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RESUMEN. El presente artículo aborda de una manera introductoria la evolución desde la Farmacia Clí-
nica hasta la Atención Farmacéutica y su aplicación en el ámbito de la Salud Mental. Se explica el papel
que el farmacéutico de oficina puede realizar a fin de mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes
con trastornos psiquiátricos en el ámbito ambulatorio. 
SUMMARY. “Pharmaceutical Care in Psychiatric Outpatients”. This article broaches in an introductory way the
evolution from the Clinical Pharmacy to the Pharmaceutical Care and their application in the mental health. It is
explained the rol that the pharmacist in a community pharmacy can do with the purpose of the improvement of
health and quality of life of psychiatric outpatients. 

INTRODUCCION
Los cambios sufridos por la profesión farma-

céutica desde su separación de las ciencias mé-
dicas en el siglo XVIII están íntimamente rela-
cionados a la evolución socioeconómica que se
produjeron a través del tiempo. Lo mismo suce-
dió tanto con la educación como con la práctica
farmacéutica.

Durante su desarrollo, la humanidad ha pa-
sado por tres períodos, conocidos sucesivamen-
te como Era Agrícola, Era Industrial y Era Infor-
macional.

Estos períodos se corresponden con las dis-
tintas etapas de la práctica y educación farma-
céutica, denominadas Etapa Empírica, Etapa
Científica y Etapa de Atención al Paciente.

La Era Agrícola se correlaciona con la Etapa
Empírica que se prolonga aproximadamente
hasta 1940. En este periodo la actividad profe-
sional farmacéutica estaba centrada en el medi-
camento. El boticario preparaba los medicamen-
tos en su oficina de farmacia y sus responsabili-

dades eran obtener, preparar y garantizar la cali-
dad de los medicamentos que se utilizaban. Du-
rante este periodo la educación farmacéutica se
basaba en Farmacognosia y Farmacia Galénica.

La Era Industrial se correlaciona con la Eta-
pa Científica que va desde fines de la Guerra
hasta 1970. Es una etapa transicional en la cual
la actividad profesional se orientó a la produc-
ción industrial del medicamento y, por ende, la
responsabilidad profesional se centró en la dis-
tribución de dichos medicamentos. Durante la
década del sesenta se introduce el concepto de
Farmacia Clínica como la atención farmacéutica
orientada hacia el paciente. Con esta orientación
surge la necesidad de reprofesionalización del
farmacéutico por pérdida de funciones en la
atención de la salud de la población. Además es
durante este período en el que aparecen los
centros de información de medicamentos y los
programas de farmacovigilancia.

La Era Informacional se correlaciona con la



352

Fridman, G.A. & E.J. Filinger

Etapa de la Atención al Paciente, desde 1970
hasta nuestros días. En este período se produce
un cambio profundo en el enfoque de la profe-
sión, centrada en el paciente y sus problemas,
conocido como Atención Farmacéutica (“Phar-
maceutical Care”). En esta etapa la responsabi-
lidad es prevenir y/o resolver los Problemas Re-
lacionados a Medicamentos (PRMs). La educa-
ción se basa en la Farmacología, la Biofarmacia,
la Informática y la Comunicación.

FARMACIA CLÍNICA 
Es la Ciencia de la Salud cuyo propósito es

asegurar, mediante la aplicación de conocimien-
tos y funciones relacionadas con el cuidado de
pacientes, que el uso de medicamentos sea se-
guro y apropiado. Necesita de educación espe-
cializada y entrenamiento estructurado. Requiere
además, que la recolección e interpretación de
datos sean juiciosas, que exista motivación por
parte del paciente e interacciones interprofesio-
nales 1-3.

Sus áreas de aplicación son: a) Farmacias de
hospital y consultorios de atención primaria, b)
Laboratorios de Farmacia Clínica, c) Docencia e
investigación, d) Oficinas de farmacias y e)
Otras áreas (Ministerio de Salud, Agencias esta-
tales de control y registro de medicamentos, in-
dustria farmacéutica).

ATENCIÓN FARMACÉUTICA 
Es la provisión responsable de una terapia

con medicamentos destinada a alcanzar resulta-
dos definidos que mejoren o preserven la cali-
dad de vida del paciente 4-9. Esos resultados se-
rían: a) Curación de la Enfermedad, b) Elimina-
ción o reducción de la sintomatología, c) Deten-
ción o disminución del progreso de la enferme-
dad, d) Prevención de una enfermedad o una
sintomatología e) . 

En este contexto las principales funciones
del farmacéutico son: a) Identificar los Proble-
mas Relacionados con Medicamentos (PRMs) re-
ales o potenciales, b) Resolver los PRMs reales y
c) Prevenir los PRMs potenciales.

Cuando los medicamentos son usados para
el tratamiento de los pacientes, el objetivo fun-
damental de todas las partes involucradas es lo-
grar el resultado terapéutico óptimo, que se al-
canza cuando no existen PRMs 10. Un PRM es
un problema de salud, vinculado con la farma-
coterapia y que interfiere o puede interferir con
los resultados esperados de salud en el pacien-
te.

Los PRMs no resueltos o no reconocidos co-

mo tales pueden manifestarse como enfermeda-
des relacionadas con el uso de medicamentos. A
su vez estas enfermedades pueden llevar a la
muerte 10 si tenemos en cuenta las siguientes
consideraciones: a) El paciente no usa el medi-
camento que necesita, b) El paciente usa medi-
camentos que no necesita, c) El paciente usa un
medicamento mal seleccionado, d) El paciente
usa una cantidad insuficiente del medicamento
correcto, e) El paciente usa una cantidad excesi-
va del medicamento correcto, f) El paciente usa
un medicamento que le provoca una reacción
adversa medicamentosa (RAM), g) El paciente
usa medicamentos que le provocan interaccio-
nes, h) El paciente no cumple con el tratamien-
to prescrito.

ATENCIÓN FARMACÉUTICA EN PACIENTES
CON TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Desde el punto de vista farmacéutico se en-
focan las patologías psiquiátricas de acuerdo a
los mecanismos de acción de las drogas que ac-
túan a nivel del Sistema Nervioso Central 11: a)
Hipnóticos y Ansiolíticos, b) Drogas Anticonvul-
sivantes, c) Drogas usadas en Parkinsonismos,
d) Drogas Antipsicóticas-Neurolépticos, e) Dro-
gas Antidepresivas, f) Hipnoanalgésicos (analgé-
sicos narcóticos), g) Drogas Psicoactivas y h)
Anestésicos Generales.

Además en la Atención Farmacéutica de los
pacientes psiquiátricos hay que tener en cuenta
los siguientes aspectos 12-15:

RAMs Frecuentes: Por ejemplo los efectos ex-
trapiramidales producidos por muchos de estos
fármacos, daño neurológico producido por ben-
zodiazepinas, taquicardias con el uso de psico-
estimulantes, efectos anticolinérgicos (boca se-
ca, constipación, retención líquida, visión borro-
sa, etc.), así como aumento de peso por el uso
de antipsicóticos, entre otros 16-19.

Enfermedades concomitantes: Cardiopatías,
hipo e hipertiroidismo, gripe, problemas gas-
trointestinales, ciertas interacciones como: po-
tenciación del efecto tóxico de digoxina con
diazepam, disminución de la absorción de ben-
zodiazepinas con antiácidos orales, potenciación
del efecto hipoglucemiante de los hipogluce-
miantes orales e insulina por IMAOs, riesgo de
arritmias del litio con verapamilo, disminución
de la acción de levodopa con clonidina, etc. 16-20. 

Cumplimiento de los Tratamientos: Se define
como el grado de coincidencia entre la conduc-
ta de los pacientes y el consejo de los profesio-
nales de la salud acerca del uso de los medica-
mentos y cambios o ajustes en los hábitos de vi-
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da. Advertir sobre efectos colaterales, sobre la
cronicidad del mismo, toma de conciencia a fa-
miliares y/o personas a cargo, etc. 1,2,11.

Interacciones Medicamentosas: Uso conco-
mitante de IMAOs y antidepresivos tricíclicos,
uso de preparados para adelgazar, aceleración
del metabolismo hepático por barbitúricos, dis-
minución del metabolismo hepático de los bar-
bitúricos por IMAOs con el aumento de su toxi-
cidad, uso de inhibidores altamente selectivos
de la recaptación de serotonina como fluoxetina
o fluvoxamina con triptofano, litio o IMAOs que
puede producir el síndrome serotoninérgico ca-
racterizado por hipertermia, temblor y convul-
siones, el uso de diazepam disminuye el efecto
de ciertas drogas antiparkinsonianas y el siner-
gismo de benzodiazepinas con otros depresores
del SNC 16-21.

Cuidados específicos: Uso del alcohol, tabaco
e infusiones psicoestimulantes como café, té y
mate que disminuyen la eficacia de drogas co-
mo litio y haloperidol. Las dietas del queso con
IMAOs, dietas para disminuir o eliminar algunos
síntomas molestos como la constipación o se-
quedad bucal, aumento de la excreción renal
del litio con sales de sodio cuidando la ingesta,
aumento de la biodisponibilidad del litio con las
comidas, disminución de la absorción de levo-
dopa con alimentos proteicos, etc. 1,2,11,12,16-19.

Grupos de Riesgo: embarazo (categorías A, B,
C, D y X), lactancia, gerontes, niños, etc 12,16-19.

Uso de Medicación de Venta Libre 22.
Monitoreo y Seguimiento: Tenemos aquí va-

rias formas de realizarlo; relacionarnos con el
médico tratante 23-25 y con los familiares del en-
fermo, usar los test diagnósticos estandarizados
para las distintas patologías o utilizar valores de
laboratorio 1,2,4-9.

Factores Farmacotécnicos: Necesidad de
cambiar la vía de administración, la forma far-
macéutica, imposibilidad de preparación de
cierta forma farmacéutica, maximización de la
toma, etc.

Psicoeducación: Está íntimamente relaciona-
da al cumplimiento del tratamiento, dado que se
evalúa por la importancia que el paciente asigna

al mismo. Es uno de los factores fundamentales
para el éxito terapéutico 1,2,4,-9,11.

Cabe señalar que en los últimos años se ha
observado un aumento en el uso de medica-
mentos, muchas veces irracional, para el trata-
miento de los trastornos psiquiátricos 26-,28. A es-
to debemos sumar un informe de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) de 1996 29,30 ,
en donde se señala que los problemas psiquiá-
tricos han sido subestimados, ya que cinco de
las diez mayores causas de discapacidad mun-
dial son psiquiátricas, como la depresión unipo-
lar, el abuso de alcohol, la depresión bipolar, la
esquizofrenia y el trastorno obsesivo-compulsi-
vo. Por lo tanto, uno de los objetivos de la OMS
es tratar de reducir la aparición de éstos proble-
mas psiquiátricos.

La primer reunión entre farmacéuticos invo-
lucrados con la psiquiatría tuvo lugar en Inglate-
rra hace más de una década. Este evento dio
origen a la creación de un grupo de farmacéuti-
cos europeos orientados a la implementación de
la Atención Farmacéutica en el área de la psi-
quiatría y la neurología.

De ahí que los objetivos que debemos plan-
tearnos para implementar la Atención Farmacéu-
tica de este tipo de pacientes deben estar orien-
tados a mejorar la calidad de vida del mismo.
Para ello es fundamental: a) Detectar e informar
los PRM 10, b) Interactuar con el médico 23-25, c)
Observar y analizar las posibles complicaciones
de las diferentes patologías psiquiátricas
11,12,18,19, d) Enfatizar en el paciente todo aquello
que mejorará la eficacia del tratamiento como
ser cumplimiento del tratamiento, toma de con-
ciencia de su cronicidad , cuidados específicos
1,2,11,12.

CONCLUSIONES
Como consecuencia de lo expuesto surge la

necesidad no sólo de desarrollar grupos de traba-
jo entre farmacéuticos, médicos psiquiatras y clí-
nicos sino también de lograr la capacitación de
farmacéuticos especializados en el área de la psi-
quiatría para poder brindar una verdadera aten-
ción farmacéutica en este grupo de pacientes. 
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