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RESUMEN

En estas páginas se examina la situación actual del seguimien-

to farmacoterapéutico (SFT) en la atención hospitalaria, desde la 

farmacia clínica y el SFT como práctica asistencial hasta la evi-

dencia hallada sobre la implantación de éste en los servicios 

hospitalarios.

La mayoría de los pacientes ingresados sufren problemas de sa-

lud atribuibles a la farmacoterapia administrada, y el tipo de pro-

blemas que presentan varía de forma notable entre grupos de pa-

cientes de distintas unidades de hospitalización. Conocer estas 

diferencias es clínicamente valioso, porque permite dirigir esfuer-

zos para su prevención según el servicio donde esté ingresado 

cada paciente. Históricamente, la farmacia clínica ha defi nido y 

desarrollado procesos para ofrecer la mejor calidad asistencial en 

relación con la farmacoterapia. Sin embargo, sin la perspectiva in-

tegradora del SFT puede quedar limitada sólo a los procesos. Pre-

cisamente es la visión del paciente como eje de actuación y la in-

tegración de conocimientos y habilidades que proporciona el SFT 

lo que crea un sistema global de atención sin fisuras.

Para brindar esta atención, el SFT aplica métodos que desarro-

llan una secuencia racional que evalúa y monitoriza la farmaco-

terapia cumpliendo sus objetivos terapéuticos.
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Últimamente los programas de SFT han experimentado un 

gran auge, pero deben demostrar su efi ciencia para que és-

te pueda ser considerado un método sanitario viable. El reto

es avanzar en la implantación del SFT, y aplicar metodolo-

gías idóneas, que cumplan con las condiciones éticas perti-

nentes, para evaluar su efectividad y su efi ciencia. Los pa-

cientes que reciben SFT deben obtener de éste resultados 

en salud concretos, y las instituciones hospitalarias deben 

reconocer sus efectos benefi ciosos a partir de unos costes 

razonables.

Palabras clave: servicios farmacéuticos, servicios de farmacia 

hospitalaria, farmacia clínica, evaluación de programas, se-

guimiento farmacoterapéutico, estándares de práctica, eva-

luación de procesos y resultados, investigación en servicios 

de salud.

ABSTRACT

This paper presents the current situation of pharmaceutical 

care in progressive patient care within the clinical pharmacy, 

from the pharmaceutical care practice to the evidence found 

on this implementation in hospital services.

The most of the patients have health problems due to ad-

ministered drugs and these types of problems vary notably 

among patient’s group from different hospitalization units. The

knowledge of these differences is clinically valuable, because 

it allows to focus in their prevention according to the hospi-

tal units in which the patient is located. Historically, clinical 

pharmacy has defi ned and developed processes to provide 

the best welfare quality related to the drug-therapy. Neverthe-

less, without the pharmaceutical care integrated perspective 

it can remain limited just to the processes. Precisely, the pa-

tient’s vision as the centre of the action and the integration of 

knowledge and skills provided by pharmaceutical care create 

a complete global care system. In order to offer this compre-

hensive health care, the pharmaceutical care applies methods 

that develop a rational sequence to evaluate the drug-thera-

py and achieve therapeutic goals. Pharmaceutical care pro-

grams have reached its peak and development recently, but 

they must demonstrate its effi ciency to be considered an af-

fordable health technology. The challenge is to advance in 

pharmaceutical care implementation and to apply suitable 

methodologies within ethical pertinent conditions to evaluate

effectiveness and effi ciency. Pharmaceutical care should ob-

tain specifi c results in health for patients attended and hospi-

tals must recognize the benefi cial effects with regard to few 

reasonable costs.

Keywords: pharmaceutical services, hospital pharmaceuti-

cal services, clinical pharmacy services, program evaluation, 

pharmaceutical care practice, standards of practice, out-

come and process assessment (health care), health servi-

ces research.

A lo largo de los últimos años, se han desarrollado ser-
vicios de farmacia que han permitido la evolución de 
esta profesión sanitaria, de manera paralela a la ince-
sante innovación experimentada por la farmacoterapia.
Hay que tener en cuenta que la contribución de los far-
macéuticos en el cuidado de la salud de los pacientes 
ingresados ha favorecido la contención de los cos-
tes asistenciales y la mejora de la calidad de la farma-
coterapia en unidades de hospitalización1,2. De hecho, 
la implantación de programas con intervención del far-
macéutico ha demostrado que reduce costes durante la 
hospitalización y resuelve problemas relacionados con 
los medicamentos, unos problemas que afectan a la ca-
lidad de vida de los pacientes ingresados3,4.
Por ello, la Þ losofía del pharmaceutical carea se ha ve-
nido incorporando al proceso de diseño, implantación 
y mejora de servicios farmacéuticos hospitalarios, pa-
ralelamente a los conceptos de mejora continua y ase-
guramiento de la calidad5-7. De esta forma, las acciones 
clínicas integradas de los farmacéuticos han llevado a 
que la farmacoterapia se esté optimizando en los pa-
cientes a quienes atienden a diario, independientemen-
te del escenario asistencial8-10.
En este artículo de revisión se ofrece un panorama ge-
neral de la situación actual del seguimiento farmacote-
rapéutico (SFT)b en la asistencia hospitalaria, desde la 
farmacia clínica hasta la evidencia encontrada sobre 
la implantación del SFT en el ámbito hospitalario, pa-
sando por el SFT como práctica asistencial.

aEn España, el concepto de «atención farmacéutica» se refi ere a la fi lo-
sofía de la práctica profesional, mientras que en la práctica el concepto 
de «seguimiento farmacoterapéutico» sería estrictamente equivalente 
al concepto de «pharmaceutical care».
bEntendido como la práctica asistencial equivalente al «pharmaceutical 
care».
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Desde la farmacia clínica hasta el 
seguimiento farmacoterapéutico
En el ámbito hospitalario, desde hace más de dos dé-
cadas11,12 los servicios de farmacia han asumido la res-
ponsabilidad de la gestión económica de los medica-
mentos, de efectuar su selección, distribución y 
dispensación, y de su gestión clínica necesaria para tra-
tar al paciente ingresado13,14. Tradicionalmente, el far-
macéutico de hospital ha tenido varias funciones asis-
tenciales, que realiza desde el servicio de farmacia 
para el resto de servicios del hospital, tanto clínicos 
(cardiología, medicina interna, neumología, etc.) como 
quirúrgicos (cirugía general y especializada, otorrino-
laringología y urología, entre otros). Por tanto, la far-
macia de un hospital es un servicio central, que desa-
rrolla una serie de actividades que sirven de apoyo al 
equipo de salud para el diagnóstico y tratamiento del 
paciente, siempre buscando su beneÞcio15-17.
La farmacia hospitalaria ha evolucionado apoyando es-
tas funciones en dos pilares complementarios: la orien-

tación clínica y la investigación. Gracias a este adelan-
to, ha generado su propio cuerpo de conocimientos
para desarrollar su labor asistencial, diferenciándose de 
otras disciplinas sanitarias. Al avanzar de este modo se 
intenta dar respuesta a la demanda social que represen-
ta el uso de medicamentos en el hospital, e incluso fue-
ra de él18 (Þgura 1).
Sin duda, todas las funciones mencionadas están enca-
minadas a alcanzar el éxito del tratamiento farmacoló-
gico, y entre los tres grupos de acciones que realizar, la 
farmacia clínica se dirige directamente a optimizar 
la farmacoterapia del paciente, y el seguimiento farmaco-
terapéutico es una herramienta fundamental para ello.
Tradicionalmente, la farmacia clínica ha sido conside-
rada como parte de las labores asistenciales del farma-
céutico hospitalario y, según su Þ losofía, la farmacia 
clínica ha buscado el desarrollo de una actitud profe-
sional y práctica del farmacéutico orientada hacia el 
paciente19. En el ejercicio de la farmacia clínica, el pro-
fesional debe utilizar su juicio clínico para fomentar la 

Figura 1. Labor asistencial de un servicio de farmacia hospitalaria.
Adaptada de Molero y Acosta (2002)17

DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS

Dispensación, Seguimiento y Control de:
• Medicación prescrita a pacientes ingresados.
• Stocks de planta, botiquines de planta y carros de paro 

cardiorrespiratorio.
• Medicamentos de régimen ambulatorio.
• Estupefacientes y psicofármacos.
• Medicamentos sometidos a ensayos clínicos.
• Medicamentos radiofármacos.

FABRICACIÓN Y ELABORACIÓN 
DE MEDICAMENTOS

• Preparación de fórmulas magistrales prescritas.
• Preparación de medicamentos que precisen fórmulas 

galénicas y/o dosis no registradas en el mercado.
• Procedimientos de reenvasado de medicamentos.
• Creación y seguimiento de unidades de preparación de 

nutriciones enterales.
• Centralizar unidades de preparación de medicamentos 

intravenosos: (nutrición parenteral; mezclas de 
administración endovenosa, citostáticos).

FARMACIA CLÍNICA

• Establecimiento de programas 
de farmacovigilancia.

• Realización y difusión de Estudios 
de Utilización de Medicamentos

• Creación de la unidad de farmacocinética 
clínica.

• Información sobre medicamentos al resto 
de profesionales sanitarios y a los pacientes.

• Integración en equipos multidisciplinarios 
de atención sanitaria.

• Participación en las comisiones hospitalarias 
donde los conocimientos en farmacoterapia 
sean necesarios.

• Seguimiento de los tratamientos 
farmacológicos a pacientes ingresados, 
externos o de atención domiciliaria.
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utilización segura y adecuada de los medicamentos 
en y por los pacientes, trabajando conjuntamente con 
los otros miembros del equipo de salud20. En esta lí-
nea, los objetivos de la farmacia clínica han sido los 
siguientes21,22:
1.  Asegurar que cada paciente recibe la terapéutica far-

macológica adecuada a sus necesidades individuales.
2.  Contribuir a la determinación de los beneÞ cios y 

riesgos de la terapéutica farmacológica para un pa-
ciente concreto y para la comunidad.

3.  Interactuar de forma responsable con todas las pro-
fesiones implicadas en la asistencia sanitaria.

4.  Educar a los pacientes y a los profesionales sanita-
rios para promover una utilización segura, eÞ caz y 
apropiada de los medicamentos.

5.  Promover la utilización de los medicamentos con 
una buena relación coste-efectividad.

Desde la década de 1960, el concepto de farmacia clí-
nica ha evolucionado hasta incluir todas las actividades
dirigidas al uso apropiado y racional de los medica-
mentos23. A partir de entonces, la farmacia clínica se ha 
extendido a los servicios farmacéuticos hospitalarios24.
Con ello se ha permitido la incorporación y el recono-
cimiento del farmacéutico en los equipos de salud, co-
mo un profesional con un área del conocimiento espe-
cíÞca que es útil para apoyar e intervenir en los 
procesos de toma de decisiones sobre la farmacotera-
pia25,26 .
Dentro los propios escenarios de salud, la farmacia clí-
nica ha profundizado en áreas aplicadas del conoci-
miento fundamentales, como la farmacocinética clíni-
ca, la nutrición artiÞ cial, la farmacoepidemiología, la 
farmacovigilancia, la farmacoeconomía, la toxicología 
clínica y la prevención de errores de medicación. Ade-
más, la participación en unidades clínicas ha permitido 
que el farmacéutico haya contribuido en servicios de 
medicina interna, cuidados intensivos, oncología, pe-
diatría, psiquiatría y otros servicios de hospitalización. 
En estos escenarios, el farmacéutico clínico utiliza da-
tos provenientes de los registros hospitalarios de los 
pacientes (historias clínicas y perÞ les de medicación, 
entre otros) para proporcionar información que puede 
ayudar a tomar decisiones en la farmacoterapia que ha-
cen los clínicos27,28.

Muchas de las funciones mencionadas han promovido 
la integración activa del farmacéutico en el equipo mé-
dico, así como la realización y el control de una serie 
de procesos analíticos tanto para la monitorización de 
los tratamientos farmacológicos como para efectuar las 
determinaciones farmacocinéticas necesarias para cier-
tos fármacos, sobre todo los que tienen un estrecho
margen terapéutico29. De esta forma, el farmacéutico
hospitalario se ha convertido progresivamente en el 
principal protagonista de la farmacia clínica, especial-
mente en el proceso de ajuste posológico de medi-
camentos con mayor riesgo tóxico y en el control de 
posibles efectos adversos, interacciones, etc.
Diversos estudios han conÞ rmado sus beneÞ cios, ya 
que la farmacia clínica ha demostrado su efectividad30 
en el marco de la asistencia hospitalaria, y está contri-
buyendo signiÞ cativamente a mejorar la calidad de la 
farmacoterapia administrada a los pacientes ingresa-
dos31,32.
De hecho, como aÞ rma Hepler33, la farmacia clínica ha 
deÞnido y desarrollado procesos para ofrecer la mejor 
calidad asistencial en relación con la farmacoterapia. 
Actualmente, estos sistemas de calidad deben estar 
centrados en los pacientes, ser cooperativos e interpro-
fesionales. Así, las funciones clínicas deben organizar-
se alrededor de las necesidades de los pacientes y bus-
car resultados directos para ellos, con lo que la práctica 
clínica deja de ser una opción para convertirse en la 
corriente principal de ejercicio de la profesión.
Hoy en día existen circunstancias que obstaculizan las 
labores de la farmacia clínica para enfocar procesos 
asistenciales individualizados en cada paciente. En los 
hospitales, el trato directo con el paciente ingresado,
aunque se lleva a cabo en algunos servicios de hospi-
talización o en las unidades de atención a pacientes 
externos, no es tan fácil y frecuente como en las oÞci-
nas de farmacia, donde el contacto con él es constan-
te34. Asimismo, día a día y con un gran esfuerzo profe-
sional, la farmacia clínica se «supraespecializa», lo 
que, sin embargo, conlleva el riesgo de perder el enfoque 
hacia el paciente y de desviarse hacia modelos de asis-
tencia más interesados en los avances teóricos que en 
incorporar las necesidades farmacoterapéuticas de los 
enfermos en la práctica clínica habitual. Y pese a todos 
los esfuerzos realizados por superar estos obstáculos,
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en ocasiones no se resuelven algunos de los problemas 
directos que sufren los pacientes hospitalizados, que 
siguen padeciendo problemas de salud derivados del 
uso de medicamentos.
Se han publicado numerosos trabajos donde se de-
muestra que muchos de los ingresos hospitalarios35,36,
consultas de urgencias37,38 y problemas de salud duran-
te el ingreso son debidos a problemas de salud que 
guardan relación con la medicación utilizada por los 
pacientes39-42.
Por esta razón, se plantean diversos interrogantes rela-
cionados con el hecho de que, a pesar de que la farmacia 
clínica se ha implantado en muchos hospitales, aún 
existe una elevada morbimortalidad relacionada con 
los medicamentos:
1.  En España, más del 20% de los servicios de farma-

cia realizan actividades de farmacia clínica en los 
hospitales, gracias a lo cual se ha logrado que ésta 
haya sido reconocida por la legislación como un área 
de desempeño del farmacéutico hospitalario. Sin 
embargo, este nivel de implantación todavía se pue-
de mejorar para resolver los problemas de salud 
relacionados con medicamentos que sufren los pa-
cientes de una manera visible, para ellos y para la 
sociedad.

2.  Aunque, en teoría, la farmacia clínica se está desa-
rrollando en los servicios asistenciales, en algunos 
hospitales sus acciones siguen centrándose en las acti-
vidades que se hacen desde la farmacia, con un enfo-
que directo en los medicamentos, y no en los pacien-
tes; esta visión está poco integrada con los distintos 
procesos clínicos que se desarrollan para un solo pa-
ciente33. En algunos hospitales los farmacéuticos aún 
«no han salido» a los servicios de hospitalización 
para dar una visión global de la farmacocinética, de 
la nutrición artiÞ cial, de la monitorización terapéu-
tica, etc. Con frecuencia, el exceso de trabajo buro-
crático y la rutina de los sistemas de distribución
impiden que el farmacéutico participe en los pases 
de visita o las sesiones clínicas. Sin la aportación del 
farmacéutico, especialmente a priori, es posible que 
al profesional le falten elementos de juicio, que ten-
ga diÞcultades de comunicación o que sus informes 
se conviertan en un listado más de datos que los mé-
dicos deben interpretar. 

3.  La farmacia clínica puede estar sufriendo el mismo 
problema que la medicina especializada: el de res-
ponder a un modelo más centrado en el profesional 
y en la enfermedad que en el propio paciente. En el 
modelo tradicional, el profesional obtiene la infor-
mación que necesita para realizar un diagnóstico co-
rrecto, da la información que considera oportuna y 
toma las decisiones necesarias para el tratamiento 
más apropiado para el paciente43,44. Este modelo pue-
de haber sido consecuencia de que, para desarrollar 
la asistencia especializada, se necesita manejar una 
enorme cantidad de conceptos y técnicas complejos, 
de modo que se corre el riesgo de perder la perspec-
tiva humana en el cuidado de los pacientes. Esto 
conduce a que la práctica asistencial acabe centrán-
dose en los conocimientos sobre la enfermedad y en 
los intereses del profesional, más que en las personas 
a las que se atiende.

De estas tres cuestiones, la última afecta a todas las 
áreas y profesiones dedicadas a la atención en salud. 
Ante esta realidad, ha resurgido el concepto de «cui-
dado centrado en el paciente» (patient-centered care),
desarrollado por diversas corrientes asistenciales45-47,
como un reenfoque de la asistencia sanitaria que parte 
de la necesidad de incorporar en la práctica la perspec-
tiva del paciente. Desde esta visión, el profesional de 
la salud debe adquirir un conjunto de actitudes, cono-
cimientos y habilidades que conforman un modelo 
preciso donde predominan: 1) la cercanía y la conti-
nuidad del cuidado; 2) el papel psicológico y social del 
proceso salud-enfermedad, y 3) la necesidad del pa-
ciente de asumir un papel activo en la toma de decisio-
nes relacionadas con su salud48.
Desde esta perspectiva, este modelo asistencial se em-
pezó a trasladar a la profesión farmacéutica a través del 
surgimiento del concepto de pharmaceutical carec, en-
tendido como aquella práctica asistencial centrada en 
los pacientes que pretende resolver los problemas de 

cEl «pharmaceutical care», entendido como proceso de asisten-
cia al paciente, corresponde al concepto de «seguimiento farma-
coterapéutico», que lo concreta como la práctica clínica que 
pretende evaluar y monitorizar la farmacoterapia, en función de 
las necesidades particulares del paciente, con el objetivo de me-
jorar o alcanzar resultados en su salud.
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salud que éstos sufren derivados de la farmacotera-
pia49.
El SFT, concebido como el equivalente a la práctica del 
pharmaceutical care, contempla el propósito original 
de la farmacia clínica, entendida como una práctica 
profesional más que como una ciencia de la salud. Ade-
más, el SFT describe la forma en que los farmacéuticos
pueden coordinar su trabajo alrededor de un proceso 
asistencial enfocado en el paciente. El SFT es la prác-
tica asistencial que parte de una Þ losofía que incorpora 
al paciente como activo y eje de actuación. Con esa vi-
sión global e integral de la salud y del paciente, se pro-
mueve toda una Þ losofía de actuación que pretende que 
la participación del farmacéutico sea capaz de obtener 
resultados especíÞcos sobre el paciente y su salud.
El concepto de farmacia clínica añade la claridad esen-
cial sobre los componentes de proceso de la partici-
pación de los farmacéuticos y refuerza la plataforma 
académica del SFT. La farmacia clínica es la base para 
hacer SFT, y sin ella no es posible valorar la medica-
ción en función la su necesidad, efectividad y seguri-
dad. Lo que cambia en el SFT es la participación acti-
va, y la incorporación sistemática y objetiva de las
necesidades individuales de cada paciente.
La farmacia clínica ha desarrollado los procesos de ca-
lidad por los que debe pasar la farmacoterapia para que 
el paciente mejore; sin embargo, sin la perspectiva in-
tegradora del SFT, la farmacia clínica queda limitada a 
los procesos. Y es la visión del paciente como eje de 
actuación y la integración de conocimientos y habili-
dades que proporciona el SFT lo que crea un sistema
global de atención sin Þ suras. Está claro que, también 
para el farmacéutico, el paciente ha de ser el centro de 
la práctica asistencial. La farmacia clínica sí lo ha plan-
teado como objetivo, aunque sus receptores primarios 
sean los médicos que reciben información, documen-
tación y conocimientos sobre el uso racional de los me-
dicamentos50.
El SFT debe nutrirse de la farmacia clínica a Þ n de po-
der desarrollar los conocimientos y las habilidades in-
dispensables para que las aportaciones del farmacéuti-
co sean de calidad. Asimismo, la farmacia clínica ha de 
incorporar la Þ losofía del pharmaceutical care para en-
tender la salud y las terapias como un todo, y medir los 
resultados especíÞ cos que aporta cada uno de los pro-

cesos. En este sentido, sobre los resultados clínicos,
humanísticos y económicos asociados con la morbi-
mortalidad relacionada con los medicamentos, los far-
macéuticos tienen mucho que ofrecer. Aunar esfuerzos 
para uniÞ car los criterios de la farmacia clínica y el
SFT debe ser un plan para un futuro común en esta pro-
fesión.
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 Þ losofía y convertirla
en acciones asistenciales)51 a partir de la estructura y 
los procesos clínicos que ya están desarrollados en 
el servicio de farmacia y en función de los siguientes 
aspectos:
1.  Cambiar el enfoque de la práctica profesional direc-

tamente hacia la perspectiva del paciente. 
2.  Que el objetivo primordial de esta práctica sea obte-

ner resultados en la salud de un paciente a la vez de 
forma tangible, lo que debe traducirse en que se con-
siga individualmente que la farmacoterapia sea ne-
cesaria, efectiva y segura. 

3.  Considerar que el paciente no sólo es el centro de las 
acciones, sino que además participa en las decisio-
nes clínicas relacionadas con su medicación.

4.  Integrar todas las actividades clínicas que sean nece-
sarias para el mejor resultado en un paciente a la 
vez. 

5.  Que la integración del farmacéutico en el equipo de 
salud se haga a través y para el paciente.

6.  Establecer una relación entre el farmacéutico y el 
paciente (y el cuidador, si es preciso) para lograr que 
mejoren sus resultados en salud derivados de la far-
macoterapia.

7.  Brindar un proceso asistencial sistemático y conti-
nuo a cada paciente.

8.  Apoyar las decisiones tomadas por el paciente en la 
bibliografía basada en la evidencia cientíÞca. 

En la tabla 1 se detallan las principales diferencias en-
tre estas dos disciplinas, que de hecho están íntima-
mente relacionadas cuando se llevan a la práctica. Es 
más: en realidad, una y otra deberían necesitarse. 
Con este planteamiento, hace falta conocer las impli-
caciones del SFT como proceso asistencial centrado en 
el paciente.
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Tabla 1. Diferencias en la práctica entre la farmacia clínica y el seguimiento farmacoterapéutico

Farmacia clínica Seguimiento farmacoterapéutico
Objetivo El paciente El paciente
Enfoque El uso racional de los medicamentos La detección, prevención y resolución de problemas de salud 

relacionados con la medicación de un paciente a la vez, en un 
proceso orientado hacia el uso racional de los medicamentos

Misión Parcial respecto al cuidado directo del paciente 
Concreta sobre la calidad de cada proceso aportado

Integral, en función de medir resultados en salud en el paciente 
Poco concreta respecto a procesos aportados

Beneficiario directo El médico y el resto del equipo de salud El paciente como parte activa del equipo de salud
Rol del paciente Pasivo

Recibe las acciones del equipo de salud
Activo
Participa en las decisiones clínicas relacionadas con su 
farmacoterapia

Relación terapéutica Se establece una relación farmacéutico-equipo de 
salud, de la que se beneficia el paciente

Se establece una relación farmacéutico-paciente, y/o farmacéutico-
paciente-médico (profesional de la salud)

Origen de la 
información sobre el 
paciente

Revisión de historia clínica, perfil
farmacoterapéutico, sistema informático del 
hospital
De ser necesario, el farmacéutico participa en el 
pase de sala y en entrevistas farmacéuticas

La entrevista farmacéutica es la principal fuente de información 
sobre el paciente. El pase de sala forma parte de la rutina del 
farmacéutico
Se complementa con la revisión de la historia clínica, el perfil
farmacoterapéutico y los registros de enfermería, entre otros

Actividades clínicas Pueden beneficiar a muchos pacientes a la vez. Por 
ejemplo, monitorización de fármacos de estrecho 
margen terapéutico en todos los pacientes del 
hospital

Un solo paciente puede recibir una o más acciones clínicas, según 
lo requiera. Por ejemplo, un paciente puede necesitar 
monitorización de un fármaco, educación sanitaria y valoración del 
estado nutricional en un solo proceso asistencial

Integración de 
actividades clínicas

No necesariamente están integradas en un mismo 
paciente

Integra todas las actividades clínicas que sean necesarias para el 
mejor resultado en un paciente

Problemas 
farmacoterapéuticos

Pueden incluir errores de medicación, duplicidad 
terapéutica, incumplimiento, interacciones, etc.

Sólo se incluyen los correspondientes a problemas de salud 
relacionados con la medicación

Planes 
farmacoterapéuticos

Se diseñan para el paciente en función de los 
objetivos planteados por el equipo de salud

Se diseñan con el paciente, sus cuidadores y el equipo de salud en 
función de los objetivos concertados por todos

Intervenciones 
farmacéuticas

Incluyen acciones en procesos del servicio 
de farmacia (adherencia a la guía 
farmacoterapéutica, programas de intercambio 
terapéutico, validación de la prescripción, errores 
de medicación, etc.)

Son las acciones que pretenden prevenir o resolver problemas de 
salud relacionados con la medicación que utiliza el paciente. Se 
efectúan a partir de la valoración de la necesidad, efectividad y
seguridad de la farmacoterapia que recibe

Actuación 
en la hospitalización

Se implantan mediante protocolo los regímenes 
posológicos determinando la vía, los dispositivos 
de administración más adecuados, y se solicitan 
pruebas de laboratorio
Actuación por grupos de pacientes o medicamentos 
de riesgo
La cobertura se selecciona por factores de riesgo

Según se detecten problemas de salud relacionados con la 
medicación o riesgo de padecerlos, se ajustan regímenes 
posológicos, se solicitan pruebas de laboratorio para comprobar la 
inefectividad o inseguridad, se imparte educación sanitaria o se 
emprenden otras acciones necesarias
Todos los pacientes son susceptibles de padecer un problema de 
salud que se pueda relacionar con la medicación recibida durante 
la hospitalización 
La cobertura es por servicio

Desarrollo del proceso 
asistencial

Las actividades clínicas como la farmacocinética, 
la nutrición artificial y la educación sanitaria son 
sistemáticas y continuas en el servicio de farmacia

Todo el proceso asistencial es sistemático y continuo para un solo 
paciente
Básicamente, ha de realizarse en el servicio de hospitalización

Resultados Además de resultados clínicos, pueden incluirse 
medidas de aceptabilidad, cobertura, ajuste de 
proceso...
Incluyen medidas de resultados clínicos en salud, 
como gravedad, estancia, reingresos y mortalidad

Se evalúa según resultados clínicos visibles y percibidos por los 
pacientes y el equipo de salud (p. ej., glucemia elevada o 
disminuida, ausencia o aparición de dolor, control o descontrol de la 
infección...)
Incluyen medidas de resultados clínicos en salud, como gravedad, 
estancia, reingresos o mortalidad
También se recomienda evaluar en función de resultados 
económicos y humanísticos

Fuente: elaboración propia.
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El seguimiento farmacoterapéutico 
como proceso asistencial centrado 
en el paciente
Como han descrito Cipolle et al.52, el SFT es un único
proceso de asistencia al paciente que representa una se-
cuencia lógica, sistemática y global para la detección, 
prevención y resolución de problemas de salud relacio-
nados con medicamentos. El seguimiento farmacotera-
péutico es la práctica clínica que pretende evaluar y mo-
nitorizar la farmacoterapia, en función de las necesidades 
particulares del paciente, con el objetivo de mejorar o 
alcanzar resultados en su salud53. Se busca obtener el 
máximo beneÞ cio de la medicación que se toma, procu-
rando que la farmacoterapia sea la necesaria, efectiva y
segura para cada situación clínica. Como proceso asis-
tencial, implica que se efectúe de forma sistemática, 
continuada y documentada, y describe cómo los farma-
céuticos pueden coordinar su trabajo alrededor de un 
proceso asistencial enfocado en el paciente.
El SFT es la parte central del ejercicio profesional que 
es visible y tangible para el paciente, dado que corres-
ponde a la interacción cotidiana entre éste y el farma-
céutico. Es la forma en que el profesional atiende real-
mente a las necesidades del paciente para alcanzar los 
objetivos de la farmacoterapia (necesaria, efectiva y se-
gura). Por tanto, se requiere identiÞ car, resolver y pre-
venir problemas de salud relacionados con los medica-
mentos que interÞ eran con estos objetivos, y garantizar 
una mejor evolución del paciente. Las características 
que deÞnen este proceso asistencial son las siguientes:
1.  Está dirigido por las necesidades del paciente en re-

lación con los medicamentos.
2.  Describe las actividades del farmacéutico cuando 

interactúa con el paciente de una manera sistemática
y estandarizada.

3.  Establece una disciplina para alcanzar las metas del 
proceso.

 a. Evalúa las necesidades del paciente.
 b. Aplica todos los recursos de que dispone el farma-

céutico para satisfacer dichas necesidades.
 c. Completa una evaluación de seguimiento para de-

terminar la evolución real del paciente. 

Aunque lo que ocurre en el contexto de la práctica pro-
fesional individualizada variará con cada paciente y 

con cada farmacéutico, las diferencias deben ser míni-
mas y compatibles, para seguir obedeciendo a un pro-
ceso asistencial equitativo para todos sus beneÞ ciarios.
De esta manera, hay que garantizar que se mantenga el 
mismo proceso de asistencia para cada paciente. Por 
tanto, el SFT ha de tener una estructura y unas carac-
terísticas lo suÞ cientemente comunes como para ser 
identiÞcadas de un día a otro, de un farmacéutico a 
otro54.
Una vez se ha establecido la relación farmacéutico-pa-
ciente, el proceso asistencial se desarrolla en tres gran-
des etapas:
1.  Análisis o valoración de la situación. El farmacéu-

tico realiza un análisis de la situación del paciente
en relación con los medicamentos. Incluye la iden-
tiÞcación de problemas de salud relacionados con la 
medicación que se deban prevenir o resolver.

2.  Plan de actuación. El paciente y el farmacéutico de-
terminan conjuntamente los objetivos de la farma-
coterapia y las intervenciones farmacéuticas. El plan 
de actuación se diseña para:

 a. Resolver los posibles problemas de salud relacio-
nados con la medicación.

 b. Alcanzar los objetivos de tratamiento para el pa-
ciente.

 c. Prevenir posibles problemas de salud relacionados
con la medicación.

3.  Control y evolución del paciente. Periódicamente, el 
paciente y el farmacéutico evalúan si se han cumpli-
do los objetivos de la farmacoterapia en función de 
la evolución de los problemas de salud. Se identiÞ -
can nuevos problemas de salud relacionados con la 
medicación y se brinda asistencia continuada.

Dentro de una práctica adecuada del SFT, el farmacéu-
tico debe:
1.  Creer en una responsabilidad equitativa con el pa-

ciente y el prescriptor y comprometerse con ella,
para optimizar los resultados de la farmacoterapia, y 
debe asumir este convencimiento para impulsar esta 
práctica asistencial en su entorno.

2.  Ser capaz de establecer una relación con el paciente 
basada en la conÞ anza. Esta relación le permitirá re-
coger toda la información necesaria de la historia
médica y social del paciente para identiÞ car los pro-



179

Situación del seguimiento farmacoterapéutico en la atención hospitalaria
M.M. Silva-Castro, L. Tuneu i Valls, M.Á. Calleja Hernández, M.J. Faus Dáder

Revisión

blemas de salud relacionados con la medicación, va-
lorar el conocimiento de la medicación, establecer los 
objetivos farmacoterapéuticos y evaluar los resulta-
dos clínicos derivados de la farmacoterapia. Dicha 
información es esencial para diseñar e implantar el 
plan de actuación adaptado a las necesidades de 
cada paciente en particular. Este plan debe ser con-
tinuo e individualizado, de modo que se estimule al 
paciente para que consulte al farmacéutico cuando 
perciba que tiene problemas de salud relacionados 
con la medicación.

3.  Documentar formalmente el proceso de SFT, no só-
lo el plan de actuación, sino también las valoracio-
nes realizadas, las intervenciones farmacéuticas y 
los resultados clínicos que provengan de este proce-
so. La documentación contribuye a la continuidad de 
la atención prestada y permite la comunicación con 
los demás farmacéuticos y los otros profesionales 
que participen en el cuidado del paciente.

 
El SFT tiene como Þ n dar respuesta a un problema sa-
nitario real: la morbimortalidad relacionada con los 
medicamentos55. De hecho, los problemas de salud de-
rivados de los fallos de la farmacoterapia suceden 
cuando no se consiguen los objetivos terapéuticos per-
seguidos, es decir, cuando los fármacos no son necesa-
rios, efectivos o seguros. La mayor parte de estos fallos
se deben a los medicamentos que el paciente utiliza. 
Para prevenir y resolver los problemas de salud relacio-
nados con los medicamentos, se requieren métodos es-
tandarizados que sean sistemáticos, continuos y que 
documenten el proceso de asistencia al paciente.

Estandarización del seguimiento 
farmacoterapéutico
Para evaluar y monitorizar la farmacoterapia, es nece-
sario basarse en una metodología estandarizada que 
permita realizar el SFT. Emplear un procedimiento 
sistemático da consistencia a la actuación profesional, 
ya que es independiente del nivel sanitario o de la uni-
dad clínica donde se realice. En este sentido, al utilizar 
métodos estandarizados se establece una documen-
tación especíÞ ca para cada paciente que no sólo es el 
registro del proceso asistencial, sino que también per-

mite favorecer la continuidad en este tipo de cuidado 
a otros farmacéuticos y demás miembros del equipo 
de salud56.

Métodos para el seguimiento 
farmacoterapéutico
Para llevar a cabo el SFT en el ámbito hospitalario es-
pañol, se han documentado y utilizado los métodos 
desarrollados en Estados Unidos por Cipolle et al.57,
del Minnesota Pharmaceutical Care Project, y de Kradjan 
et al.58. Ambos métodos han sido actualizados por sus 
autores: por Cipolle et al. (2004), del Peters Institute of 
Pharmaceutical Care, y recientemente por Cornelli et al.
(2005)59-60. En España, Silva-Castro et al.61 (2003), miem-
bros del Grupo de Investigación de Atención Farmacéu-
tica de la Universidad de Granada, han adaptado el mé-
todo Dáder a las particularidades del SFT al paciente 
hospitalizado. En la tabla 2 se resumen y comparan estos
métodos de acuerdo con las etapas del proceso asistencial 
que conforman los estándares para el SFT.
La diferencia más importante entre el Pharmacotherapy 
Workup© y el SOAP Approach© es el proceso racional 
que realiza el profesional para la evaluación de la farma-
coterapia (reß ejado en las diferencias de la documenta-
ción). Básicamente, las diferencias más relevantes se en-
cuentran en la secuencia para el análisis, la detección de 
problemas relacionados con medicamentos y la toma 
de decisiones clínicas. Cipolle et al.59 proponen el Phar-
macotherapy Workup©, que es un método de análisis y 
toma de decisiones diseñado especíÞcamente para eva-
luar farmacoterapia. En cambio, Cornelli y et al.60 utili-
zan el SOAP Approach©, un proceso utilizado por otros 
profesionales de la salud para resolver problemas clíni-
cos. En el primer método, los problemas relacionados 
con los medicamentos se identiÞ can como consecuencia 
de asociar los problemas de salud con la medicación,
mientras que en el segundo el problema de salud exis-
tente es tratado como cualquier otro episodio clínico; 
dado que predomina el análisis del problema de salud 
como tal, no sólo se tiene en cuenta el medicamento, si-
no la totalidad del régimen e incluso el coste.
El método Dáder adaptado al SFT del paciente hospi-
talario61 se parece más al Pharmacotherapy Workup©

que al SOAP Approach© en el proceso racional de toma 
de decisiones. El método Dáder y el Pharmacotherapy 
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Workup©, a diferencia del SOAP Approach©, también 
son similares en la valoración de la farmacoterapia, que 
se efectúa considerando los problemas de salud respec-
to a la medicación utilizada para tratarlo. Sin embargo, 
la forma de evaluación es distinta, puesto que el Phar-
macotherapy Workup© considera la adherencia como 
una categoría independiente para dicha evaluación. Es-
ta categoría se reÞ ere a las situaciones en las que el 
paciente no es capaz o no está dispuesto a tomar la me-
dicación como corresponde, y se explica que deba va-
lorarse al Þ nal porque implica que falla todo el régimen
aunque éste cumpla con la indicación, efectividad y 
seguridad. El método Dáder no tiene esta categoría,
porque entiende estas situaciones como causas de: 
• Inefectividad cuantitativa cuando se toma menos do-

sis de la establecida.
• Inseguridad cuantitativa cuando se toma más dosis 

de la debida.
• Problema de salud no tratado cuando no se toma nin-

guna dosis.
• Efecto de medicamento no necesario cuando se toma 

un fármaco que ya no se necesita.

A diferencia de los Pharmacotherapy Workup© SOAP 
Approach©, el método Dáder cuenta con una fase cen-
trada en el análisis de la situación clínica del paciente 
respecto a su farmacoterapia (estado de situación) y 
otra fase especíÞ ca para garantizar la revisión de la evi-
dencia cientíÞ ca ajustada a las circunstancias del pa-
ciente (fase de estudio).
Por último, respecto al plan de actuación, los tres mé-
todos se fundamentan en observar los resultados de las 
intervenciones farmacéuticas mediante variables clíni-
cas que reß ejen si se han alcanzado o no los objetivos 
farmacoterapéuticos perseguidos.
Independientemente del método utilizado, lo más im-
portante es desarrollar una secuencia racional organi-
zada para identiÞ car y resolver de forma apropiada 
los problemas de salud relacionados con medicamen-
tos que sufre cada paciente. 

Programas de seguimiento farmacoterapéutico 
en hospitales de España
Pese a los diferentes conceptos de pharmaceutical ca-
re adoptados y a sus diversas interpretaciones y aplica-

ciones, en España se han implantado con éxito diversos 
programas de SFTd en unidades de hospitalización62-66.
En la tabla 3 se comparan los procedimientos implan-
tados en algunos hospitales españoles.
Entre estos programas existen varias diferencias. Son 
las siguientes:
• En los cuatro programas, la información se obtiene 

de la historia clínica, de otros registros del hospital 
o del servicio de farmacia (perÞ l de farmacoterapia). 
No queda claro si se realizan entrevistas farmacéuti-
cas o si los farmacéuticos establecen una relación
directa con los pacientes.

• En cuanto a las fuentes de información, se utilizan 
las de otros procesos de la farmacia (perÞ les farma-
coterapéuticos) y las elaboradas por otros miembros 
del equipo de salud (historia clínica y sistema infor-
mático del hospital). Aunque no se discute la impor-
tancia de aprovecharlas, también es fundamental ela-
borar fuentes de información propias, con el enfoque 
propio de la farmacoterapia, que reß ejen los resulta-
dos de las entrevistas y las visitas realizadas por el 
farmacéutico a cada uno de los pacientes que tiene a 
su cargo.

• La monitorización terapéutica ligada al sistema de 
distribución de medicamentos descrita por Farré et 
al.62 es una actividad asistencial generalista, que 
seguramente cada unidad clínica aprovechará en fun-
ción de la estructura de trabajo establecida con el 
farmacéutico encargado del sistema de distribución
de medicamentos en dosis unitarias (SDMDU).

• La realización del programa por un solo farmacéuti-
co consultor, descrita por Jiménez y Climente-Martí66,
es un modelo tipo interconsulta más especializado, 
que llevará a intervenciones más especíÞ cas. Esto 
puede favorecer sólo a un número determinado de 
pacientes, aunque puede que se trate de los que más 
lo necesitan.

• Existen diferencias tanto en el concepto de proble-
mas relacionados con la medicación como en la cla-

dEn las denominaciones de estos programas se utiliza el término 
«atención farmacéutica». Sin embargo, al revisarlos se observa 
que hacen referencia a procedimientos que corresponden a la de-
finición de seguimiento farmacoterapéutico dada por el Ministerio 
de Sanidad y Consumo en el Consenso sobre Atención Farmacéu-
tica (Madrid: MSC, 2001).
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siÞcación que se realiza de éstos. Utilizar diferentes 
clasiÞcaciones puede diÞ cultar la comparación de re-
sultados, y las intervenciones farmacéuticas podrán 
tener enfoques distintos. Cabe destacar que los pro-
gramas descritos por Carmona et al. y por Jiménez y 
Climente-Martí valoran los problemas relacionados 
con la medicación de acuerdo con su gravedad.

• Asimismo, se manejan diversos conceptos de inter-
vención farmacéutica y de actuación farmacéutica.
En algunos de los estudios se usan denominaciones 
distintas para aludir a un mismo concepto, pero en 
otros casos el término actuación farmacéutica desig-
na actividades sobre el proceso de utilización de me-
dicamentos que no se centran en intentar modiÞ car 
el resultado de la farmacoterapia desde el punto de 
vista clínico (como sí sucede estrictamente en el caso 
de las intervenciones farmacéuticas). En el contex-
to del SFT, intervención farmacéutica es aquella acción
del farmacéutico que se propone mejorar el resultado 
clínico alcanzado tras utilizar los medicamentos mo-
diÞcando alguna característica del tratamiento que 
toma el paciente o de las condiciones que lo envuel-
ven. 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 farmacoterapia.

• 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 clínico. No queda 
claro exactamente cómo se comprueba que se alcan-
zan los objetivos farmacoterapéuticos ni cómo se da 
continuidad al plan de actuación.

Algunas de las diÞ cultades metodológicas han sido des-
critas por Baena67, quien se ha referido a diferencias
en la deÞ nición y en el método de este proceso asisten-
cial que implican matices –a veces importantes– respec-
to a lo que se está midiendo. No se trata tan sólo de que 
se utilicen distintas deÞ niciones para hacer lo mismo 
(que se hace en ocasiones); esto sería irrelevante, sobre 
todo porque podría subsanarse con la especiÞ cación
adecuada. El problema se plantea cuando bajo el mismo 
epígrafe se están midiendo cosas diferentes o con un 
método distinto. Habría que hacer un esfuerzo para cla-
riÞcar las deÞ niciones con las que se trabaja (qué se 
está midiendo); de esta forma se utilizaría «un mismo Ta
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idioma», y ello facilitaría la comparación de resultados 
y permitiría el avance de la investigación.
En España, probablemente no se han publicado tantos 
estudios como programas implantados existen; así lo 
reßeja la escasa producción cientíÞ ca sobre esta prác-
tica profesional. Según Rangel Mayoral et al.68, sólo se 
cuenta con el 4% de las publicaciones consideradas en 
una revisión sistemática sobre investigación en aten-
ción farmacéutica, y habría que conocer los resultados 
de más estudios de implantación en nuestro entorno 
para facilitar el ajuste de esta práctica asistencial a las 
condiciones sanitarias propias.
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 ac-
tividades asistenciales de los servicios de farmacia.
Ahora es necesario que se conviertan en un proceso 
asistencial continuo, permanente y más extendido, pa-
ra, de este modo, constituir el eslabón que la visión 
integral y prioritaria del paciente puede aportar.

Evaluación de los programas 
de seguimiento farmacoterapéutico 
Durante los últimos años los programas de SFT han 
experimentado un gran auge y desarrollo en diferentes 
ámbitos69. En la práctica, diversos estudios en el ámbi-
to hospitalario han demostrado la efectividad e incluso 
la eÞ ciencia del SFT. A continuación se describen al-
gunos de los resultados más relevantes.

Estudios sobre efectividad y eficiencia 
del seguimiento farmacoterapéutico
En cuanto a la efectividad del SFT, algunos estudios 
trasladan sus medidas de efecto a medidas de resulta-
dos clínicos (clinical outcomes)70, como duración de la 
estancia, traslados a una unidad de cuidados intensivos 
(UCI), mortalidad intrahospitalaria y reingresos duran-
te los 30 días siguientes.
Smythe et al.71 han constatado diferencias signiÞ cati-
vas en la duración de la estancia hospitalaria y los re-
ingresos que requieren tratamiento al comparar los 
resultados obtenidos en pacientes que han recibido 
SFT y en quienes no lo han recibido.

También Varma et al.72 han señalado diferencias signi-
Þcativas favorables al SFT en los reingresos que re-
quieren tratamiento. Cabe destacar que este estudio mi-
de la calidad de vida relacionada con la salud mediante 
un cuestionario general (SF-36 Health Survey) y otro 
especíÞco para insuÞ ciencia cardiaca (el Minnesota 
Living with Heart Failure questionnaire [MLHF]); tam-
bién considera como este tipo de medidas el cono-
cimiento sobre la medicación y la adherencia a la far-
macoterapia. En este estudio, el grupo de intervención 
obtuvo puntuaciones más altas en las ocho dimensiones 
del cuestionario SF-36, lo que indica que la calidad de 
vida no se ve afectada negativamente. Sin embargo,
sólo se constataron diferencias signiÞ cativas en las di-
mensiones de función física (a los 9 y 12 meses), fun-
ción social (a los 12 meses) y salud mental (a los 9 y 
12 meses); en cambio, no hubo diferencias signiÞ cati-
vas entre el grupo control y el de intervención en cuan-
to al conocimiento y la adherencia.
Dada la importancia del Minnesota Pharmaceutical 
Care Project como programa de SFT, merece la pena 
comentar los resultados publicados por Strand et al.73,
que determinaron su impacto en el cuidado de 2.985 
pacientes tras cuatro años de aplicación del Assurance 
Pharmaceutical Care System© por parte de 36 farma-
céuticos.
Cada paciente tenía como mínimo dos encuentros con 
el farmacéutico; las visitas incluían la identiÞ cación de 
los problemas de salud relacionados con la medica-
ción, el diseño del plan de cuidados y la evaluación de 
resultados en salud. Se documentaron 11.626 encuen-
tros con el farmacéutico. Los problemas de salud rela-
cionados con la medicación identiÞ cados y resueltos se 
describen en la tabla 4.
Respecto a la evaluación de los resultados clínicos en 
los pacientes, se evaluaron 16.312 condiciones clíni-
cas, de las cuales 5.166 (32%) mejoraron mediante la 
identiÞcación y resolución de problemas de salud rela-
cionados con la medicación. En el 56% de esas con-
diciones clínicas de los pacientes no se demostró cam-
bio en el estado de salud mientras recibieron SFT, lo
que signiÞ ca que en pacientes con condiciones cróni-
cas el estado de salud se mantuvo estable. 
En cuanto a la eÞ ciencia del seguimiento farmacotera-
péutico, los programas de SFT han mostrado que redu-
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cen costes durante la hospitalización y que resuelven
problemas de salud relacionados con la medicación 
que estaban disminuyendo la calidad de vida de pa-
cientes ingresados. Así, se han publicado diversas eva-
luaciones económicas de programas de SFT que con-
cluyen que éste comporta una disminución de costes 
asistenciales y una mejora de la calidad de la farmaco-
terapia74.
Weidle et al.75 documentaron 68.000 intervenciones
realizadas por 45 farmacéuticos, un 90% de las cua-
les estaban afectando a la calidad del proceso terapéutico. 
Los costes durante el estudio se redujeron entre 374.000 
y 783.000 dólares. Smythe et al.71 implantaron y eva-
luaron un programa de SFT en una unidad de cuidados 
intensivos. Realizaron un estudio de cohortes, con un 
grupo de intervención de 152 pacientes y un segui-
miento de dos meses; con el SFT, la aparición de reac-
ciones adversas a los medicamentos disminuyó y la 
estancia hospitalaria se redujo un promedio de 1,2 días. 
La disminución del coste total de la farmacoterapia fue 
de 6.534,53 dólares y el ahorro anual proyectado se 
estimó en 42.474,45 dólares. 
McMullin et al.76 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 de intervención 
los farmacéuticos contactaron con los médicos para 
efectuar las recomendaciones, mientras que en el grupo 
control se limitaron a observar. Los pacientes del gru-
po de intervención tuvieron un coste medio de medica-

ción inferior al del grupo control (73,7 frente a 43,5 
dólares; p <0,001). No hubo diferencias estadística-
mente signiÞ cativas en la duración de la estancia, en la 
tasa de reingreso a los 30 días ni en la mortalidad in-
trahospitalaria, probablemente porque no son medidas 
de efectos que puedan relacionarse únicamente con fa-
llos de la farmacoterapia.
Gandhi et al.77 realizaron un estudio de cohortes en pa-
cientes ingresados en la unidad de cuidados coronarios 
de un hospital universitario, en el que se propusieron de-
terminar el impacto clínico de los servicios farmacéu-
ticos clínicos en los costes directos de los medicamentos 
y estimar la reducción en el coste total de los fárma-
cos asociados a la intervención farmacéutica. Los re-
sultados mostraron que el coste medio de medicamen-
tos por paciente en el grupo control era de 374,05 
dólares, mientras que en el grupo de intervención era 
de 233,74 (p <0,05).
En España, Climente-Martí y Jiménez78 llevaron a cabo 
un estudio de coste-beneÞ cio cuyo objetivo era descri-
bir la metodología y los resultados clínicos y farma-
coeconómicos de las actuaciones farmacéuticas en pa-
cientes hospitalizados. El coste evitado fue de 70.939 
dólares y el coste ahorrado de 49.402. La ratio coste-
beneÞcio fue de 3,7:1.
Pese a la evidencia sobre la efectividad y la eÞ ciencia 
del SFT en el ámbito de la atención hospitalaria, des-
crita en este apartado, y pese a que existen diversas 
evaluaciones de programas de SFT en atención prima-
ria que indican la disminución de los costes asistencia-

Tabla 4. Problemas relacionados con la medicación identifi cados y resueltos a través del Assurance 
Pharmaceutical Care System (Minnesota Care Project)

Categoría de problemas relacionados con la medicación Problemas relacionados con la 
medicación (n) % del total

Farmacoterapia no necesaria 542 5,5

Necesidad de farmacoterapia adicional 3.009 30,6

Medicamento inefectivo 849 8,6

Dosis demasiado baja 2.087 21,2

Reacción adversa al medicamento 997 10,1

Dosis demasiado alta 550 5,6

Incumplimiento 1.811 18,4

Total de problemas relacionados con la medicación 9.845 110,0

Tomada de Strand et al. (2004)73
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les y la mejora de la calidad de la farmacoterapia79,80,
una revisión Cochrane realizada por Beney et al.81 so-
bre el papel de los farmacéuticos en el cuidado de pa-
cientes de atención ambulatoria ha concluido que hay 
dudas en cuanto a su eÞ ciencia, debido a la diÞ cultad 
para extrapolar resultados, a las intervenciones insuÞ -
cientemente deÞ nidas y a la escasa evaluación de cos-
tes y resultados Þnales de los pacientes.
Por tanto, dentro los sistemas de salud, el SFT debería 
demostrar su eÞ ciencia para que sea considerado como 
una nueva tecnología sanitaria viable82,83. Por el mo-
mento, no se dispone de revisiones sistemáticas que 
evalúen la eÞ ciencia del SFT en el ámbito hospitalario. 
Algunos estudios han examinado el impacto económico 
de las intervenciones de los farmacéuticos hospitala-
rios30-32; estas intervenciones se han centrado especíÞ -
camente en la evaluación económica de los servicios 
de farmacia clínica, pero no se reÞ eren concretamente 
a programas de SFT como proceso asistencial de cui-
dado centrado en los pacientes.
Así pues, de cara a la implantación de SFT, se plantea 
la necesidad de revisar los aspectos metodológicos de 
los estudios anteriores. Para establecer los aspectos que 
mejorar en futuras investigaciones, el Grupo de Inves-
tigación en Atención Farmacéutica de la Universidad 
de Granada y la Escuela Andaluza de Salud Pública 
han desarrollado una revisión de las evaluaciones eco-
nómicas del SFT en el ámbito hospitalario84-87. La con-
clusión más importante es que, en general, los estudios 
incluidos en esta revisión sistemática no aportan evi-
dencia que demuestren la efectividad de los progra-
mas de SFT en el ámbito hospitalario. Dicha conclusión 
coincide con la de la mencionada revisión Cochrane de 
Beney et al.81, efectuada para estudiar el rol de los far-
macéuticos en pacientes ambulatorios; a saber, que 
las intervenciones están escasamente deÞ nidas y que 
existe una insuÞ ciente evaluación de costes y resulta-
dos Þ nales de los pacientes. En esta revisión, los estu-
dios publicados presentan limitaciones en su metodo-
logía que no les permiten establecer conclusiones 
determinantes sobre la eÞ ciencia o efectividad de los 
programas para los pacientes atendidos. Desde el pun-
to de vista de la medición de los efectos y los costes, la 
metodología utilizada en los estudios revisados eviden-
cia que la medición del impacto clínico en los pacien-

tes que recibieron SFT sigue siendo un área inexplo-
rada88.
Aunque los resultados parecen desalentadores, cabe 
aclarar que el objetivo de muchos de los estudios pu-
blicados hasta el momento era describir la implanta-
ción del SFT, y no evaluarlo midiendo la efectividad 
(que implica la evaluación de resultados en salud)89 o
la eÞ ciencia (que aplica estudios de evaluación econó-
mica de este proceso asistencial farmacéutico)90. Se 
considera que dos aspectos explicarían este hecho:
1.  La escasa producción cientíÞ ca existente acerca de 

una práctica profesional como el SFT, la atención
farmacéutica o el pharmaceutical care, una discipli-
na que, como señalan los autores, es –al menos en-
tendida como tal– relativamente joven, ya que tiene 
poco más de quince años. Es posible que la lenta pe-
netración de la investigación en SFT en los servicios 
sanitarios españoles fuese un camino de obligado
recorrido67.

2.  La implantación del SFT en pacientes ingresados 
se ha efectuado en condiciones controladas bajo la 
coordinación de servicios de hospitalización y de 
farmacia con una determinada trayectoria en la pres-
tación de servicios clínicos. Actualmente hay estu-
dios, con rigor metodológico, que se han comparar-
lo con la alternativa de «no efectuar SFT». El paso 
subsiguiente debe ser comparar el SFT con otro tipo 
de intervención farmacéutica, como un programa de 
farmacovigilancia intensiva o una monitorización 
de fármacos, por ejemplo88.

Estos factores pueden explicar que aún no se hayan 
publicado este tipo de estudios (quizá porque están en 
marcha) y que muchas instituciones hayan decidido 
implantar el SFT basándose en estudios como los de 
Smythe et al.71, Varma et al.72, Gandhi et al.77 o McMu-
llin et al.76, que aportan evidencia de que este proceso 
asistencial ofrece beneÞ cios a los pacientes atendi-
dos.
Este fenómeno se ha producido también en otras cien-
cias de la salud. Así ha sucedido con la implantación 
de tecnologías y programas sanitarios que se han ins-
taurado a partir de la evidencia de tecnologías sanita-
rias emergentes que han demostrado sus beneÞ cios
(efectividad), pero no su eÞ ciencia83,91. Si se adopta la 
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premisa de garantizar la seguridad del paciente, ningu-
na tecnología sanitaria debería implantarse sin una eva-
luación previa. Sin embargo, esto no siempre es así. 
Algunas tecnologías se utilizan en la práctica a partir 
de estudios que no son de buena calidad o de recomen-
daciones de expertos. Existen casos como los usos con-
trolados, donde se implanta una determinada tecnolo-
gía en un entorno controlado, sujeto a investigación, o 
como el uso compasivo, donde la tecnología está dis-
ponible para situaciones en las que no se puede ofrecer 
ninguna otra alternativa92.

Perspectivas de la investigación 
sobre el seguimiento farmacoterapéutico
Las conclusiones de las revisiones sistemáticas ante-
riores han alertado a los farmacéuticos de todos los 
ámbitos asistenciales, y aunque los resultados no re-
ßejan el trabajo asistencial que ha signiÞ cado la im-
plantación del SFT, han sido el punto de partida para 
mejorar la investigación que pretende demostrar con 
más acierto la efectividad y eÞ ciencia de este proceso 
asistencial.
En 1998, Kennie et al.82 ya comunicaron la necesidad 
de mejorar la calidad de las investigaciones y aclarar 
las descripciones del SFT como proceso asistencial pa-
ra valorar su impacto clínico y económico. En 2005, 
Rangel Mayoral et al.68 llevaron a cabo una revisión
sistemática sobre el estado actual de la investigación en
atención farmacéutica incorporando estudios publica-
dos entre 1999 y 2004 en farmacia hospitalaria y comu-
nitaria; los resultados de su trabajo son muy semejantes 
a los descritos previamente por Kennie et al.82. Rangel 
Mayoral et al.68 concluyen que la metodología de los 
trabajos debería ser más rigurosa, y recomiendan rea-
lizar trabajos observacionales, prospectivos, multicén-
tricos, que permitan medir la efectividad y la eÞ ciencia 
de dichas actividades asistenciales. Los trabajos debe-
rían medir la calidad de vida relacionada con la salud 
de los pacientes (por ejemplo, aprovechando cuestio-
narios para medir la calidad de vida asociada a la salud) 
y el grado de satisfacción de los mismos, además de 
utilizar métodos universalmente aceptados para au-
mentar la calidad de los estudios.
En su comentario sobre la revisión sistemática de Ran-
gel Mayoral et al.68, Baena67 aÞ rma que el rigor en el 

método del estudio es la única carta de presentación de 
que se dispone para dar el espaldarazo deÞ nitivo a la 
eÞcacia, efectividad y eÞ ciencia del SFT. Este autor 
sostiene que no se puede llegar a una buena interpreta-
ción de los resultados si los trabajos de campo que se 
realizan no tienen como denominador común el respe-
to a las bases de la metodología de investigación. Tam-
bién insiste en que, en este momento en que la eviden-
cia científica es el criterio que debe marcar las 
decisiones en salud sobre la utilización o no de una de-
terminada tecnología, es obligado buscar la demostra-
ción de la efectividad de las intervenciones farmacéu-
ticas en los pacientes, sin lugar a dudas junto al resto 
del equipo sanitario, como tecnología sanitaria que me-
jora la calidad asistencial. 
El reto para los farmacéuticos asistenciales es avan-
zar en la implantación del SFT, y aplicar metodologías 
idóneas y que cumplan con las condiciones éticas per-
tinentes para evaluar la efectividad y la eÞ ciencia de 
este proceso asistencial. Los pacientes deben obtener 
del SFT resultados en salud concretos, y las institucio-
nes hospitalarias deben reconocer sus efectos beneÞ-
ciosos a partir de unos costes razonables.

Conclusiones
Es indispensable continuar con la transformación los 
servicios farmacéuticos hacia una perspectiva asisten-
cial, ya que aún no se ha podido resolver la morbimor-
talidad prevenible relacionada con los medicamentos93,
y dar paso a la implantación del SFT en las unidades 
de hospitalización de manera prioritaria. Esta implan-
tación constituye el paso siguiente, dado que en los 
hospitales también se producen problemas derivados
del uso de los medicamentos, y se han de diseñar estra-
tegias para que en este ámbito se obtengan mejores re-
sultados de la terapia con medicamentos34,94.
A partir de la evidencia existente, se reconoce que el 
SFT es capaz de promover la mejora de la atención sa-
nitaria a los pacientes, con los consiguientes beneÞ cios
para su salud, así como el establecimiento de estrate-
gias que persiguen el desarrollo de las habilidades y 
capacidades profesionales de los farmacéuticos y los 
médicos, quienes evalúan conjuntamente la calidad de 
la farmacoterapia95.
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