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del seguimiento farmacoterapéutico en pacientes hospitalizados

M.M. Silva-Castroa,�, L. Tuneu i Vallsb y M.J. Fausa
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Resumen
Introducción: La persistencia de la morbimortalidad relacionada con la farmacoterapia
del paciente ingresado hace necesario identificar evidencia cientı́fica sobre la implan-
tación y evaluación del seguimiento farmacoterapéutico (SFT) a nivel hospitalario.
Objetivo: Realizar una revisión sistemática de la literatura para localizar, seleccionar y
analizar estudios sobre la implantación y evaluación del SFT en pacientes hospitalizados.
Material y métodos: Se realizó una búsqueda de artı́culos relacionados con la farmacia
clı́nica (FC) y el SFT publicados entre 1990 y 2006, mediante una estrategia de búsqueda
restringida combinando todos los descriptores. Las bases de datos consultadas fueron
Medline, Embase-Drug & Pharmacology y Cochrane Library. Se seleccionaron artı́culos
originales y revisiones que describı́an un programa de SFT y de FC, que contaban con la
participación del farmacéutico, que se hubieran efectuado en pacientes hospitalizados y
que estuvieran disponibles en inglés o español.
Resultados: Se localizaron 66 publicaciones, incluyendo 49 (74,2%) y excluyendo 17
(25,8%). Se seleccionaron 15 (22,7%) sobre la integración entre la FC y el SFT en el ámbito
hospitalario, 18 (27,3%) respecto a la implantación del SFTy 16 (24,2%) relacionadas con la
evaluación de programas de SFT.
Conclusiones: En los estudios descritos, los farmacéuticos han logrado incorporar el SFT a
las actividades asistenciales de los servicios de farmacia. Aunar esfuerzos para unificar los
criterios de la FC y el SFT debe ser un plan para un futuro común en esta profesión. Del SFT,
los pacientes atendidos deben obtener resultados en salud concretos y las instituciones
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hospitalarias deben reconocer sus efectos beneficiosos respecto a unos costes razonables.
& 2009 SEFH. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract
Introduction: The persistent morbidity and mortality related to pharmaceutical treatment for
hospitalised patients mean that it is necessary to identify scientific criteria for implementing and
evaluating Pharmaceutical Care (phC) on the hospital setting.
Objective: The purpose of the study is to perform a systematic literature review in order to
locate, select and analyse studies on implementing and evaluating phC in hospitalised patients.
Material and methods: We searched for articles having to do with clinical pharmacy (CP)
and phC published between 1990 and 2006, using a restricted search technique combining
all descriptors. The databases we searched were Medline, Embase-Drug & Pharmacology
and Cochrane Library. We selected original articles and reviews in English or Spanish
describing a phC and clinical pharmacy programme having a participating pharmacist and
used in hospitalised patients.
Results: We located 66 publications, of which 49 (74.2%) were included and 17 (25.8%) were
excluded. We selected 15 (22.7%) on integrating CP and phC in the hospital environment, 18
(27.3%) on implementing phC and 16 (24.2%) relating to evaluating phC programmes.
Conclusions: In the listed studies, pharmacists have managed to incorporate phC
programmes in pharmacy divisions’ treatment activities. Joining efforts in order to unify
CP and phC criteria should be a plan for a common future in this profession. Patients under
care should obtain concrete health benefits from phC use, and hospitals should recognise
that they create beneficial effects at a reasonable cost.
& 2009 SEFH. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

Desde hace más de veinte años, se han establecido servicios
de farmacia que han permitido la intervención del farma-
céutico, de manera recı́proca a la incesante innovación de la
farmacoterapia1. Sin embargo, existen numerosos estudios
publicados, en los que se demuestra que muchos de los
ingresos hospitalarios2,3, consultas de urgencias4,5 y proble-
mas de salud durante el ingreso, son debidos a problemas de
salud que guardan relación con la medicación utilizada por
los pacientes6,7. Es indispensable continuar la transforma-
ción los servicios farmacéuticos hacia una perspectiva
asistencial, ya que aún no se ha podido resolver la
morbimortalidad prevenible relacionada con los medica-
mentos8, y ası́ dar paso a la implantación del seguimiento
famacoterapéutico (SFT) en las unidades de hospitalización
de manera prioritaria. Por tanto, se han de diseñar
estrategias para que en este ámbito se obtengan mejores
resultados de la terapia con medicamentos9. Para brindar
esta solución, los farmacéuticos han venido incorporando el
SFT al diseño, implantación y optimización de servicios
farmacéuticos hospitalarios, paralelamente a los conceptos
de mejora continua y aseguramiento de la calidad10,11. De
esta manera las acciones clı́nicas integradas de los farma-
céuticos han conllevado a que la farmacoterapia se esté
optimizando en los pacientes que atienden diariamente,
independientemente del escenario asistencial12,13.

Por esta razón, los programas de SFT (o Pharmaceutical Care
Programs) han tenido un gran auge y desarrollo en los últimos
años en diferentes ámbitos asistenciales y en muchos paises. Sin
embargo, en muchas ocasiones el SFT ha perdido el enfoque de
ser una práctica clı́nica que pretende evaluar y monitorizar la
farmacoterapia, en función de las necesidades particulares del
paciente, con el objetivo de mejorar o alcanzar resultados en su
salud. Muchos programas se han olvidado de que como proceso
asistencial enfocado en el paciente, demanda efectuarse a
través de un método que implica una secuencia lógica
caracterizada por ser sistemática, continuada y documentada.
Para evaluar y monitorizar la farmacoterapia es necesario
basarse en una metodologı́a estandarizada que permita realizar
SFT. Usar un procedimiento sistemático hace consistente la
actuación profesional. A través de métodos estandarizados, se
establece una documentación especı́fica para cada paciente
que no solo es el registro del proceso asistencial, sino que
permite a otros farmacéuticos y demás miembros del equipo de
salud favorecer la continuidad en este tipo de cuidado14.

Existe evidencia que reconoce que el SFT es capaz de
impulsar la mejora de la atención sanitaria a los pacientes,
con los consiguientes beneficios para la salud de los mismos,
y el establecimiento de estrategias que persiguen el
desarrollo de las habilidades y capacidades profesionales
de los farmacéuticos y de los médicos, quienes evalúan en
conjunto la calidad de la farmacoterapia15. Sin embargo,
dicha evidencia no termina de demostrar cambios en
resultados de salud, se encuentra distorsionada con otras
intervenciones farmacéuticas que no corresponden a una
práctica asistencial orientada a los pacientes y no se ha
indicado contundentemente al entorno sanitario la efecti-
vidad y la eficiencia del SFT.

Por esta razón, se hace necesaria una revisión sistemática
de la literatura para localizar, seleccionar y analizar evidencia
cientı́fica que ayude a comprender las posibilidades en la
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implantación y evaluación del SFT en unidades de hospita-
lización. El propósito es hacer un análisis crı́tico de la
literatura existente para aportar elementos teóricos y
prácticos que apoyen el desarrollo del SFT para pacientes
ingresados.
Objetivos

Revisar sistemáticamente la literatura cientı́fica publicada
en el ámbito hospitalario acerca de la implantación y
evaluación del SFT en pacientes hospitalizados para des-
cribir los siguientes aspectos:
�
 Integración entre la Farmacia Clı́nica (FC) y el SFT la
atención de pacientes hospitalizados.

�
 Métodos, procedimientos y programas empleados para la

implantación del SFT en pacientes ingresados.

�
 Evaluación del SFT desde la perspectiva de la efectivi-

dad, la eficiencia y la investigación de la práctica
asistencial.

Material y métodos

Se realizó una revisión sistemática de literatura cientı́fica
sobre implantación y evaluación de programas de SFT
enmarcados en el ámbito hospitalario. También se localiza-
ron estudios que trataran sobre la integración entre la FC y
el SFTen la atención de pacientes ingresados. Para tal fin, se
realizó una búsqueda de artı́culos relacionados con la FC y el
SFT, publicados entre 1990 (año de publicación del concepto
de Pharmaceutical Care16) y 2006. Las bases de datos
consultadas fueron Medline, Embase-drug and Pharmaco-
logy, y Cochrane Library. Se eligieron los términos MeSH que
eran los descriptores más apropiados: Program evaluation,
methods, research, economics analysis, pharmaceutical
services. Se determinaron las palabras claves relacionadas
directamente con el SFT que no son términos MeSH:
Pharmaceutical Care, Clinical Pharmacy, Drug related
problem, implementation, hospital. Se realizó la estrategia
de búsqueda restringida, combinando mediante operadores
boléanos todos los descriptores de la siguiente manera:
Methods

Implementation
Pharmaceutical Care

Program Evaluation
Clinical Pharmacy
 AND
 AND
 Hospital

Economic analysis
Pharmaceutical Services

Research
Posteriormente, fueron consultadas independientemente
de las bases de datos, revistas especializadas en el tema
como: Australian Journal of Hospital Pharmacy17 Atención
Farmacéutica18, Canadian Journal of Hospital Pharmacy19,
Farmacia Hospitalaria20, Pharmaceutical Care España21,
Revista de Calidad Asistencial22, Seguimiento Farmacotera-
péutico23. Se incluyó la información de libros especializados
en el SFT24 y evaluación de la farmacoterapia25,26. Fueron
seleccionados los artı́culos originales y revisiones que
cumplieran los siguientes criterios:
1)
 Que describan un programa de SFT y/o un programa de
FC, los cuales pueden presentarse a la vez si se comparan
entre sı́, o desarrollarse por separado. Para incorporarse
en la revisión deben cumplir con las siguientes
condiciones:
i) Si se trata de un programa de SFT el proceso de

atención al paciente debe incluir:
a) El establecimiento de una relación terapéutica

directamente con el paciente
b) Valoración del paciente e identificación de proble-

ma de salud que se relacione con medicamentos
c) Desarrollo de un plan de cuidados farmacéuticos
d) Evaluación y seguimiento continuo del paciente

ii) Si se trata de un programa de FC debe incluir:
a) El establecimiento de una relación farmacéutico-

equipo de salud de la que se beneficie el paciente
b) Realización de alguna actividad clı́nica que modi-

fique los resultados en salud del paciente
c) Evaluación y seguimiento del paciente
2)
 Que haya participación del farmacéutico.

3)
 Que se hubieran efectuado en pacientes ingresados en un

hospital.

4)
 Que se encuentren en inglés o español.

La selección se realizó independientemente por 2 investi-
gadores y las diferencias se resolvieron por consenso. Los
datos de los estudios se importaron de las bases de datos
para la selección, extracción y análisis de la información.
Los contenidos fueron procesados empleando el programa
Reference Manager Professional Edition versión 11.0.0.

Resultados

Tras efectuar la estrategia de búsqueda, se localizaron 66
publicaciones, de los cuales se incluyeron 49 (74,2%) y se
excluyeron 17 (25,8%). Los grupos de publicaciones exclui-
das se encuentran en el anexo 1. Atendiendo a los hallazgos
en los 49 estudios seleccionados fue necesario conformar
grupos y subgrupos de estudios para realizar la extracción,
descripción y análisis de la información. La figura 1 muestra
la distribución y clasificación de las publicaciones
localizadas.

Integración entre la Farmacia Clı́nica y el Seguimiento
Farmacoterapéutico en el ámbito hospitalario

Se seleccionaron 15 (22,7%) estudios y revisiones para
estudiar la integración entre la FC y el SFT en el ámbito
hospitalario27–41.

Wang et al41 establecen que la contribución de los
farmacéuticos en el cuidado de la salud de los pacientes
ingresados, ha demostrado una contención de costes
asistenciales y una mejora de la calidad de la farmacote-
rapia en unidades de hospitalización. De hecho, la
implantación de programas con intervención del farmacéu-
tico demostraron en los estudios de Mutnick et al31 y Suseno
et al39 reducir costes durante la hospitalización y resolver
los problemas relacionados con medicamentos que estaban
afectando a la calidad de vida de los pacientes ingresados.
Tal como establecen Milloning et al33 y McCreadie et al32, el
farmacéutico clı́nico utiliza datos provenientes de los
registros hospitalarios de los pacientes (historias clı́nicas,
perfiles de medicación, entre otros), para proporcionar
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66 publicaciones localizadas

3 (4,5%) no pudieron localizarse a texto completo

63 (95,5%) publicaciones revisadas

  14 (21,2%) no cumplieron criterios
–  9 (13,6%) eran programas de SFT en pacientes 
           no hospitalizados (ambulatorios, 
          externos o de farmacia comunitaria)
–  5 (7,6%)    No eran programas de SFT en pacientes 
         hospitalizados o eran una intervención 
     diferente un programa de a FC

49 (74,2%) cumplieron criterios inclusión

 15 (22,7%)  Integración entre FC y SFT

 18 (27,3%)  Implantación de SFT
– 5 (7,6%)    Métodos para efectuar SFT utilizados en el 
        ámbito hospitalario español.
– 6 (9,1%)    Procedimientos estandarizados de SFT 

implantados en hospitales 
     angloparlantes
– 7 (10,6%)  Programas de SFT
        en hospitales de España

16 (24,2%)   Evaluación del SFT
– 5 (7,6%)    Estudios de Efectividad del SFT
– 7 (10,6%)  Estudios y revisiones sobre la eficiencia del SFT
– 4 (6,1%)    Revisiones sobre la investigación en SFT

Figura 1 Distribución de los estudios localizados.

aEn las denominaciones de estos programas se utiliza el término
)Atención Farmacéutica*; sin embargo, al revisarlos se interpreta
que hacen referencia a procedimientos que corresponden a
programas de SFT o Pharmaceutical Care.
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información que puede ayudar a la toma de decisiones en la
farmacoterapia que hacen los clı́nicos. Tabish et al40

corroboran que a través de la FC se ha promovido la
integración activa del farmacéutico con el equipo médico y,
la realización y control de una serie de procesos analı́ticos,
tanto para la monitorización de los tratamientos farmaco-
lógicos como para realizar las determinaciones farmacoci-
néticas necesarias para ciertos fármacos, especialmente
aquellos que tienen un estrecho margen terapéutico. De
estos estudios es importante enunciar los resultados de
Bjornson et al27 y Morrison et al34. Ambos confirman los
beneficios de los servicios de FC ya que han demostrado su
efectividad al nivel de la asistencia hospitalaria, y están
contribuyendo significativamente a una mejor calidad en la
farmacoterapia administrada a los pacientes ingresados.
Incluso Steffen38 profundiza en el componente de garantı́a
de calidad de la FC. Bosso28 refleja claramente el sentido de
la integración entre la FC y el SFT en la práctica asistencial.
Insiste en que lo que se pretende con la implantación del SFT
en los hospitales, es dar un paso adelante en la práctica de
los farmacéuticos (adoptar la filosofı́a y convertirla en
acciones asistenciales), a partir de la estructura y procesos
clı́nicos que ya están desarrollados en el servicio de
farmacia. De estos estudios, tres son revisiones sistemáticas
de la literatura. Dos han sido realizadas por Schumock36,37 y
realizan una sı́ntesis de los beneficios económicos que han
representado los servicios de FC, incluso con antelación a la
aparición formal del Pharmaceutical Care en 1990. Entre
tanto, la revisión sistemática de Kaboli et al29, advierte que
futuros estudios deberı́an ser multicéntricos, tener tamaños
de muestra más grandes, intervenciones reproducibles, y la
identificación de factores especı́ficos de los pacientes que
afecten la mejora de los resultados de la participación de los
farmacéuticos clı́nicos.

Implantación del seguimiento farmacoterapéutico

Se seleccionaron 18 (27,3%) publicaciones respecto a la
implantación del SFT. De este grupo se han conformado tres
subgrupos ya que tratan 3 temáticas distintas: métodos
utilizados, procedimientos y/o programas en España o en
paı́ses de habla inglesa.

Cinco revisiones24,26,42–44 se dedicaron a describir
métodos para efectuar SFT (7,6% del total) los cuales
han sido utilizados en el ámbito hospitalario español.
Proveniente de Estados Unidos, se han empleado en
España el método propuesto por Cipolle (1998)24 del
entonces Minnesota Pharmaceutical Care Project, el cual
ha sido actualizado en 2004 en el libro Pharmaceutical
Care Practice26. También se ha utilizado una adaptación
del SOAP approach para efectuar SFT publicada inicial-
mente por Kradjan et al43 y posteriormente, revisada por
Cornelli et al42. En España, Silva-Castro et al44, han
adaptado el método Dáder a las particularidades del SFTal
paciente hospitalizado. La tabla 1 resume y compara las
etapas del proceso asistencial respecto a los estándares
para el SFT.

Se seleccionaron 6 publicaciones sobre procedimientos
estandarizados de SFT implantados en hospitales (9,1% del
total). Para unificar esta práctica asistencial se han
propuesto varios procedimientos estandarizados para efec-
tuar pharmaceutical care en Estados Unidos45, Canadá46,47 y
Australia48,49 basados en la responsabilidad que incide en los
farmacéuticos de implantarla para el cuidado individual de
los pacientes.

Para establecer las posibles diferencias en la implantación
de SFT en paı́ses angloparlantes respecto al entorno
sanitario español, se agruparon 7 artı́culos (10,6% del total)
que describı́an programas de SFT que se hubieran llevado a
cabo en el ámbito hospitalario español. A pesar de los
diferentes conceptos adoptados a partir de la interpretación
del concepto de Pharmaceutical Care y de sus diversas
aplicaciones, en España se han implantado diversos progra-
mas de SFTa en unidades de hospitalización50–56. En la tabla
2 se comparan los procedimientos implantados en algunos
hospitales españoles.

Evaluación de los programas de seguimiento
farmacoterapéutico

En la práctica, diversos estudios en el ámbito hospitalario
han demostrado que el SFT es efectivo, e incluso eficiente.
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Tabla 1 Métodos utilizados en España para efectuar seguimiento farmacoterapéutico en pacientes hospitalarios

Estándar Cipolle et’al (1998) Kradjan et’al (2000) Silva-Castro et’al (2003)

Cipolle et’al (2004) Cornelli et’al (2005)

Obtención de la
información del
paciente

El farmacéutico recoge información relevante y
especı́fica del paciente para el proceso de toma
de decisiones sobre la farmacoterapia

Se establece el registro del paciente que parte
de:

1. Conocimientos del farmacéutico
2. Fuentes de información acerca del

paciente existentes en el entorno sanitario
3. Entrevista con el paciente

Después de la valoración por parte del
médico, se obtiene la información de
entrevistas farmacéuticas directas al
paciente y/o su cuidador:

a) Preocupaciones de salud previas y durante
el ingreso hospitalario

b) Descripción de los medicamentos
c) Repaso por aparatos y sistemas
d) Información sobre estado emocional,

hábitos, alergias a medicamentos y datos no
recogidos en registros del hospital

Se basa en entrevistas directas al paciente
donde se establece una relación terapéutica
Se obtiene del paciente:

1. Información demográfica
2. Experiencia con la medicación
3. Información clı́nica relevante

Se organiza el registro del paciente siguiendo
esta estructura

1. Historia clı́nicas
2. Historia farmacológica
3. Historia social

La información se incorpora en entrevistas
sucesivas que sostienen la relación
farmacoterapéutica en función de la
evolución que presenta el paciente durante
su estancia hospitalaria

Evaluación de la
farmacoterapia

Pharmacotherapy Workup& SOAP approach Método Dáder
Describe el proceso racional, las hipótesis, la
relación terapéutica establecida y la resolución
de problemas del proceso asistencial

Modelo médico estandarizado para organizar la
información sobre problemas de salud en el
cual los registros se orientan a los problemas
del paciente

Proceso sistemático, continuo y documentado
a través de la historia farmacoterapéutica

Es un proceso racional de toma de decisiones
en el que se valora las necesidades del paciente
relacionadas con la medicación, se identifican
problemas relacionados con medicamentos, se
establecen los objetivos terapéuticos, se
seleccionan las intervenciones y se evalúan los
resultados

Cada problema clı́nico es identificado y se
establecen datos subjetivos, objetivos, se
analiza y se define un plan para resolverlo

La evaluación de la farmacoterapia consiste
en valorar la necesidad, efectividad y
seguridad de la medicación, apoyándose en el
análisis de la situación clı́nica del paciente
respecto a su farmacoterapia (estado de
situación) y en la revisión de la evidencia
clı́nica ajustada a las circunstancias del
paciente (fase de estudio)

M
.M

.
Silva-C

astro
et

al
110

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 21/05/2010. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



A
R
TIC

LE
IN

PR
ES

S

A. Valoración de las
necesidades del
paciente

a) A partir de la relación con el paciente, el
farmacéutico tiene la información de
partida sobre quién es, conoce su motivo de
consulta, su experiencia con la medicación y
establece otra información clı́nica relevante

b) Determina las necesidades de la
farmacoterapia que tiene el paciente según
sea 1) apropiada; 2) efectiva; 3) segura, y 4)
que el paciente la cumpla

Para cada problema de salud identificado en el
paciente se obtiene y se registra la siguiente
información

1. Se conoce al paciente (estado de salud en
general, revisión de historia clı́nica y
participación en sesión clı́nica)

2. Se establece la relación fármaco-
terapéutica a partir de las entrevistas
farmacéuticas que recogen las
preocupaciones de salud y el conocimiento
de la medicación desde la perspectiva del
paciente

3. Se elabora el estado de situación (panorama
clı́nico del paciente relacionando los
problemas de salud y la medicación que los
tratan).

4. Se realiza la fase de estudio (revisión de
evidencia actualizada sobre los problemas
de salud y de la medicación utilizada)

1. Subjetiva: problemas que el paciente
refiere según lo que siente y sufre. No son
cuantificables ni reproducibles (equivalente
a los sı́ntomas)

2. Objetiva: problemas que se pueden
observar, medir y cuantifica en el paciente
(equivalente a los signos y parámetros
cuantificables)

B. Análisis o
valoración de la
farmacoterapia

La valoración de la farmacoterapia se realiza
asociando un problema de salud con un
medicamento para identificar problemas
relacionados con la medicación

3. Análisis: Valoración realizada por el
farmacéutico al asociar la información
subjetiva con la objetiva. Para identificar
problemas relacionados con los medicamentos
proponen la adaptación del algoritmo de
Newton82 que plantea:

5. A partir del estado de situación y de la fase
de estudio se realiza la fase de evaluación
que consiste en la valoración de la
farmacoterapia en función de la necesidad,
efectividad y seguridad

Necesidades de la
farmacoterapia

Categorı́a Valoración de la
farmacoterapia

Categorı́a Valoración de la
farmacoterapia

Categorı́a

Indicación 1. Farmacoterapia
innecesaria

De cada
medicamento

1. Indicación Necesidad 1. Problema de
Salud no tratado

2. Necesidad de
terapia adicional

2. Efectividad
2. Efecto de
medicamento
innecesario

Efectividad 3. Farmacoterapia
inefectiva

3. Efectos indeseados

Efectividad 3. Inefectividad no
cuantitativa

4. Dosis demasiado
baja

4. Coste

4. Inefectividad
cuantitativa

Seguridad 5. Reacción adversa
al medicamento

Del régimen
completo

5. Duplicidad Seguridad 5. Inseguridad no
cuantitativa

6. Dosis demasiado
alta

6. Interacciones

6. Inseguridad no
cuantitativa

Adherencia 7. Incumplimiento

7. Automedicación

De la adherencia 8. Adherencia
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Tabla 1 (continuación )

Estándar Cipolle et’al (1998) Kradjan et’al (2000) Silva-Castro et’al (2003)

Cipolle et’al (2004) Cornelli et’al (2005)

C. Plan de actuación
(Care Plan)

Como parte del plan de actuación: 4. Plan: intervenciones y recomendaciones
para resolver los problemas detectados.
Incluye la descripción de las recomendaciones,
aspectos del tratamiento, educación sanitaria,
y programación para la valoración de
resultados

6. Se realiza la fase de intervención
a) Se establecen los objetivos terapéuticos con

el paciente.
b) Se diseñan las intervenciones para resolver

los problemas relacionados con
medicamentos detectados

c) Se realiza un calendario para evaluar los
resultados clı́nicos de las intervenciones

a) Se diseña el plan de actuación con el
paciente y el equipo de salud en el cual se
definen y priorizan los objetivos
farmacoterapéuticos que determinan las
intervenciones farmacéuticas.

b) Se hace la agenda diaria del paciente.
c) Se realizan los informes al médico y/o

educación sanitaria al paciente

D. Control y evolución
del paciente

a) Se obtienen resultados clı́nicos y se
comparan con los objetivos terapéuticos
para evaluar la efectividad y la seguridad

b) Se valora si hay nuevos problemas de salud.
c) Se documenta el nuevo estado de salud
d) Se programa el momento de valoración de

resultados clı́nicos

Se revisan resultados clı́nicos (signos, sı́ntomas
y parámetros cuantificables) con los que se
pueda comprobar si se
han alcanzado, o no, los objetivos terapéuticos
planteados para cada paciente

7. Se realizan las entrevistas farmacéuticas
sucesivas en las visitas diarias al paciente
donde se verifica si se han obtenido los
resultados clı́nicos esperados según los
objetivos farmacoterapéuticos perseguidos

Con los cambios sucedidos se elabora el nuevo
estado de situación, se evalúa y se actúa
tantas veces como se precise en la estancia
hospitalaria
8. Se realiza el informe farmacoterapéutico
al alta hospitalaria

Adaptado de: Silva-Castro MM, Tuneu L, Calleja MA, Faus MJ. Situación del Seguimiento Farmacoterapéutico en la atención hospitalaria. Pharm Care Esp 2008; 10(4):180–1.
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Tabla 2 Programas de seguimiento farmacoterapéutico hospitalario en España

Farré et’al (2000) Carmona et’al (2001) Castillo et’al (2000) Jiménez et’al (1998) Silva-Castro (2004)

Clopés et’al (2000) Valencia Madrid Valencia Campos-Vieria (2004)

Barcelona Córdoba

Definición del proceso Denominación: Denominación: Denominación: Denominación: Denominación:
Programa de atención
farmacéutica

Programa de atención
farmacéutica

Programa de atención
farmacéutica

Programa de atención
farmacéutica

Programa de seguimiento
farmacoterapéutico
(SFT)

(monitorización
farmacoterapéutica)

Proceso continuo, cuyo
propósito es identificar,
prevenir y resolver problemas
relacionados con la medicación
a través del cual el
farmacéutico puede realizar
intervenciones encaminadas a
aumentar la efectividad y
disminuir los riesgos de la
farmacoterapia

Fue instaurado en las unidades
de hospitalización con
dispensación de medicamentos
en dosis unitarias a través de la
elaboración de la historia
farmacoterapéutica en el
Servicio de Farmacia

Engloba un método sistemático
de recogida de datos del
paciente y una metodologı́a
para detectar, resolver y
prevenir problemas
relacionados con la medicación

Programa que a través de la
actuación farmacéutica realiza
la recopilación y procesado de
la información para
determinar los problemas y
necesidades del paciente, el
establecimiento de objetivos
farmacoterapéuticos, la
determinación de la terapia
óptima en colaboración con
otros profesionales y el
paciente, el plan de
monitorización y la
comunicación de la propuesta
farmacéutica al equipo
asistencial o al paciente

Aplicación de la
adaptación del método
Dáder para el SFT de
pacientes
hospitalizados.
Proceso sistemático,
continuo y documentado
a través de la Historia
farmacoterapéutica.

Procedimientos 1. Detección del paciente por
el perfil
farmacoterapéutico
asociado al SDMDU

2. Detección y análisis de
problemas (médicos como
diagnóstico y sı́ntomas;
relacionados con los
medicamentos como error
de prescripción, efecto
adverso)

3. Recogida de datos
necesarios.

1. Elaboración de historia
farmacoterapéutica en
Servicio de Farmacia.

2. Identificación de problemas
relacionados con la
medicación (activa: por el
farmacéutico, pasiva: por
médico, enfermero o
paciente).

3. Actuación (intervención)
farmacéutica.

4. Valoración de la actuación
farmacéutica por gravedad,

1. Selección de los pacientes a
partir de la historia clı́nica
con indicadores crı́ticos
pretratamiento y durante
el tratamiento

2. Identificación de problemas
de salud relacionados con
la medicación (según
Robertson83)

3. Comunicación al médico en
el servicio

4. Monitorización de
propuestas

1. Preselección de pacientes
por medicamentos
priorizados por CFT,
revisión de historia
farmacoterapéutica y
programa de laboratorio
clı́nico

2. Revisión de la historia
clı́nica y la farmacoterapia

3. Identificación de problemas
relacionados con la
medicación (según
Robertson83).

1. Conocimiento del
paciente (estado de
salud en general,
revisión de historia
clı́nica y participación
en sesión clı́nica)

2. Establecimiento de la
relación fármaco-
terapéutica a partir de
las entrevistas
farmacéuticas que
recogen las
preocupaciones de
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Tabla 2 (continuación )

Farré et’al (2000) Carmona et’al (2001) Castillo et’al (2000) Jiménez et’al (1998) Silva-Castro (2004)

Clopés et’al (2000) Valencia Madrid Valencia Campos-Vieria (2004)

Barcelona Córdoba

4. Realización de la
intervención. (Hoja de
comunicación)

5. Valoración de la
intervención según impacto
y significación

aceptación e idoneidad
clı́nica

5. Registro de resultados
(según Canaday84)

6. Evaluación de
intervenciones realizadas
por tipo de problemas
relacionados con la
medicación abordado y por
impacto clı́nico

4. Actuación farmacéutica
5. Seguimiento de la

evolución del paciente y
documentación

6. Evaluación de la idoneidad
de la actuación
farmacéutica

salud y el conocimiento
de la medicación desde
la perspectiva del
paciente

3. Elaboración del estado
de situación

4. Revisión de evidencia
actualizada sobre los
problemas de salud y de
la medicación utilizada.

5. Valoración de la
farmacoterapia en
función de la necesidad,
efectividad y seguridad

6. Diseño del plan de
actuación y ejecución
de las intervenciones
farmacéuticas

Forma de realización Monitorización terapéutica
ligada al sistema de
distribución de medicamentos
por parte de los farmacéuticos
asignados al SDMDU

Realizado por Farmacéutico
Residente en un trimestre del
año

Realizado durante la rotación
de los farmacéuticos
residentes por los servicios de
medicina interna y cirugı́a

Realizado por un farmacéutico
consultor clı́nico incorporado
al equipo multidisciplinario
encargado de los pacientes

Realizado por
farmacéuticos expertos
en SFT, acompañados de
farmacéuticos
adjuntos.

Selección del paciente Por análisis del perfil
farmacoterapéutico de los
pacientes ingresados en el
hospital (edad, patologı́a,
número de fármacos y
fármacos de alto riesgo)

Por historia
farmacoterapéutica realizada
en el Servicio de Farmacia

Por historia clı́nica de servicios
de hospitalización
determinados

Preselección por
medicamentos priorizados por
el Comité de Farmacia y
Terapéutica, historia
farmacoterapéutica y análisis
clı́nicos

Por pertenecer a un
determinado servicio de
hospitalización. Se les
brindaban SFT a los
pacientes según eran
ingresados

Selección por Historia
Clı́nica.

Fuentes de
información

Perfil farmacoterapéutico Sistema con dispensación
individualizada de
medicamentos en dosis
unitarias

Historia clı́nica Historia clı́nica Historia clı́nica
Información disponible en
sistema informático del
hospital

De ser necesario, entrevista
personal con el paciente

Sistema de dispensación
individualizada de
medicamentos

Perfil farmacoterapéutico
Registros de enfermerı́a
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Información buscada � Datos del paciente (edad,
sexo, peso altura)
� Historia de la enfermedad

actual, historia médica
anterior e historia social
� Alergias, hábitos, dieta,

cumplimiento
� Pruebas de laboratorio,

constantes vitales
� Farmacoterapia que está

recibiendo o ha recibido

� Datos del paciente, del
médico y del servicio.
� Datos de los medicamentos
� Datos de los problemas

relacionados con la
medicación
� Datos de la actuación

farmacéutica

Indicadores crı́ticos
pretratamiento: edad, sexo,
enfermedades crónicas y
disfunciones orgánicas,
pruebas complementarias,
diagnóstico
Indicadores crı́ticas durante el
tratamiento: datos subjetivos
y objetivos de la situación del
paciente que varı́an en función
de la patologı́a y
caracterı́sticas del enfermo

De fuentes informatizadas
(preselección)
� Tratamiento farmacológico
� Datos de la historia

farmacoterapéutica
� Datos bioquı́micos y

microbiológicos

� Preocupaciones de
salud previas y durante
el ingreso hospitalario
� Descripción de los

medicamentos
� Repaso por aparatos y

sistemas
� Información sobre

estado emocional,
hábitos, alergias a
medicamentos y datos
no recogidos en
registros del hospital

De la historia clı́nica
� Datos antropométricos
� Diagnóstico y situación

clı́nica
� Alteraciones renales o

hepáticas
� Tratamiento farmacológico

Documentación
generada

Perfil farmacoterapéutico Hoja de SFT Registros según Canaday83 Hoja Individual de
monitorización
farmacoterapéutica

Historia
farmacoterapéuticaRegistro de intervenciones

Hoja de intervención con el
equipo médico

Clasificación e
identificación de
problemas
relacionados con la
medicación

Adaptación de Cipolle24.
Sistema de codificación de la
intervención (indicación,
posologı́a, vı́a de
administración, interacción,
efectos adversos,
medicamento no incluido en la
guı́a, otro)

Según Cipolle24 (7 problemas
relacionados con la
medicación). Identificación del
problemas relacionados con la
medicación activa (por el
farmacéutico y pasiva (por
médico, enfermero o paciente)

Según Helper36 (8 problemas
relacionados con la
medicación)
Para la identificación se aplica
el Algoritmo según
Robertson83.

Según Cipolle24 en (7
problemas relacionados con la
medicación)
Para la identificación se aplica
el Algoritmo según Robertson83

Según Segundo Consenso
de Granada sobre
Problemas Relacionados
con Medicamentos85

Tres supra-categorı́as
(necesidad, efectividad
inseguridad). Seis
categorı́as (necesidad de
medicación, medicación
innecesaria,
inefectividad no
cuantitativa,
inefectividad
cuantitativa, inseguridad
no cuantitativa,
inseguridad
cuantitativa)

Definición de
intervención

Intervención Farmacéutica:
Incluyen aquellas acciones del
farmacéutico originadas por
prescripción de medicamentos
no incluidos en la Guı́a
farmacoterapéutica y las
intervenciones terapéuticas
que son aquellas relacionadas

Actuación derivada del
programa de atención
farmacéutica: aquella
actividad encaminada a la
identificación, prevención o
resolución de problemas
relacionados con la medicación
derivada del Programa de
atención farmacéutica

Intervención farmacéutica:
Clasificadas según el tipo de
problemas relacionados con la
medicación abordado y la
gravedad e incidencias de las
repercusiones clı́nicas que
pudieran derivarse de los
problemas de salud
relacionados con la medicación

Actuación farmacéutica:
Acción adoptada por el
farmacéutico para dar
respuesta a un problema
relacionado con la medicación
o a una necesidad de cuidado
para un paciente. Son de tres
tipos: 1) destinadas a

Intervención
farmacéutica:
Acción que surge de una
decisión clı́nica que trata
de modificar alguna
caracterı́stica del
tratamiento, del paciente
que lo usa o de las
condiciones que lo
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ática.

115

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 21/05/2010. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



A
R
TIC

LE
IN

PR
ES

S

Tabla 2 (continuación )

Farré et’al (2000) Carmona et’al (2001) Castillo et’al (2000) Jiménez et’al (1998) Silva-Castro (2004)

Clopés et’al (2000) Valencia Madrid Valencia Campos-Vieria (2004)

Barcelona Córdoba

con un fármaco, su indicación,
dosis, interacción

No incluye actividades
derivadas de la prescripción de
medicamentos no incluidos en
la guı́a, ni las derivadas de
defectos de forma en la
cumplimentación de las
prescripciones ni errores de
trascripción y preparación

optimizar el tratamiento, 2)
preventivas y 3) educativas

envuelven para modificar
un resultado objetivable
de la salud del paciente

Valoración de la
intervención

Indicadores de actividad en
intervenciones (IF/dı́a, IF/
cama, IF/prescripción, IF/
ingreso, IF/estancia).
Impacto: mide de forma
cualitativa si mejora la
efectividad, seguridad o coste
Significación: mide si se
contribuye a mejorar la
calidad de atención prestada
en una escala de apropiada,
indiferente e inapropiada

Aceptabilidad: mide la
valoración de la propuesta
realizada por parte de su
receptor
Gravedad de problemas
relacionados con la medicación
(según Llopis86) desde su
ausencia hasta sı́ se produce
daño permanente o la muerte
Idoneidad de la actuación
farmacéutica (según Llopis86) a
partir de o tener importancia
para el cuidado del paciente
hasta sı́ evita fallo de órgano
vital o la muerte

Indicadores de impacto clı́nico:
porcentaje de intervenciones
que evitan eventos serios que
suponen aumento de la
estancia o daño permanente, e
intervenciones que evitan
eventos que amenazan la vida
del paciente
Indicador de aceptación:
porcentaje de intervenciones
aceptadas por el médico
Indicador de resolución:
número de problemas
relacionados con los
medicamentos resueltos por
cada 100 intervenciones
aceptadas por el médico

Gravedad de problemas
relacionados con la medicación
(según Schneider87) desde el
que no provoca daño en el
paciente hasta sı́ se produce
daño permanente o la muerte
Idoneidad de la actuación
farmacéutica a partir de o
tener importancia para el
cuidado del paciente hasta sı́
evita fallo de órgano vital o la
muerte
Resultado clı́nico desde el
negativo hasta la mejorı́a
completa con datos objetivos y
subjetivos

Aceptabilidad� Número de Intervención
aceptada
� Intervención aceptada/

Problema de salud
resuelto
� Intervención aceptada/

Problema de salud no
resuelto

Indicadores de actividad

� Problemas relacionados
con la medicación
prevenidos y resueltos
� Intervención realizada
Evitabilidad
Medidas de proceso
� Duración de la

farmacoterapia
� Duración de la estancia
� Tiempo SFT paciente-

dı́a

CFT: Comisión de Farmacia y Terapéutica; SDMD: sistema de distribución de medicamentos en dosis unitaria.
Adaptado de: Silva-Castro MM, Tuneu L, Calleja MA, Faus MJ. Situación del Seguimiento Farmacoterapéutico en la atención hospitalaria. Pharm Care Esp 2008; 10(4):18.
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Se seleccionaron 16 publicaciones relacionadas57–72 con la
evaluación de programas de SFT (24,2% del total). A su vez,
se conformaron subgrupos de estudios según diferentes
temáticas: efectividad, eficiencia e investigación del SFT.

Se analizaron 5 publicaciones (7,6% del total) acerca de la
efectividad del SFT57–61. Al respecto, estudios como
el de Holdford57 trasladan sus medidas de efecto a medidas
de resultados clı́nicos (clinical outcomes) como: duración de
la estancia, traslados a UCI, mortalidad intrahospitalaria,
reingresos durante los 30 dı́as siguientes. Lee y McPherson58

comprueban que las recomendaciones de los farmacéuticos
influyen positivamente en los resultados de salud de los
pacientes, no solo por la identificación de problemas de
salud relacionados con la medicación sino por las recomen-
daciones para adecuar la farmacoterapia. Smythe et al60

implantaron y evaluaron un programa de SFT en una unidad
de cuidados intensivo. Realizaron un estudio de cohortes y el
grupo de intervención fue de 152 pacientes, con un
seguimiento de 2 meses, disminuyendo la aparición de
reacciones adversas a medicamentos y reduciendo la
estancia hospitalaria promedio en 1,2 dı́as. Establecen
diferencias significativas favorables al SFT en la duración
de la estancia hospitalaria y los reingresos que requieren
tratamiento, respecto a los resultados en los pacientes que
reciben SFT mejoran en comparación a la alternativa de no
recibirlo. También Varma et al61 establecen diferencias
significativas favorables en los reingresos que requieren
tratamiento. Además en este estudio, se mide la calidad de
vida relacionada con la salud a través de un cuestionario
general (SF-36s Health Survey) y de un cuestionario
especı́fico para insuficiencia cardiaca (MLHF-Minnesota
Living with Heart Failure questionnaire), también considera
como medidas al conocimiento sobre la medicación y a la
adherencia a farmacoterapia. En este estudio, el grupo
intervención obtuvo puntajes más altos en las 8 dimensiones
del cuestionario SF-36 lo que indica que la calidad de vida no
se ve afectada negativamente, sin embargo solamente se
presentan diferencias significativas en las dimensiones de
función fı́sica (a los 9 y 12 meses), función social (a los 12
meses) y salud mental (a los 9 y 12 meses). En cuanto al
conocimiento y adherencia no se encontraron diferencias
significativas entre el grupo control e intervención. Es
relevante mencionar los resultados publicados por Strand
et al59, en los que han determinado su impacto en el cuidado
de 2.985 pacientes. Se documentaron 11.626 encuentros con
el farmacéutico. Se evaluaron 16312 condiciones clı́nicas, de
las cuales 5.166 (32%) mejoraron mediante la identificación
y resolución de problemas de salud relacionados con la
medicación y en 9.134 (56%) de dichas condiciones clı́nicas
no se demostró cambio en el estado de salud mientras
recibieron SFT, lo que significa que pacientes con condicio-
nes crónicas el estado de salud se mantuvo estable.

Respecto a la eficiencia del SFT, se han seleccionado
diferentes estudios y revisiones (7 publicaciones, un 10,6%
del total)62–68.

Etemad et al63 han indicado que el SFT reduce costes
durante la hospitalización, y que resuelve problemas de
salud relacionados con la medicación que estaban disminu-
yendo la calidad de vida de pacientes ingresados. En la
misma lı́nea, Nesbit et al66 concluyen que éste comporta una
disminución de costes asistenciales y una mejora de la
calidad de la farmacoterapia. Gandhi et al64 realizaron un
estudio de cohortes a pacientes de la unidad de cuidados
coronarios de un hospital universitario en el que pretendı́an
determinar el impacto clı́nico de servicios farmacéuticos
clı́nicos en los costes directos de los medicamentos y estimar
la reducción en el coste total de los medicamentos asociado
a la intervención farmacéutica. Como resultados obtuvieron
que el coste medio de medicamentos por paciente del grupo
control fue de US$ 374,05 y en el grupo de intervención de
US$ 233,74 (po0,05). Weidle et al68 documentaron 68.000
intervenciones realizadas por 45 farmacéuticos. De estas, un
90% estaba afectando la calidad del proceso terapéutico.
Los costes durante el estudio se redujeron entre US$
374.000 a US$ 783.000 dólares. Smythe et al60 también
evaluaron costes y establecieron que la disminución del
coste total de la farmacoterapia fue de US$ 6534,53 y el
ahorro anual proyectado se estimó en US$ 42.474,45
dólares. McMullin et al65 evaluaron el impacto del SFT en
el ahorro de costes en pacientes de medicina interna y de la
unidad de cuidados intensivos. Se efectuó un estudio de
cohortes prospectivo. En el grupo intervención los farma-
céuticos contactaron con los médicos para efectuar las
recomendaciones y en el grupo control simplemente
observaron. Los pacientes del grupo intervención tuvieron
un coste medio de medicación menor al del grupo control
(po0,001) (control US$ 73.7, Intervención: US$ 43.5). No
hubo diferencias estadı́sticamente significativas en la
duración de la estancia, ni en la tasa de reingreso a los 30
dı́as, ni en la mortalidad intrahospitalaria, probablemente
porque no son medidas de efectos que puedan relacionarse
únicamente con problemas de la farmacoterapia. En España,
Climente-Martı́ y Jiménez62 realizaron un estudio de coste-
beneficio, cuyo objetivo fue describir la metodologı́a, los
resultados clı́nicos y farmacoeconómicos de las actuaciones
farmacéuticas en pacientes hospitalizado. El coste evitado
fue de U$ 70939 y el coste ahorrado de U$ 49.402. El ratio
coste/beneficio fue de: 3,7: 1. El retorno de la inversión fue
del 268,7%.

Respecto a la investigación en SFT se han seleccionado 4
revisiones (6,1% del total)69–72.

Desde 1998, Kennie et al71 ya habı́an comunicado la
necesidad de mejorar la calidad de las investigaciones y
aclarar las descripciones del SFT como proceso asistencial
para valorar su impacto clı́nico y económico. En 2005 Rangel
et al72 han realizado una revisión sistemática sobre el estado
actual de la investigación en atención farmacéutica incor-
porando estudios publicados entre 1999 a 2004 en farmacia
hospitalaria y comunitaria, sus resultados son muy seme-
jantes a los descritos por Kennie et al71 previamente.
Concluyen que la metodologı́a de los trabajos deberı́a ser
más rigurosa, recomiendan realizar trabajos observacio-
nales, prospectivos multicéntricos, que permitan medir la
efectividad y la eficiencia de dichas actividades asistenci-
ales. Los trabajos deberı́an medir la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes (por ejemplo,
aprovechando cuestionarios para medida la calidad de vida
asociada a la salud) y el grado de satisfacción de los mismos,
además de utilizar métodos universalmente aceptados para
aumentar la calidad de los estudios. Las conclusiones de la
revisión sistemática de Beney et al72 respecto a las dudas
acerca de la extrapolación de los estudios, la mala definición
de las intervenciones y la ausencia de evaluaciones de costes
y de datos de los resultados de los pacientes, han alertado a
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los farmacéuticos de todos los ámbitos asistenciales. Se
debe tener en cuenta que se requieren investigaciones más
rigurosas que documenten los efectos de las intervenciones
de los farmacéuticos. Aunque los resultados no reflejan el
trabajo asistencial que ha significado la implantación del
SFT, han sido el punto de partida para mejorar la
investigación que pretende demostrar con más acierto la
efectividad y eficiencia de este proceso asistencial.

Discusión

Integración entre la farmacia clı́nica y el
seguimiento farmacoterapéutico en el ámbito
hospitalario

Tal como menciona Kaboli29 en su revisión sistemática, en
varios casos no se están resolviendo algunos de los
problemas directos que sufren los pacientes hospitalizados,
ya que ellos siguen padeciendo problemas de salud
derivados del uso de medicamentos. Es por esta razón que
surgen varios de los interrogantes que plantea el hecho de
que, a pesar de que la FC se ha ido implantando en muchos
hospitales, aún existe una elevada morbimortalidad relaci-
onada con los medicamentos. A la vez surgen las mismas
dudas con el grado de implantación del SFT que también
pretende resolver los problemas de salud que éstos sufren y
que son derivados de la farmacoterapia.

La FC y el SFT están ı́ntimamente relacionadas cuando se
llevan a la práctica. Incluso, una y otra deberı́an necesi-
tarse. De hecho, el SFT contempla el propósito original de la
FC, cuando fue entendida como una práctica profesional
más que como una ciencia aplicada de la salud. Además el
SFT describe la forma como los farmacéuticos pueden
coordinar su trabajo alrededor de un proceso asistencial
enfocado en el paciente. El SFTes la práctica asistencial que
parte de una filosofı́a que incorpora al paciente como activo
y eje de actuación. Con esa visión global e integral de la
salud y del paciente se promueve toda una filosofı́a de
actuación en la que se busca que la participación del
farmacéutico sea aquella capaz de obtener resultados
especı́ficos sobre el paciente y su salud.

El concepto de FC añade la claridad esencial sobre los
componentes de proceso de la participación de los farma-
céuticos y refuerza la plataforma académica del SFT. La FC
es la base para hacer SFT y sin ella no es posible valorar la
medicación en función de su necesidad, efectividad y
seguridad. Lo que cambia en el SFT es la participación
activa, y la incorporación sistemática y objetiva de las
necesidades individuales de cada paciente. La FC ha
desarrollado los procesos de calidad por los que debe pasar
la farmacoterapia para que el paciente mejore, sin embargo
sin la perspectiva integradora del SFT, la FC queda limitada a
los procesos. Y es la visión del paciente como eje de
actuación y la integración de conocimientos y habilidades
que proporciona el SFT lo que crea un sistema global de
atención sin fisuras. Está claro que, también para el
farmacéutico, el paciente debe ser el centro de la práctica
asistencial. La FC sı́ que lo ha planteado como objetivo,
aunque sus receptores primarios sean los médicos que
reciben información, documentación y conocimientos sobre
el uso racional de los medicamentos.
De hecho, tal y como dice Hepler30, la FC ha definido y
desarrollado procesos para proporcionar la mejor calidad
asistencial relacionada con la farmacoterapia. Actualmente
estos sistemas de calidad deben estar centrados en los
pacientes, ser cooperativos e interprofesionales. Es ası́ como
las funciones clı́nicas deben estar organizadas alrededor de
las necesidades de los pacientes y buscar resultados directos
para ellos, con lo cual la práctica clı́nica deja de ser una opción
para convertirse en la corriente principal de ejercicio de la
profesión.

Hoy en dı́a se observan circunstancias que obstaculizan
que las labores de la FC se enfoquen hacia procesos
asistenciales individualizados para cada paciente. En los
hospitales el trato directo con el paciente ingresado, aunque
se lleva a cabo en algunos servicios de hospitalización o en
las unidades de atención a pacientes externos, no es tan
fácil y frecuente como en la farmacia comunitaria, en el que
el contacto con aquél es constante9. La especialización del
profesional puede traer consigo el riesgo de perder el
enfoque hacia el paciente y desviarse hacia modelos de
asistencia más interesados en los avances teóricos que en
incorporar las necesidades farmacoterapéuticas de los
enfermos en la práctica clı́nica habitual.

El SFT debe enriquecerse con la FC para poder desarrollar
conocimientos y habilidades indispensables para que las
aportaciones del farmacéutico sean de calidad. Asimismo la
FC ha de incorporar el SFT para entender la salud y la
farmacoterapia integradamente, y medir los resultados
especı́ficos que aportan cada uno de los procesos. Bosso28

recomienda reconvertir los servicios de FC con las siguientes
premisas del SFT:
1.
 Cambiar el enfoque de la práctica profesional directa-
mente hacia la perspectiva del paciente.
2.
 Que el objetivo primordial de esta práctica sea obtener
resultados en la salud de un paciente a la vez de manera
tangible, lo que se debe traducir en conseguir indivi-
dualmente que la farmacoterapia sea necesaria, efectiva
y segura.
3.
 Considerar que el paciente no solo es el centro de las
acciones sino que participa de las decisiones clı́nicas
relacionadas con su medicación.
4.
 Integrar todas las actividades clı́nicas que sean necesa-
rias para el mejor resultado en un paciente a la vez.
5.
 Que la integración del farmacéutico con el equipo de
salud se haga a través del paciente y para el paciente.
6.
 Establecer una relación farmacéutico-paciente, y cuida-
dor si es preciso, para conseguir que mejoren sus
resultados en salud derivados de la farmacoterapia.
7.
 Brindar un proceso asistencial sistemático y continuo a
cada paciente.
8.
 Apoyar las decisiones tomadas por el paciente en la
literatura basada en la evidencia cientı́fica.
En este sentido, en cuanto a los resultados clı́nicos,
humanı́sticos y económicos asociados con la morbimortali-
dad relacionada con los medicamentos, los farmacéuticos
tienen mucho que ofrecer. Aunar esfuerzos para unificar los
criterios de la FC y el SFT debe ser un plan para un futuro
común en esta profesión.
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Implantación del seguimiento farmacoterapéutico

Respecto a los métodos para el SFT, la diferencia más
importante entre el Pharmacotherapy Workup& y el SOAP
approach&, es el proceso racional que hace el profesional
para la evaluación de la farmacoterapia (reflejado en las
diferencias de la documentación). Básicamente las dife-
rencias más relevantes están en la secuencia para el
análisis, la detección de problemas relacionados con
medicamentos y la toma de decisiones clı́nicas. Cipolle
et al26 plantean el Pharmacotherapy Workup& que es un
proceso de análisis y toma de decisiones diseñado
especı́ficamente para evaluar farmacoterapia, en cambio
el Cornelli et al42 utilizan el SOAP approach& que es un
proceso utilizado por otros profesionales de la salud para
resolver problemas clı́nicos. En el primer método, los
problemas relacionados con medicamentos se identifican
como consecuencia de asociar los problemas de salud con
la medicación, mientras que en el segundo método el
problema de salud existente es tratado como cualquier
otro episodio clı́nico; dado que predomina el análisis del
problema de salud como tal, no solo se tiene en cuenta el
medicamento sino la totalidad del régimen e incluso el
coste. El método Dáder adaptado al SFT del paciente
hospitalario37 es más semejante al Pharmacotherapy
Workup& que al SOAP approach& en el proceso racional
de toma de decisiones. También son semejantes en la
valoración de la farmacoterapia, que se hace consideran-
do los problemas de salud respecto a la medicación
utilizada para tratarlos, a diferencia del SOAP approach&.
Sin embargo, cambian la forma de evaluación porque el
Pharmacotherapy Workup& considera la adherencia como
una categorı́a independiente para dicha evaluación. Esta
categorı́a se refiere a las situaciones en las que el paciente
no es capaz o no está dispuesto a tomar la medicación
como corresponde y se explica que deba valorarse al final
porque conlleva a que falle todo el régimen aunque
cumpla con la indicación, efectividad e inseguridad. El
método Dáder no tiene esta categorı́a porque entiende
estas situaciones como causas de inefectividad cuantita-
tiva cuando toma menos dosis de la establecida, insegu-
ridad cuantitativa cuando toma más dosis de la que
deberı́a, problema de salud no tratado cuando no toma
ninguna dosis y efecto del medicamento innecesario
cuando toma un medicamento que ya no necesita. A
diferencia del Pharmacotherapy Workup& y del SOAP
approach&, el método Dáder cuenta con una fase
especı́fica para garantizar la revisión de la evidencia
cientı́fica ajustada a las circunstancias del paciente (fase
de estudio). Finalmente respecto al plan de actuación, los
tres métodos se fundamentan en observar los resultados
de las intervenciones farmacéuticas a través de variables
clı́nicas que reflejen si se han alcanzado, o no, los
objetivos farmacoterapéuticos perseguidos.

Independientemente del método utilizado, lo más importan-
te es desarrollar una secuencia racional organizada para
identificar y resolver apropiadamente los problemas de salud
relacionados con medicamentos que sufre cada paciente.

En cuanto a las diferencias entre los procedimientos para
efectuar SFT cabe analizar que los procedimientos propues-
tos por ASHP Guidelines45 y por Naumann y Tsuyuki47 no
exigen la entrevista farmacéutica al paciente y son
)flexibles* en la obtención de la historia farmacoterapéu-
tica. Esto puede conllevar a que se crea que muchos datos
de esta historia se puedan extraer de los sistemas
informáticos del hospital sin que se establezca la relación
farmacéutico-paciente, básica para el SFT. Destaca del
procedimiento propuesto por Naumann y Tsuyuki47 la
importancia de participar en el )pase de sala* de los
facultativos. Este momento es fundamental para integrarse
en el equipo de salud. El procedimiento sugerido por Simioni
y Brien49 resalta que las notas de SFT estén incluidas dentro
de la historia clı́nica. Esto favorece la comunicación de los
resultados individuales del SFT. El procedimiento estadou-
nidense hace énfasis en la determinación de los objetivos
farmacoterapéuticos con sus respectivas estrategias, inclu-
yendo al paciente y los demás miembros del equipo de
salud. Cualquier procedimiento para llevar a cabo SFT debe
basarse en una relación terapéutica farmacéutico-paciente.
Esta relación, desarrollada en función de las necesidades del
paciente, determina la capacidad de cuidado que debe ser
provista durante todo proceso asistencial.

Entre los programas de SFT en hospitales de España,
existen varias diferencias que se deben analizar:
�
 En los cinco programas la información se obtiene de la
historia clı́nica, de otros registros del hospital o del
servicio de farmacia (perfil de farmacoterapia). Solo
queda claro en los estudios de Silva-Castro et al56 y
Campos-Vieira et al50 que se realizan entrevistas farma-
céuticas especı́ficas para el SFT y que los farmacéuticos
establecen una relación con los pacientes directa y
permanente durante la hospitalización.

�
 En cuanto a las fuentes de información clı́nica de los

pacientes, se utilizan las de otros procesos de la farmacia
(perfiles farmacoterapéuticos) y aquellas elaboradas por
otros miembros del equipo de salud (historia clı́nica y
sistema informático del hospital). No se discute la
importancia de aprovecharlas, sin embargo es fundamen-
tal constituir fuentes de información farmacoterapéuti-
ca, que reflejen los resultados de todo el proceso
asistencial brindado por el farmacéutico a cada uno de
los pacientes a su cargo.

�
 La monitorización terapéutica ligada al sistema de distribu-

ción de medicamentos descrita por Farré et al54, es una
actividad asistencial generalista y la aprovecha cada unidad
clı́nica en función de la estructura de trabajo establecida con
el farmacéutico encargado del sistema de distribución de
medicamentos en dosis unitaria (SDMDU).

�
 La realización del programa por un solo farmacéutico

consultor descrito por Jiménez y Climente-Martı́55, es un
modelo tipo interconsulta más especializado que con-
llevará a intervenciones más especı́ficas. Esto puede
favorecer solo a un número determinado de pacientes,
aunque puede que se trate de los que más lo necesiten.

�
 Existen diferencias tanto en el concepto de problemas

relacionados con la medicación como en la clasificación
utilizada de los mismos. Utilizar diferentes clasificaciones
puede dificultar la comparación de resultados y las
intervenciones farmacéuticas podrán tener enfoques
distintos. Es importante resaltar de los programas
descritos por Carmona et al52, y Jiménez y Climente-
Martı́55, que valoran los problemas relacionados con la
medicación de acuerdo a la gravedad.



ARTICLE IN PRESS

M.M. Silva-Castro et al120

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 21/05/2010. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
�
 Existen diversos conceptos de intervención farmacéu-
tica y de actuación farmacéutica. En algunos de los
estudios son denominaciones distintas que se refieren al
mismo concepto, pero en otros casos actuación farma-
céutica se refiere a actividades sobre el proceso de
utilización de medicamentos sin enfocarse en acciones
que pretenden a modificar el resultado de la farmaco-
terapia en términos clı́nicos, como si lo es estrictamente
en el caso de las intervenciones farmacéuticas. En el
contexto del SFT, la intervención farmacéutica es
aquella acción del farmacéutico que pretende mejorar
el resultado clı́nico alcanzado tras utilizar los medica-
mentos, modificando alguna caracterı́stica del trata-
miento que toma el paciente o de las condiciones que lo
envuelven. Esta acción forma parte del plan de
actuación pactado con el paciente y el equipo de
salud para que se cumplan los objetivos de la farmaco-
terapia.

�
 En cuanto a la valoración de la intervención se tiene en

cuenta la aceptación por el equipo de salud y la gravedad
como medida de impacto clı́nico. En ninguno de los
estudios queda claro exactamente como se comprueba
que se alcancen los objetivos farmacoterapéuticos ni
como se da continuidad al plan de actuación.

Baena73 ha comentado alguna de las dificultades metodoló-
gicas relacionadas con la implantación del SFT y se refiere a las
diferencias en la definición y en el método de este proceso
asistencial que conlleva matices, importantes a veces, respecto
a lo que se está midiendo. Indica que no se trata tan solo de que
se utilicen diferentes definiciones para hacer lo mismo (que se
hace en ocasiones), esto serı́a irrelevante porque sobre todo
serı́a subsanable con la especificación adecuada. El problema es
cuando bajo el mismo epı́grafe se están midiendo cosas
diferentes o con método distinto. Se deberı́a hacer un esfuerzo
por clarificar las definiciones con las que se trabaja (qué se está
midiendo), ası́ se utilizarı́a )un mismo idioma* y esto facilitarı́a
la comparación de resultados y permitirı́a el avance de la
investigación. En cualquier caso, los programas analizados en
este apartado han sido fundamentales para el desarrollo de la
labor asistencial del farmacéutico en los hospitales españoles, y
han permitido incorporar el SFT a las actividades asistenciales
de los servicios de farmacia. Ahora se plantea la necesidad de
que se conviertan en un proceso asistencial continuo, perma-
nente y más extendido para ası́ constituir el eslabón que la
visión integral y prioritaria del paciente puede aportar.
Evaluación de los programas de seguimiento
farmacoterapéutico

Dentro de los sistemas de salud el SFT deberı́a demostrar su
eficiencia para que sea considerado como una nueva
tecnologı́a sanitaria viable74. Varios de los estudios descritos
han establecido el impacto económico de las intervenciones
de los farmacéuticos hospitalarios. Dichas evaluaciones han
estado enfocadas especı́ficamente hacia la evaluación
económica de los servicios de FC36,37, pero no se refieren
concretamente a programas de SFTcomo proceso asistencial
de cuidado centrado en los pacientes.

A pesar de la evidencia descrita sobre la efectividad y la
eficiencia en el nivel de la atención hospitalaria mencionada en
este apartado, la revisión Cochrane realizada por Beney et al69

referida al rol de los farmacéuticos en el cuidado de pacientes
ha concluido que hay dudas en su eficiencia debido a la
dificultad de la extrapolación de resultados, las intervenciones
pobremente definidas y la poca evaluación de costes y
resultados finales de los pacientes. En este sentido el informe
técnico de Silva-Castro et al75, también refiere que aún no se
han aportado evidencia que demuestre la efectividad de los
programas de SFT en el ámbito hospitalario coincidiendo con la
conclusión de la revisión Cochrane escrita por Beney et al69. En
este informe técnico queda de manifiesto que los estudios
publicados presentan limitaciones en su metodologı́a lo que
impide establecer conclusiones determinantes sobre la eficien-
cia o efectividad de los programas para los pacientes atendidos.
Desde el punto de vista de la medición de los efectos y los
costes, la metodologı́a utilizada en los estudios revisados
evidencia que la medición del impacto clı́nico en los pacientes
que recibieron SFT sigue siendo un área inexplorada76,77.
Entonces, de cara a la implantación de SFT, surge la necesidad
de revisar los aspectos metodológicos de los estudios anteriores
y establecer los aspectos a mejorar en futuras investigaciones y
estudios de eficiencia de esta práctica asistencial.

Aunque los resultados parezcan desalentadores, al res-
pecto cabe aclarar que los objetivos de los estudios
publicados pretendı́an describir la implantación del SFT, no
evaluarlo midiendo la efectividad (que implica la evaluación
de resultados en salud78) o la eficiencia (que implica
estudios de evaluación económica de este proceso asisten-
cial farmacéutico79). Aprender de quienes han llevado a la
práctica el SFT puede orientar a los farmacéuticos asisten-
ciales sobre los errores que no se deben cometer y los
avances que se deben incorporar.

En España, probablemente no se han publicado tantos
estudios como programas implantados existentes. Esto queda
reflejado en la escasa producción cientı́fica sobre esta práctica
profesional determinada por Rangel et al72, quienes indican que
solo se cuenta con el 4% de las publicaciones consideradas en
una revisión sistemática sobre investigación en atención
farmacéutica y que serı́a necesario conocer los resultados de
más estudios de implantación en nuestro entorno para facilitar
el ajuste de esta práctica asistencial a las condiciones sanitarias
propias. Baena73 ha comentado la revisión sistemática de Rangel
et al72 y ha precisado que el rigor en el método del estudio es la
única carta de presentación de que se dispone para dar el
espaldarazo definitivo a la eficacia, efectividad y eficiencia del
SFT. Añade que no se puede llegar a una buena interpretación
de los resultados de los trabajos de campo que se realicen si no
tienen como denominador común el respeto a las bases de la
metodologı́a de investigación. También reitera que en este
momento donde la evidencia cientı́fica es el criterio que debe
marcar las decisiones en salud, sobre la utilización o no de una
tecnologı́a determinada, es obligado buscar la demostración de
la efectividad de la intervenciones farmacéuticas en los
pacientes, sin lugar a dudas junto al resto del equipo sanitario,
como tecnologı́a sanitaria que mejora la calidad asistencial. Se
considera que dos aspectos explicarı́an este hecho:
1.
 La escasa producción cientı́fica que existe acerca de una
práctica profesional como el SFT, ya que tiene poco más
de 15 años. Es posible que la lenta penetración de la
investigación en SFT en los servicios sanitarios españoles
fuese un camino de obligado recorrido73.
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2.
 La implantación del SFT a pacientes ingresados se ha
venido efectuando en condiciones controladas bajo la
coordinación de servicios de hospitalización y servicios de
farmacia con determinada trayectoria en la prestación de
servicios clı́nicos. Actualmente hay estudios, que cuentan
con rigor metodológico, que se han compararlo con la
alternativa de )no efectuar SFT*. El paso subsiguiente
debe ser compararse con otro tipo de intervención
farmacéutica como un programa de fármacovigilancia
intensiva, monitorización de fármacos, entre otros, del
ámbito de la FC76.

Por estos aspectos puede ser lógico que aún no estén
publicados este tipo de estudios (quizás porque están en
marcha) y que muchas instituciones hayan decidido im-
plantar el SFT basándose en estudios como los de Smythe60,
Varma61, Gandhi64, McMullin65 que han demostrado que este
proceso asistencial ofrece beneficios para los pacientes
atendidos.

Este fenómeno ha sucedido en otras áreas de la salud tal
como se ha venido haciendo con la implantación de
tecnologı́as y programas sanitarios que ya están instaurados
a partir de la evidencia de tecnologı́as sanitarias emergentes
que demuestran sus beneficios, en términos de efectividad,
a pesar de no haber sido demostrada su eficiencia74,80. Bajo
la premisa de garantizar la seguridad del paciente, ninguna
tecnologı́a sanitaria se deberı́a implantar sin una previa
evaluación. Sin embargo, esto no siempre es ası́. Algunas
tecnologı́as se utilizan en la práctica con estudios de no
buena calidad o recomendaciones de expertos. Existen casos
como los usos controlados en los que se implanta la
tecnologı́a en un entorno controlado, sujeto a investigación
o el uso compasivo en el que la tecnologı́a está disponible
para situaciones en las que no se puede ofrecer ninguna otra
alternativa81.

El reto para los farmacéuticos asistenciales es avanzar en
la implantación del SFT, y aplicar metodologı́as idóneas que
cumplan con las condiciones éticas pertinentes para evaluar
la efectividad y la eficiencia de este proceso asistencial. Del
SFT los pacientes atendidos deben obtener resultados en
salud concretos y las instituciones hospitalarias deben
reconocer sus efectos beneficiosos respecto a unos costes
razonables.

Conclusiones

Se efectuó una revisión sistemática de la literatura que ha
proporcionado evidencia cientı́fica válida y constituye una
fuente precisa de apoyo técnico en la implantación de esta
práctica asistencial. Se revisó el 95,5% de las publicaciones
localizadas y de estas el 74,2% cumplieron con los criterios
de inclusión para extraer y analizar la información.

En cuanto a los resultados clı́nicos y económicos asociados
con la morbimortalidad relacionada con los medicamentos,
los farmacéuticos tienen mucho que ofrecer. Aunar esfuer-
zos para unificar los criterios de la FC y el SFT debe ser un
plan para un futuro común en esta profesión.

Los estudios descritos han logrado incorporar el SFT a las
actividades asistenciales de los servicios de farmacia. Ahora
se plantea la necesidad de que se conviertan en un proceso
asistencial continuo, permanente y más extendido para ası́
constituir el eslabón que la visión integral y prioritaria del
paciente puede aportar. Del SFT los pacientes atendidos
deben obtener resultados en salud concretos y las institu-
ciones hospitalarias deben reconocer sus efectos beneficio-
sos respecto a unos costes razonables.
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Anexo 1. Listado de estudios excluidos

No se encontraron en texto completo
(3 publicaciones)

1. Bajcar JM. Incorporation of pharmaceutical care into a
hospital residency rotation. Can J Hosp Pharm. 1995;
48(2):108–15.

2. Going clinical: the White Paper–two years later. Can J
Hosp Pharm. 1992; 45(4):164–6.

3. Greene SA, Powell CW. Expansion of clinical pharmacy
services through staff development. Am J Hosp Pharm. 1991;
48(8):1704–8.

Atención Primaria o Farmacia Comunitaria
(9 publicaciones)

1. De Castro MS, Fuchs FD, Santos MC, Maximiliano P, Gus
M, Moreira LB, Ferreira MB. Pharmaceutical care program
for patients with uncontrolled hypertension. Report of a
double-blind clinical trial with ambulatory blood pressure
monitoring. Am J Hypertens. 2006; 19(5):528–33.

2. Gourley DR, Gourley GA, Solomon DK, Portner TS, Bass
GE, et al. Development, implementation, and evaluation of
a multicenter pharmaceutical care outcomes study. J Am
Pharm Assoc (Wash). 1998; 38(5):567–73.

3. Godley P, Nguyen A, Yokoyama K, Rohack J, Woodward
B, Chiang T. Improving hypertension care in a large group-
model MCO. Am J Health Syst Pharm. 2003; 60(6):554–64.

4. Kelso TM, Abou-Shala N, Heilker GM, Arheart KL,
Portner TS, Self TH. Comprehensive long-term management
program for asthma: effect on outcomes in adult African-
Americans. Am J Med Sci. 1996; 311(6):272–80.

5. Malone DC, Carter BL, Billups SJ, Valuck RJ, Barnette
DJ, et al. An economic analysis of a randomized, controlled,
multicenter study of clinical pharmacist interventions for
high-risk veterans: the IMPROVE study. Pharmacotherapy.
2000; 20(10):1149–58.

6. Lisper B, Nilsson JL. The asthma year in Swedish
pharmacies: a nationwide information and pharmaceutical
care program for patients with asthma. Ann Pharmacother.
1996; 30(5):455–60
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7. Solomon DK, Portner TS, Bass GE, Gourley DR, Gourley
GA et al. Clinical and economic outcomes in the hyperten-
sion and COPD arms of a multicenter outcomes study. J Am
Pharm Assoc (Wash). 1998;38(5):574–85.

8. Tillman DJ, Charland SL, Witt DM. Effectiveness and
economic impact associated with a program for outpatient
management of acute deep vein thrombosis in a group
model health maintenance organization. Arch Intern Med.
2000; 160(19):2926–32.

9. Yanchick JK. Implementation of a drug therapy
monitoring clinic in a primary-care setting. Am J Health
Syst Pharm. 2000; 57 Suppl 4:S30–4.
Otras actividades diferentes a FC o SFT (5
publicaciones)

1. Cote D, Thickson N, Oruck J. Computer-assisted
compounding of neonatal/pediatric parenteral nutrition
solutions. Can J Hosp Pharm. 1991; 44(5):229–33.

2. Grabowski BS. Pharmacy-based automated medication
records: methods, application, and a survey of use. Top Hosp
Pharm Manage. 1994; 14(3):58–72. Review.

3. Müllerová H, Vlcek J. Drug information centre–analysis
of activities of a regional centre. Int J Med Inform.
1997;45(1–2):53–8

4. Ray MD, Aldrich LT, Lew PJ. Experience with an
automated point-of-use unit-dose drug distribution system.
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ingresados desde la Unidad Clı́nica. Farm Hosp. 2000;24:27–31.

54. Farré R, Clopés A, Sala ML, Castro I, Gámez M, López S, et al.
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