vision
implica ir mas alla de lo técnico para dilucidar las causas de esos PRM ayudados por los
DtSS: falta de acceso a medicamentos o al sistema de salud, creencias culturales
(religién, por ejemplo), causas politicas (falta de estrategias de prevencion y promocion—
APS), forma de entender la existencia humana, etc.

*® Health Promotion Glossary. WHO/HPR/HEP/98.1. World Health Organization 1998. Disponible en:
http://www.who.int/healthpromotion/about/HPR%20Glossary%201998.pdf

> Hepler afirma que los medicamentos son administrados con el fin de alcanzar desenlaces definidos que
mejoren la calidad de vida de los pacientes. Estos desenlaces son: curar, aliviar o prevenir una enfermedad,
o reducir o eliminacion los sintomas. Las causas por las cuales no se alcanzan estos resultados es lo que
llama PRM. Las consecuencias de estos PRM las denomina morbilidad y mortalidad relacionada con
medicamentos. Hepler CD, Strand LM. Opportunities and responsibilities in pharmaceutical care. Am J Hosp
Pharm. 1990;47(3):533-43
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Una propuesta epistemoldgica alternativa para la construccion de las AAF puede estar
basada en los principios de la complejidad planteados por Edgar Morin (13):

El principio dialégico: se debe abandonar la idea que la realidad es un mundo de
dualidades que se contraponen y mas bien son complementarias. No se puede separar la
salud de la enfermedad, el fallo terapéutico del éxito terapéutico, la adherencia de la no
adherencia, ya que estos términos sin dejar de ser antagdnicos, conviven en una misma
persona.

La recursividad organizacional: la realidad no es lineal (causa-efecto), ya que el efecto se
puede volver causa y los productos se pueden volver productores. Para el caso de los
farmacéuticos asistenciales, se presume que la falta de adherencia es una causal del fallo
terapéutico, pero olvidamos que los fallos terapéuticos son causales de que las personas
no sean adherentes al tratamiento. De igual manera, se debe entender que los PRM no
son solo causas de fallo terapéutico o RAM, sino también que estos pueden ser la causa
de los PRM.

El principio hologramético: no podemos seguir particularizando la realidad y estudiando
las partes sin entender el todo (reduccionismo), como tampoco estudiar el todo sin
entender las partes que lo componen (holismo). Una practica muy frecuente en nuestro
medio es querer traducir todo a relaciones entre variables, olvidando que es el observador
quien construye esas relaciones y no la naturaleza la que las determina. El farmacéutico
asistencial debe entender que el paciente (persona, usuario) no solamente es un conjunto
de drganos y funciones, sino es un ser integral donde se funden lo bioldgico, lo social, lo
sicoldgico, pero sin olvidar que en cada 6rgano o funcion esta expresada la totalidad del
ser.

Se pretende entonces que el farmacéutico actué como un agente de cambio socio-
sanitario, el paciente sea una persona involucrada en su propio proceso de cambio de
estado de salud, la salud sea vista como un hecho positivo reelaborado por la misma
persona, con un conocimiento social y sanitario basado en la dialéctica y la subjetividad
que permita la construccién de nuevas realidades, utilizando para ello la investigacion
critica ayudado por estudios cualitativos y epidemiologia social donde los sujetos estén
por encima de los métodos y que sea util para pactar compromisos para la solucion de
problemas. La practica de las AAF debe estar orientada hacia una intervencién en la
practica social y antropol6gica del sujeto y el proceso de toma de decisiones centrado en
la capacidad critica (295).
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7.2.2 Una metodologia

En la praxis

Se propone utilizar el término Cuidado Farmacéutico (o Cuidado del Farmacéutico) en vez
de la AF que, segun lo revisado en la literatura, al parecer se ha convertido en un cliché.*®
Este cambio tiene implicaciones paradigméticas por lo que es necesario tener en cuenta
lo siguiente:

e La persona a quien se tiene que cuidar no es capaz de resolver sus necesidades
por si misma, por lo tanto, requiere ayuda.

e El cuidado no es una actividad permanente, pues de lo contrario la persona se
volvera dependiente aboliendo el principio de autonomia.

e El farmacéutico adquiere un compromiso (obligacién contraida, palabra dada) y
una responsabilidad (el farmacéutico reconoce y acepta las consecuencias de un
hecho realizado libremente).

El proceso de CUIDADO debe tener en cuenta las siguientes actividades, las dos ultimas
basadas en la pirdmide de necesidades de Maslow (303):

1. Evitar el dafo: identificar, prevenir y resolver las situaciones en las que los
medicamentos puedan causarle dafio al paciente.

2. Antes de identificar los PRM se debe evaluar y procurar suplir las necesidades basicas
del paciente: beber agua (hidratarse), alimentarse, dormir (descansar), eliminar los
desechos corporales, evitar el dolor y mantener la temperatura corporal (ambiente céalido o
con vestimenta). Si estas necesidades no estan satisfechas, dificiimente las necesidades
superiores se lograran satisfacer.

3. Reconocer las necesidades de seguridad y proteccién: integridad del propio cuerpo y
de salud. También se deben identificar las necesidades de recursos (casa, dinero, etc.),
de vivienda y sociales (amistades, pareja, colegas o familia). En este punto, es posible
enlazar estas necesidades del paciente y sus necesidades relacionadas con
medicamentos.

Aunque no siempre se alcanzara, el farmacéutico debera ayudar al paciente a encontrar
un sentido valido a su vida haciendo aquello para lo cual él tiene las mejores aptitudes.
Con esto se espera que el paciente pueda liberarse de la enfermedad y aprender a
sobrellevarla sin necesidad del médico o el farmacéutico. Estas actividades requieren un
abordaje transdisciplinario como lo propone Morin.

*%|dea o expresion demasiado repetida o formularia. DRAE
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El cambio paradigmatico propuesto también requiere de una ACP, para lo cual Ramalho
de Oliveira y Shoemaker plantean algunas estrategias que permitiran superar la Actitud
Natural del Farmacéutico™ (ANF) que se considera un obstaculo para una RFP. Con la
ruptura de la ANF se alcanzara una apertura ante el paciente, lo cual significa (304):

e Tolerar la experiencia de lo desconocido, ya que esta situacion produce malestar
de no saberlo todo o de no tener la respuesta definitiva a la situacién del paciente.

e Desafiar sus creencias mas intimamente arraigadas acerca de como funciona el
mundo, es como mirar a través de una lente diferente.

e Permitirse nuevos puntos de vista y huevas posibilidades tratando de reconocer (si
se puede, eliminar) sus prejuicios, sesgos, preconceptos, suposiciones, ya que
estos se interponen en el camino de la apertura total.

Para alcanzar esta actitud abierta, las autoras proponen seis estrategias (unas utilizadas
con los pacientes y otras con los colegas) que ayudaran a los farmacéuticos a
conseguirla: escuchar, reconocer, preguntar, reconocer, cuestionar y reflexionar. Estas
estrategias pueden ayudar a los farmacéuticos a reconocer sus actitudes naturales y
superarlas cuando interfieren con el cuidado del paciente (304).

En la investigacion

Cbémo se explica en el capitulo I, la realidad social no puede ser explicada por leyes
naturales, mas bien puede ser comprendida (sin desconocer lo biolégico) por medio de
construcciones provisionales de esa realidad, apoyadas en la evidencia que ofrece una
visién del hombre al interior de una trama compleja, dindmica y no lineal en la que operan
fuerzas bioldgicas, econémicas, politicas y culturales en permanente interaccién. Una de
las alternativas para investigar esa realidad es la epidemiologia social que permitird
identificar quién es el responsable de los patrones poblacionales de la salud, la
enfermedad y el bienestar, y como se manifiesta en el presente, el pasado y el cambio de
las desigualdades sociales en la salud (39). Sanchez y Abadia realizan una interesante
propuesta que permite integrar los métodos cualitativos con los cuantitativos,
argumentando que esas diferencias de métodos no son mas que construcciones
artificiales que buscan justificar los limites de la competencia. Esta propuesta pone a
disposicién del problema todas las herramientas metodoldgicas sin que estas estén por
encima de los objetos, sin limitarse a la articulacion metodoldgica o a la discusiéon sobre
formas de conocer el mundo, sino que plantea un abordaje desde una perspectiva critica,
gue contempla las relaciones de poder que constituyen un campo heterogéneo, complejo
y conflictivo, donde los sujetos estan en medio de situaciones de desigualdad econémica,
social, ideoldgica, politica y cultural (305).

Un resumen comparativo de los dos métodos se muestra en la siguiente tabla:

>® |a actitud natural se refiere a gue los seres humanos no reflexionan sobre sus acciones sino que actian de
acuerdo con su sentido comun, preconceptos, suposiciones o sesgos. La actitud natural impregna toda
nuestra existencia como seres humanos, lo que significa que nuestras actitudes y acciones no suelen
reflejarse y desafiarse a diario. Ramalho de Oliveira D., Shoemaker S.J. J Am Pharm Assoc. 2006;46:56—66.
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Tabla 15. Investigacion cualitativa VS Investigacion cuantitativa

CUALITATIVA CUANTITATTIVA
Relacidn sujeto — sujeto. Relacion sujeto — objeto.
Es dinamico Es lineal
Contexto social, historico, espacial, | No tiene en cuenta el contexto
cultural, etc.
Subjetivo Objetivo
Busca transformar Busca generar conocimiento.
Se parte de que el investigador también | No es claro el papel del investigador
es un ser humano
Punto de partida: hecho social o situacion | Punto de partida: hecho cientifico

Fuente: Propia del autor

El positivismo cercend la conexion entre el corazén y el cerebro mostrando un
menosprecio por lo subjetivo, las creencias y las percepciones personales de los
fendmenos para dar mayor importancia a lo pragmatico, lo objetivo y lo tangible. Estas
conexiones rotas pueden ser recuperadas para desarrollar las AAF por medio de la
Investigacién Accion Participativa (IAP), la cual es una rama de la investigacion cualitativa
basada en la colaboracion, la reflexion y la praxis y que tiene como fin udltimo la
transformacion social que parte del hecho de que los sujetos son los principales
conocedores —si se quiere investigadores- de su propia realidad y por ende tienen la
agencia de transformarla. Es investigacion, porque parte de un proceso riguroso y un
conjunto de técnicas y procedimientos para generar conocimiento; es accién, porque los
sujetos actuan sobre su realidad, se acercan e interactian con ella, y es participativa,
porque es un trabajo colaborativo entre los sujetos y se democratiza y socializa el saber,
que ha sido apropiado (306, 307).

Segun Orlando Fals Borda

La IAP propone una cercania cultural con lo propio que permite superar el Iéxico
académico limitante; busca ganar el equilibrio con formas combinadas de analisis
cualitativo y de investigacion colectiva e individual y se propone combinar y acumular
selectivamente el conocimiento que proviene tanto de la aplicacion de la razén instrumental
cartesiana como de la racionalidad cotidiana y del corazén y experiencias de las gentes
comunes, para colocar ese conocimiento sentipensante al servicio de los intereses de las
clases y grupos mayoritarios explotados, especialmente los del campo que estdn mas
atrasados (307).

7.2.3 Una nueva RFP

Teniendo en cuenta lo planteado en el marco conceptual, la discusién y las propuestas
anteriormente presentados, es necesario construir una nueva RFP que cambie la actual
en la que se reproduce acriticamente el MMH y donde la eficiencia y el beneficio social e
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institucional estan basadas en razones econdmicas, ya que de continuar asi, la RFP
seguird supeditada a las pretensiones de los administradores y burdcratas y no a los
deseos de los profesionales de la salud y los pacientes (130).

Esta nueva RFP debe mantener su esencia, esto es, para el paciente, satisfacer el deseo
y necesidad de salud del paciente y para el farmacéutico, cumplir con la funciéon que la
sociedad le ha asignado®. Esta RFP tiene connotaciones éticas, filoséficas y socioldgicas
gue servirdn de base para la gestion en salud y puede ser clasificada como: 1. relacion
activa-pasiva, si el paciente no esta en capacidad de comunicarse; 2. relacién de
cooperacion guiada, cuando el paciente en una situaciéon aguda estd en condiciones de
cooperar en su diagnéstico y tratamiento; 3. relacibn de participacion mutua,
especialmente en enfermedades cronicas, en la cual el paciente participa y se
compromete activamente en su tratamiento (308).

En la sociedad actual se han introducido cambios profundos en el cuidado de la salud y
en los valores tanto de los prestadores como en los mismos pacientes. La economia
neoliberal dominante ha impregnado el concepto de salud categorizandolo como un bien
publico de mercado, el cual debe ser garantizado por el Estado, pero como negocio se
deja en manos del libre mercado donde es valorada acorde a los principios de eficiencia,
eficacia, rentabilidad y libre competencia como cualquier otra empresa (102, 309, 310).
Segun Gilberto Cely, en este escenario, los profesionales de la salud se han dedicado a
planificar, administrar, dispensar y vender servicios que sean rentables para la empresa
en la cual trabajan. El mismo autor afirma que (296):

El paciente es visto como un cliente, un consumidor, un usuario y no ya como un ser fragil
y necesitado de compasion y de auxilio altruista y humanitario, como se le consideraba
antes cuando primaba el principio de beneficencia sobre el de justicia y de autonomia

La RFP debe tener en cuenta los valores éticos acordes a la época y al lugar donde
habitan los pacientes, ya que estos son sujetos socio-histéricos, es decir, individuos que
poseen determinadas caracteristicas de conformidad con el grupo social al que
pertenecen y segun la zona geografica en que viven, pero que también tienen su propia
historia o trayectoria de vida, lo que los hace Unicos. Desconocer lo anterior conduce a
reproducir una practica médica curativa, biologista y hospitalaria donde se ve la
enfermedad y no al enfermo. Una nueva bioética latinoamericana debe ser tenida en
cuenta para la construccion de una RFP donde se consideren los aspectos culturales, la
problematica social del paciente y el sistema sanitario del pais con el fin de que el
farmacéutico pueda realizar intervenciones acorde a este contexto. El farmacéutico debe,
primero, ponerse en el lugar del paciente, es decir, conocer los factores culturales,
sociales y sicolégicos del enfermo con el fin de verlo como a un ser social y no a la
enfermedad en abstracto; segundo, tener presente que la AF esta vinculada a otras

60 e ., . . . . . .
Esta responsabilidad estd establecida en documentos y legislaciones nacionales e internacionales.

Algunas de ellas estan disponibles en: http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s14094s/s14094s.pdf
http://www.ops.org.bo/textocompleto/ime9848.pdf,
http://www.col.ops-oms.org/medicamentos/Documentos/dec1945 96.htm
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=16944
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actividades vy, tercero, que el personal paramédico (auxiliares, fisioterapeutas, laboratorio
clinico, etc.), asi como el administrativo, es fundamental para lograr practicas sanitarias
oportunas y de calidad (311).

Es por ello que, aun en la actualidad y muy probablemente en el futuro, parece valido
insistir en las principales cualidades que los pacientes esperan encontrar en los
profesionales de la salud: que los escuchen y los comprendan, que se interesen por ellos
como seres humanos, que tengan competencia profesional, que se mantengan
razonablemente actualizados y que no los abandonen. Dentro de los rasgos estructurales
basicos del MMH y que estan relacionados con el paciente se tienen: relacién asimétrica
médico-paciente, subordinacién técnica y social del paciente, concepcion del paciente
como ignorante o portador de un saber equivocado, el paciente como responsable de su
enfermedad (culpar a la victima), el paciente como consumidor pasivo y, finalmente, la
exclusion del paciente del saber médico, con lo cual se configura una relacién de poder
donde el médico y en general el profesional de la salud es aquel que todo lo sabe y todo
lo puede, mientras que el paciente es la persona que se va a beneficiar de este poder y
sabiduria (312).

Dado que en una RFP existen diferencia de valores (los del profesional y los del
paciente), se requiere adoptar una ética®* (125, 313). Para esta propuesta es necesario
abandonar la ética principialista y acoger la bioética, ya que ella surge para intentar
resolver nuevos dilemas morales derivados de las transformaciones que la practica
médica ha tenido en tres aspectos: 1. la gran capacidad de intervencién de la ciencia y la
tecnologia sobre el ser humano en todas las etapas de la vida (nacimiento, desarrollo y
muerte), asi como sobre el medio ambiente; 2. la transformacion social de la RMP que le
confiere protagonismo a este Ultimo en las decisiones terapéuticas y 3. la transformacion
politica de la salud que la convierte en un bien social primario. La bioética se debe
practicar y difundir con una vision holistica y como una propuesta integradora de la
naturaleza con los seres vivos que habitan en un determinado momento histérico y sobre
todo por los seres que vendran (127, 128, 313).

Una nueva RFP debera estar soportada por una bioética latinoamericana acorde con
nuestros valores, instituciones y geografia, la cual nos permitird reconocer: 1. las
diferencias entre el farmacéutico y el paciente en lo relacionado con los intereses,
necesidades, recursos y perspectivas; 2. la existencia de tradiciones milenarias,
imaginarios colectivos, asi como la construccion desigual de nuestras nacionalidades; 3.
la presencia de una coleccion de elaboraciones conceptuales sobre nuestra propia
especificidad histérica, la multietnicidad producto de procesos de mestizaje e hibridacion
cultural; 4. la necesidad de conservar los legados, las tradiciones y las cosmovisiones
ancestrales; 5. el arraigo de imaginarios nacionales y regionales que no deben llevar a la

® Se entiende la ética como la reflexiéon que cualquier persona realiza o podria realizar sobre su
propio sistema moral o sobre el de los otros, con el fin de intentar responder preguntas
relacionadas con los valores que sustentan sus actos o los de los demas. Por su caracter
normativo y reflexivo sobre el actuar del hombre en relacién con sus semejantes ocupa un lugar
especial en la politica ya que tiene que ver con el actuar humano en el gobierno de la sociedad.
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desaparicion de las particularidades culturales y finalmente 6. aceptar la dindmica de los
contextos sociales, econémicos, politicos y culturales de nuestro continente. Nuestras
sociedades tienen profundas diferencias y desigualdades, hemos vivido procesos de
modernizacion que se entrecruzan con practicas premodernas todavia vigentes; sin
embargo, la modernidad no puede ni debe subsumir todas las l6gicas culturales no
modernas (127, 314, 315).

Garrafa, entonces, propone las cuatro “P” que se deben abordar para una bioética
responsable del siglo XXI y que deben estar presentes en una RFP: Proteccién de los
vulnerables, Prevencién de las enfermedades, Precaucion frente a los posibles dafios
indeseables y Prudencia frente a cuestiones no totalmente conocidas en temas como
terapia génica y otros (315). También presenta una propuesta epistemoldgica de bioética
de intervencién en la que presenta tres categorias: empoderamiento, liberacién y
emancipaciéon. La Declaracion de la UNESCO amplia el marco de los principios basicos
de la bioética, al abordar principios ineludibles para los seres humanos como: Solidaridad,
Equidad, Cooperacion y Responsabilidad para la biosfera (127). Por lo anterior, el
farmacéutico como profesional de la salud deberia reconocer y tomar posicion en las
discusiones éticas que estan en el trasfondo de las AAF con el fin de construir una RFP
gue le permita desempefiar un papel importante en el empoderamiento, la liberacion y la
emancipaciéon de las personas que consumen medicamentos.

En la RFP deberd analizarse la individualidad de la personalidad desde su triple
dimensién: general, particular y singular. En cuanto a lo general, se tendra en cuenta que
el hombre no es ajeno a su tiempo ni a las condiciones historicas concretas de la
sociedad en que vive, y el reflejo de estas relaciones a través de una actividad
mediatizada por sus relaciones con los demas contribuye a la formacién de caracteristicas
de la personalidad con cierto grado de semejanza entre numerosas personas. En lo
particular, el hombre no interactda con el sistema de relaciones sociales que constituye la
sociedad, sino que lo hace a través de representaciones particulares de la sociedad en
general. Las normas de conducta, los principios morales, las convicciones y otros, son
comunes a los miembros de este nivel particular de las relaciones sociales, como es la
familia, los grupos de trabajo, etc. En lo singular, se incluyen las experiencias, hechos,
acontecimientos, relaciones, tareas en las que el hombre se ve incluido y que no se le
presentan de la misma manera o en las mismas condiciones a otros hombres. Cuando un
individuo hace suya una ideologia la asimila como una profunda conviccion y le da su
propio calor emocional, regulando su actuacién en consonancia con ello (124).

Tanto el paciente como el farmacéutico presentan algunas caracteristicas (construidas
socio-historicamente) que estan presentes en la RFP y contribuyen en aspectos
relacionados con la enfermedad y la forma de comunicarse durante este mutuo
acercamiento. Dentro de ellas se tienen: la personalidad de los actores, los objetivos
perseguidos por el paciente y el farmacéutico: las relaciones de poder, los estados
afectivos, la defensa de la autoestima y la comunicacion. El objetivo del farmacéutico
deberia ser la contribucibn al empoderamiento de la poblacién para lograr una
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transformacion social, acordes a lo mencionado en la bioética latinoamericana y la
epidemiologia social. Adicionalmente, mantener el clasico objetivo de identificar, prevenir
y resolver las necesidades que presenta el paciente con los medicamentos que consume
sin olvidar que se trata de una persona a la cual hay que brindarle confianza, respeto y
tranquilidad para obtener su consentimiento en cada accion que se requiera realizar
(106).

7.2.4 Una propuesta de definicion

Las AAF son aquellas actividades en las cuales el farmacéutico pone al servicio de los
usuarios de medicamentos (pacientes, personas y profesionales de la salud) sus
conocimientos, actitudes y practicas, para que mediante estrategias que mejoren el uso
de los medicamentos, se contribuya a mantener la salud o prevenir la enfermedad de una
personay, en general, de la sociedad. Para esto se requiere la emancipacién del modelo
biomédico hegemonico, empoderamiento y liberacion, aplicando los principios éticos de
Proteccion de los vulnerables, Prevencion de las enfermedades, Precaucion frente a los
posibles dafios indeseables y Prudencia.

Estas actividades pueden ser aplicadas en el ambito hospitalario, ambulatorio y el
comunitario.

Con esta definicion se aclara que:

1. La palabra asistencial deriva de la palabra asistencia, la cual tiene diversos
significados segun el DRAE (Diccionario de la Real Academia de la lengua Espafiola),
pero para el caso particular significa: "Accién de prestar socorro, favor o ayuda" o
también como los "...medios que se dan a alguien para que se mantenga".

2. Estas actividades solo adquieren valor si son colaborativas y consensuadas.

3. El uso racional de los medicamentos no es un fin, sino un medio para conseguir el
propésito de todos los profesionales de la salud: promover la salud y prevenir la
enfermedad.

4. Aunque no esta explicito, se tendra en cuenta el proceso salud-enfermedad como un
concepto social, por lo tanto, se deja claro que a pesar de ser una actividad individual,
tiene un alcance en la sociedad.

5. No estan restringidas solo al &mbito ambulatorio.

Pueden ser considerados los siguientes términos: farmacia clinica, AF, gestion de terapia
con medicamentos, asistencia farmacéutica, revision de medicamentos, etc., términos que
son comunmente utilizados en los estudios dependiendo del pais.
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ANEXOS

A. Anexo: EL PSEA en los diferentes paradigmas

ATENCION
PARADIGMA SALUD CAUSAS ENFERMEDAD Médico Farmacéutico Medicamento Sistema de salud
Hechizo, brujeria, Sanador, brujo, ) Obligacion de expulsar malos
- L . ) Sanador, brujo, Productos naturales o
No definida posesidn demonios, hechicero, X . espiritus, No hay
tigo divi dot hechicero, sacerdote  [medianamente procesados bilidad social
Mitico-religioso castigo divino sacerdote responsabilidad socia
Hospitales, nosocomios,
- Desequilibrio de L -, o Productos naturales en P ) e
No definida R Médico Médico, boticario .. monasterios. Médicos para
humores, miasmas formas farmacéuticas .
Metafisico ricos y pobres
Completo estado de  |Anatomo-patoldgico, -, Farmacéutico industrial, |Quimicos, bioldgicos .
. - S Médico ) ) o Modernos sistemas de salud
bienestar clinico, etioldgico asistencial, comunitario |altamente procesados
Cientifico
e Correccion inequidad, e
Proceso salud - . . Farmacéutico o, . Atencion primaria en Salud,
Determinantes sociales, . o discriminacion, estigma. .
enfermedad - L, K Equipo de salud |comunitario, . ., _|reformas politicas y
., determinacion social X X Medicamentos en atencion o
) atencion farmaceutico social (?) |, . economicas (?)
Social clinica
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B.

Anexo: Tabla comparativa de la clasificacion de los PRM y errores de medicacion

CAUSAS

CIPOLLE et al PCNE GRANADA APOTEKET OMS 2019
Cualquier evento indeseable experimentado por |evento o circunstancia que involucra una |Resultados en la salud del paciente no |No definido cualquier incidente prevenible que pueda causar
un paciente que involucra o se sospecha que estd [terapia con farmacos que interfiere real |adecuados al objetivo de la dafio al paciente o dé lugar a una utilizacion
DEFINICION involucrado con la terapia farmacoldgica y que o potencialmente con los resultados de  |farmacoterapia y asociados al uso o inapropiada de los medicamentos, cuando éstos
interfiere con el alcance de las metas establecidas |salud deseados fallo en el uso de medicamentos estan bajo el control de los profesionales
de laterapiay requiere del juicio profesional para sanitarios o del paciente o consumidor. (NCC
su resolucion MERP)
Efectividad Efectividad del farmaco Efectividad
CLASIFICACION [2e8uridad Reacciones adversas Seguridad No definido No definido
Indicacién Otros Necesidad
Adherencia Costo del farmaco
Caracteristicas personales, contraindicacion, otros |Personalidad o comportamiento del refractariedad, contraindicacion, no  |contraindicacion, fracaso de la  |contraindicacion, RAM
problemas de salud que afectan al tratamiento, paciente efectividad para la condicion, reaccion [terapia, RAM
probabilidad de efectos adversos (RAM) alérgica, efecto rebote, efectos
indeseables, terapia preventiva,
Bioldgicas terapia sinérgica, uso para tratar una

RAM, no puede deglutir o administrar,
medicamento mas efectivo
disponible, medicamento inseguro
para el paciente

Administrativas

Duplicidad, administracion errénea del
medicamento, conservacion inadecuada, dosis,
pauta y/o duracién no adecuada, errores en la
dispensacion, errores en la prescripcion, otros

Seleccidn inadecuada del farmaco, de la
forma farmacéutica, de la dosis o de la
duracién del tratamiento. Logistica de
prescripcion o dispensacion

Duplicidad terapéutica, forma
farmacéutica inapropiada, dosis
inapropiada, necesidad adicional de
monitorizacion, frecuencia
inapropiada, administracion
incorrecta, almacenamiento
incorrecto, duracién inapropiada, no
consigue el medicamento,
medicamento no disponible

Duplicaciéon de farmacos,
subutilizacion del
medicamento, uso excesivo de
medicamentos, tiempo
inapropiado para laingesta de
medicamentos / intervalo de
dosificacion incorrecta,
problema en la administracion
del farmaco,

Otro problema relacionado con
los medicamentos

paciente erréneo, medicamento erréneo, dosis o
frecuencia errdnea, forma galénica o presentacion
errénea, via errénea, cantidad errénea, omision
de medicamento o de dosis, medicamento
caducado, condiciones de conservacion
inadecuadas

Comunicativas

Incumplimiento, Interacciones, Problema de salud
insuficientemente tratado

Proceso de uso del farmaco

No indicacion médica, terapia
inadecuada, no entiende las
instrucciones, prefiere no tomarlo,
olvida tomarlo, uso recreativo,
condicidn no tratada, interaccion de
medicamentos

Incertidumbre sobre el objetivo
del medicamento, dificultad
para abrir el envase-empaque
del medicamento, interaccion,
almacenamiento inapropiado

de farmacos

informacién / instrucciones de dispensacion
erréneas
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C.

Anexo: Bibliografia de las revisiones incluidas en la revision

Afo Revista Autores Titulo
2006 |Ann Pharmacother A Simon Pickard and Shih-Ying Hung An Update on Evidence of Clinical Pharmacy Services’ Impact on Health-Related Quality of Life
A Simon Pickard, Jeffrey A Johnson, Karen . . . .
1999 [Ann Pharmacother B Faris The Impact of Pharmacist Interventions on Health-Related Quality of Life
Journal of Clinical Pharmacy and |A. Ponniah, B. Anderson, S. Shakib, C.J. . . i . ) . . )
2007 ) v Pharmacists’ role in the post-discharge management of patients with heart failure: a literature review
Therapeutics Doecke, M. Angley
Abdulaziz Altowaijri, Ceri J. Phillips, A Systematic Review of the Clinical and Economic Effectiveness of Clinical Pharmacist Intervention in Secondary
2013 [J Manag Care Pharm - . , .
Deborah Fitzsimmons Prevention of Cardiovascular Disease
Alexandra Perez, Fred Doloresco, James M.
Hoffman, Patrick D. Meek, Daniel R. : . . )
2008 [Pharmacotherapy Economic Evaluations of Clinical Pharmacy Services: 2001-2005
Touchette, Lee C. Vermeulen,GlenT.
Schumock
2003 |iournal of Public Health Medicine AIAislon Blenkinsopp, Claire Anderson and Slystematic review of the effec‘r‘iveness of community pharmacy-based interventions to reduce risk behaviours and
Miriam Armstrong risk factors for coronary heart disease
2014 |Plos ONE Andrew Willis, Peter Rivers, Laura J. Gray, [The Effectiveness of Screening for Diabetes and Cardiovascular Disease Risk Factors in a Community Pharmacy
0!
Melanie Davies, Kamlesh Khunti Setting
International Journal for Quality [Anne Spinewine, Coraline Claeys, Veerle . X . ) . o
2013 |. Quality P _ ) v Approaches for improving continuity of care in medication management: a systematic review
in Health Care Foulon And Pierre Chevaliers
2008 International Journal of Antonella P. Tonna, Derek Stewart, Bernice |Antimicrobial optimisation in secondary care: the pharmacist as part of a multidisciplinary antimicrobial
Antimicrobial Agents West, lan Gould, Dorothy McCaig programme—a literature review
Becky L. Armor, Mark L. Britton, Vincent C. ) . L X ) .
2009 [Journal of Pharmacy Practice y A Review of Pharmacist Contributions to Diabetes Care in the United States
Dennis, Nancy A. Letassy
Cochrane Database of Systematic Expanding the roles of outpatient pharmacists: effects on health services utilisation, costs, and patient
2000 ) Beney J, Bero LA, Bond C.
Reviews outcomes.
Bennett MI, Bagnall AM, Raine G, Closs SJ, N ) . . . L - )
2011 (Clinical Journal of Pain ) 6 X Educational interventions by pharmacists to patients with chronic pain: systematic review and meta-analysis
Blenkinsopp A, Dickman A, Ellershaw J
Boris LG Van Wijk, Olaf HKlungel, Eibert R |Effectiveness of Interventions by Community Pharmacists to Improve Patient Adherence to Chronic Medication: A
2005 |Ann Pharmacother i . X X
Heerdink, and Anthonius de Boer Systematic Review
Brent |. Fox, Bill G. Felkey, Bruce A. Berger, - . . . . ) )
2007 [AmJ Health-Syst Pharm . Use of personal digital assistants for documentation of pharmacists’ interventions: A literature review
Kem P. Krueger, Rex Kelly Rainer Jr.
Research in Social and ) - . . ) . . . .
2006 L Bupendra Shah, Betty Chewning. Conceptualizing and measuring pharmacist patient communication: a review of published studies
Administrative Pharmacy
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