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Me es especialmente grato realizar esta 
aportación para la publicación “Monografías 
de Farmacia Hospitalaria. Nuevos horizontes 
profesionales”. 

Todos conocemos la importancia que los 
nuevos tratamientos tienen en la sociedad 
actual. Las nuevas terapias han tenido un 
efecto sin precedentes sobre la calidad de 
vida de muchos de nuestros pacientes que, 
en otra época, tenían ante sí un pronóstico 
poco o nada favorable, con tasas de incapaci-
dad o discapacidad muy elevadas. Hoy pode-
mos decir, con orgullo, que la funcionalidad 
y calidad de vida de numerosos pacientes ha 
mejorado ostensiblemente.

A nadie se le puede escapar que este benefi -
cio va ligado a un fuerte aumento del gasto 
hospitalario por la adquisición de estos fár-
macos, cuyos precios sitúan el coste anual de 
tratamiento por paciente en decenas de mi-
les de euros. Es fácil comprender la tensión 
fi nanciera a la que se ven sometidas las direc-
ciones de los hospitales, y por extensión los 
responsables en el nivel autonómico, cuando 
han de hacer frente a esta demanda. 

Lo que empezó siendo un tratamiento excep-
cional y limitado a determinadas subpobla-
ciones de pacientes se ha ampliado como re-
sultado de la experiencia clínica y, por tanto, 
nuestros hospitales demandan de año en año 
más envases de medicamentos biológicos 
para tratar sus enfermedades. Nos situamos, 
por tanto, ante una demanda creciente de 
medicamentos súper especializados que, por 
defi nición, tienen alto precio y cuyas caracte-
rísticas limitan su intercambiabilidad.

Pilar Farjas Abadía
Secretaria General de Sanidad y Consumo, 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad
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La Administración sanitaria viene demostran-
do su compromiso inequívoco con la innova-
ción y las necesidades de los pacientes fi nan-
ciando estos medicamentos biológicos y sus 
nuevas indicaciones. 

Los profesionales de la Farmacia Hospitalaria 
tienen una gran responsabilidad, tanto en el 
control del gasto como en facilitar la incor-
poración de las novedades farmacológicas 
realmente útiles y con un valor añadido, iden-
tifi cando al colectivo de pacientes concreto 
en el que resultan de interés. Es una labor 
tremendamente importante, sobre todo por-
que ahora tenemos unos recursos escasos y 
muy limitados, y porque las decisiones que 
toman afectan directamente a los pacientes 
y, de hecho, se decide y selecciona qué pa-
cientes en concreto se van a benefi ciar o no 
de una innovación.

Pero los servicios de Farmacia Hospitalaria 
también están teniendo un protagonismo re-
levante en la gestación y desarrollo de políti-
cas europeas de actualización de normativas 
sobre ensayos clínicos. En España estamos en 
proceso de actualizar el Real Decreto de ensa-
yos clínicos, dotándonos de un marco jurídico 
que facilite, agilice y haga más trasparente la 
puesta en marcha de estudios en nuestro país, 
eliminándose trabas administrativas.

Igualmente, Europa ha defi nido el papel cru-
cial de los farmacéuticos de hospital en la 
labor de farmacovigilancia, que supone una 
garantía más para los usuarios.

Pero también se están produciendo otros 
cambios relevantes en el sistema sanita-

rio que están impactando directamente en 

los servicios de Farmacia. Así, por ejemplo, 

el Real Decreto de Troncalidad, que saldrá 

próximamente, tendrá en cuenta este traba-

jo de excelencia y, además, favorecerá el con-

tinuo necesario que debe presidir la atención 

sanitaria, incorporando cauces de comunica-

ción entre la Farmacia Hospitalaria y la Farma-

cia de Atención Primaria (AP).

No nos faltan desafíos a corto y largo plazo. 

Todos debemos aunar esfuerzos en pos del 

objetivo común: tratar de la mejor forma a 

nuestros pacientes y hacerlo a coste sosteni-

ble que nos permita disfrutar de una sanidad 

Pública, Universal, de Calidad y Equitativa en 

toda España.

La responsabilidad de todos es contribuir a 

dar estabilidad, sosiego, criterio, racionalidad 

y generar lealtad en el Sistema Nacional de 

Salud.

El momento nos exige fi rmeza y compro-

miso para anteponer los generales. Todos, 

tenemos retos ineludibles a los que sólo lo-

graremos hacer frente mediante la coordi-

nación de nuestras capacidades. Unos pres-

criptores y unos dispensadores expertos, 

concienciados del valor y efecto de sus de-

cisiones terapéuticas, son imprescindibles 

para que la gestión logística y clínica de los 

suministros se efectúe sobre bases de racio-

nalidad. 

Sólo así garantizaremos la mejor Sanidad a 

los españoles de hoy y a los de mañana. 



Nuevos horizontes en la terapia individualizada

8 MONOGRAFÍAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Nº 1

Avanzar en los nuevos horizontes profesiona-
les para el farmacéutico de hospital no es una 
elección, es una necesidad. La obligación de 
adaptarnos a un entorno que cambia cons-
tantemente es el único camino posible para 
mantener competencias y ampliar nuestro 
marco asistencial. Esta fi losofía de trabajo es 
la que ha generado la doctrina asistencial a 
lo largo de nuestra corta historia, como far-
macéuticos de hospital, y ha sido clave para 
generar más cuerpo de conocimiento con el 
que cimentar los avances profesionales.

Entre los retos más relevantes a los que 
el farmacéutico de hospital va a necesitar 
adaptar su actividad asistencial cabe citar la 
medicina personalizada, que representa un 
cambio conceptual en la farmacoterapia y en 
el abordaje terapéutico de los pacientes. Su 
desarrollo e implementación en la cartera de 
los Servicios de Farmacia es aún muy escaso, 
pero es importante seguir fomentando las 
competencias en este campo.

En este marco todavía persiste un importan-
te debate sobre la calidad, la cantidad y el 
tipo de evidencia para aplicar el debido cono-
cimiento que surge de la farmacogénetica a 
la práctica clínica. Es por tanto más necesario 
que nunca, sentar unas bases sólidas que per-
mitan un despliegue en los Servicios de Far-
macia y catalizar a través del conocimiento el 
necesario liderazgo de los farmacéuticos de 
hospital.

En otro contexto, pero con una relevancia 
estratégica muy importante, se encuentra 

José Luis Poveda Andrés
Presidente Sociedad Española 

de Farmacia Hospitalaria (SEFH)
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el desafío que supone un cambio de modelo 
asistencial. Un cambio que debe favorecer la 
continuidad asistencial y donde el farmacéu-
tico del hospital deberá aumentar sus com-
petencias para diseñar el mejor plan terapéu-
tico, más allá del propio ámbito de trabajo.

De hecho, la seguridad en el manejo de los 
medicamentos y los nuevos modelos de 
gestión integral son elementos que deben 
favorecer los procesos de transición farma-
coterapéutica y, en este nuevo modelo, el 
farmacéutico de hospital debe asumir esta 
función principal que el propio Sistema Na-
cional de Salud le otorga en todo el contexto 
asistencial.

El tercer capítulo de la monografía aborda el 
cambio defi nitivo de perspectiva que ha te-
nido el farmacéutico de hospital desde su vi-
sión centrada en los medicamentos hasta su 
evolución con la defi nitiva orientación clínica 
al paciente y el compromiso hacia la provisión 
de un servicio de calidad que debe ser perci-
bido de excelencia por el propio paciente.

Esta práctica farmacéutica orientada hacia el 
paciente y la concreción metodológica que 
supone el modelo de atención farmacéutica, 
necesita también de un análisis crítico, que 
permita mejorar y normalizar los procesos 
asistenciales que realiza el farmacéutico de 
hospital.

Es por ello que el reto no solo es aumentar 
el modelo con la mejor evolución posible, 
sino generar investigación que demuestre 

el impacto de la actividad farmacéutica en 
los resultados clínicos, humanísticos y eco-
nómicos.

No solo cambia el modelo profesional y or-
ganizativo y la perspectiva de abordaje tera-
péutico, sino principalmente está cambiando 
el modelo tecnológico, con una aceleración 
que no tiene parangón a lo largo de la histo-
ria. Sin duda este cambio de era va a tener 
consecuencias en el papel de los pacientes y 
la información biomédica. 

Igualmente asistimos a un cambio en el mo-
delo de comunicación entre los profesionales 
y los pacientes. En consecuencia, se precisa 
también un cambio en la Farmacia Hospita-
laria por cuanto el farmacéutico de hospital 
deberá poner sus conocimientos al servicio 
de una necesidad creciente cada vez más co-
nectada en red.

En defi nitiva, cuatro aproximaciones a cuatro 
realidades que precisan de un nuevo enfoque 
y donde es más necesario que nunca avanzar 
desde las propias competencias profesiona-
les. A este objetivo, sin duda, contribuye esta 
primera monografía.

Mi agradecimiento a todos los autores y 
coordinadores de la obra: “Monografías de 
Farmacia Hospitalaria. Nuevos horizontes 
profesionales” por el excelente trabajo reali-
zado y por seguir aportando a este modelo 
de inteligencia colaborativa, que tanto con-
tribuye al desarrollo de la especialidad.
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Introducción

La “medicina personalizada” representa un 
cambio conceptual en la farmacoterapia, se-
gún el cual el perfi l genético de un individuo 
determinará el fármaco apropiado o la dosis 
que debe recibir. En la actualidad, la medici-
na está abordando este reto con diferentes 
tecnologías genómicas. En este sentido, la 
incorporación de la farmacogenética puede 
conducir a una mejor comprensión de las di-
ferencias interindividuales en la efi cacia y en 
los efectos adversos de los medicamentos, y 
puede aumentar los benefi cios y reducir los 
riesgos individualmente.

La farmacogenética puede defi nirse como el 
estudio de los factores genéticos que afec-
tan a la respuesta a un fármaco y a su posible 
toxicidad. Existe un considerable solapamien-
to entre la farmacogenética y la más reciente 
disciplina denominada farmacogenómica, 
la cual puede describirse como la aplicación 
de todo el genoma a la farmacogenética, 
que tradicionalmente se ha centrado en los 
efectos de un solo gen. La farmacogenómi-
ca también puede extenderse al desarrollo 
de nuevos fármacos mediante información 

genómica previa, como es el caso del recien-
temente aprobado ivacaftor para la fi brosis 
quística1. Como los términos farmacogenéti-
ca y farmacogenómica suelen intercambiar-
se en la literatura, en la presente revisión se 
utilizará el “farmacogenética” para referirse 
a ejemplos tanto genómicos como genéticos.

Las bases genéticas de la variación interindi-
vidual en la respuesta a los fármacos se han 
estudiado ampliamente en los últimos 50 
años2. En la actualidad se reconoce que to-
dos los genes del ser humano están sujetos 
a gran número de polimorfi smos genéticos, 
los cuales pueden dar lugar a importantes 
cambios de funcionalidad. Un polimorfi smo 
genético se defi ne por su frecuencia de apari-
ción en una misma población, con más de un 
alelo o marcador genético en el mismo locus, 
de tal forma que el alelo menos frecuente se 
da con una frecuencia mayor del 1%, y las va-
riaciones con frecuencias menores se consi-
deran como mutaciones puntuales. 

Aunque muchos polimorfi smos no tienen 
efectos funcionalmente signifi cativos, los 
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pel clave de la epigenética en el mecanismo 
de acción de los fármacos en general, y de 
la necesidad de profundizar en los efectos 
epigenéticos que pueden ejercer distintos 
componentes de la dieta y que son potencial-
mente curativos. Existen también cuestiones 
relevantes acerca de qué marcadores gené-
ticos deberían emplearse para asegurar un 
benefi cio sobre la población general. Igual-
mente, es importante establecer la relación 
entre factores genéticos y no genéticos, en 
particular las interacciones de los fármacos, 
así como un apropiado y validado algoritmo 
de dosifi cación basado en pruebas farma-
cogenéticas para su uso en clínica. En este 
sentido cabe destacar la excelente labor que 
en los últimos años están realizando numero-
sas sociedades y consorcios científi cos a tra-
vés de la base de datos de farmacogenética 
PharmGKB (http://www.pharmgkb.org/). Hoy 
día Pharm GKB es una plataforma de referen-
cia en la farmacogenética, y trata de reunir 
toda aquella información científi ca tanto bá-
sica como clínica para crear documentos de 
consenso de implementación clínica sobre 
farmacogenética. Incluye información de fi -
chas técnicas aprobadas por la Food and Drug 
Administration de Estados Unidos con datos 
de farmacogenética, tests farmacogenéticos 
validados y disponibles comercialmente para 
la aplicación clínica de la farmacogenética, así 
como guías de dosifi cación e implementación 
farmacogenética a través del consorcio de 
implementación clínica de farmacogenética 
(CPIC, Clinical Pharmacogenetics Implementa-
tion Consortium), que son previamente some-
tidas a evaluación por la comunidad científi ca 
y publicadas en la revista Clinical Pharmaco-
logy & Therapeutics. Así pues, PharmGKB cla-
sifi ca la evidencia científi ca farmacogenética 
en cuatro niveles:1A,  estudios de asociación 
positivos variante/efecto, reproducidos, con 
p signifi cativa, de fuerte efecto e implanta-

que resultan en alteraciones de la expresión 
o de la actividad del producto del gen son los 
que en general se estudian en farmacogené-
tica. La mayoría de los actuales estudios far-
macogenéticos se centran en la respuesta o 
la toxicidad en individuos independientes en 
lugar de en sujetos relacionados por paren-
tesco familiar. Esto signifi ca que la mayoría 
de las variantes genéticas examinadas se en-
cuentran con una frecuencia mayor del 1%, 
en lugar de en variantes raras, como es el caso 
de los tradicionales estudios genéticos efec-
tuados en enfermedades raras monogénicas. 
El proyecto HapMap (http://hapmap.ncbi.
nlm.nih.gov/), así como otras aproximacio-
nes, por ejemplo los estudios de asociación 
del genoma completo (GWAS, Genome-wide 
association study; véase http://www.genome.
gov/gwastudies/ como consulta de todos los 
GWAS realizados hasta la fecha), han permiti-
do la identifi cación de un número de factores 
genéticos nuevos que afectan a la susceptibi-
lidad a diferentes enfermedades. Estos avan-
ces también han sido importantes en el área 
de la farmacogenética, aunque gran parte 
de nuestro conocimiento sobre los polimor-
fi smos que afectan a la respuesta al fárma-
co son anteriores. Esto se debe, al menos en 
parte, al hecho de que en los años 1980-1990 
los estudios de clonación permitieron reali-
zar correlaciones de fenotipo-genotipo en la 
respuesta a los fármacos. 

Sin embargo, persiste todavía un importan-
te debate sobre la calidad, la cantidad y el 
tipo de evidencia necesaria para aplicar di-
cho conocimiento a la práctica clínica. En la 
actualidad la epigenética está cobrando cada 
vez más relevancia, pero aún queda mucho 
camino de conocimiento por recorrer en 
este campo. Aunque la mayor parte de los 
estudios epigenéticos se han realizado en el 
cáncer, los expertos son conscientes del pa-
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do en guías de dosifi cación; 1B:  igual que 1A 
pero no implantado; 2A:  estudios de asocia-
ción positivos con algún estudio negativo, re-
producidos y bien documentados; 2B:  igual a 
2A pero no bien documentado; 3: asociación 
positiva en un único estudio no reproducido, 
o en varios sin signifi cación clara; 4: informe 
de casos3. En la Tabla 1 se muestra una clasi-
fi cación representativa del nivel de evidencia 

farmacogenética disponible para diferentes 
fármacos según PharmGKB.

La presente monografía se centra en la re-
ciente información de aplicación clínica 
farmacogenética relevante por grupos te-
rapéuticos como principio de la medicina 
personalizada. 
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Tabla 1. 

Principales ejemplos 
de evidencia científi ca 
en la aplicación de la 
farmacogenética. Datos 
extraídos de PharmGKB 
(http://www.pharmgkb.
org/).

Fármaco Gen Fenotipo  Nivel de evidencia

Warfarina/acenocumarol  VKORC/CYP2C9 Dosifi cación 1A/1B 

Clopidogrel  CYP2C19  Efi cacia  1A 

Interferón pegilado IL-28B Efi cacia  1A

Abacavir HLA-B*5701 Toxicidad  1A

Alopurinol HLA-B*58:01 Toxicidad  1A

Mercaptopurina/azatioprina TPMT Toxicidad/dosifi cación 1A

Simvastatina SLCO1B1  Toxicidad/dosifi cación 1A

Irinotecán UGT1A1  Toxicidad/dosifi cación 3

5-FU/ Capecitabina DPYD/ TYMS Toxicidad/ dosifi cación 1B

Metotrexato MTHFR Toxicidad/ dosifi cación 1B

Tacrolimus CYP3A5 Relación dosis/
  concentración plasmática 1B

Maraviroc CCR5/gp120 Efi cacia  1A

Tamoxifeno CYP2D6 Efi cacia  2A

Metoprolol CYP2D6 Efi cacia/dosifi cación 3

Ivacaftor CFTR Efi cacia  1A

Codeína CYP2D6 Toxicidad/efi cacia 1A

Cetuximab KRAS Efi cacia  1A

Panitumumab KRAS Efi cacia  1A

Crizotinib EML4-ALK Efi cacia  1A

Erlotinib/gefi tinib EGFR Efi cacia  1A

Imatinib ABL1, BCR, FIP1L1, 
 KIT, PDGFRB Efi cacia  1A

Dasatinib ABL1, BCR Efi cacia  1A

Nilotinib UGT1A1 Toxicidad/efi cacia 3

Trastuzumab, pertuzumab 
y lapatinib HER2 Efi cacia  1A

Vemurafenib BRAF Efi cacia  1A

Tabla 1. 

Principales ejemplos
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Quizás el mejor ejemplo de medicina perso-
nalizada para los distintos agentes immuno-
supresores sea el de las mercaptopurinas. La 
azatioprina se utiliza como inmunosupresor 
en diferentes enfermedades autoinmuni-
tarias e infl amatorias, como la enfermedad 
infl amatoria intestinal. Una proporción de 
pacientes (~1 de 178 a 1 de 3.736) con dos 
alelos (homocigoto) nulos del gen TPMT de-
sarrolla, en ~100% de los casos, una mielosu-
presión severa. Los pacientes heterocigotos 
presentan una alta probabilidad de mielosu-
presión, mientras que aquellos con el genoti-
po natural de TPMT tienen una baja probabi-
lidad de desarrollar mielosupresión. En este 
sentido, las Guías de Implementación Clínica 
de Farmacogenética han desarrollado recien-
temente un documento de consenso para la 
dosifi cación de tiopurinas basado en el ge-
notipado de TPMT (se recomienda consultar 
referencia4,5). 

Otro ejemplo a considerar es el del uso de 

sulfonilureas, como la glibenclamida, en la 

diabetes mellitus neonatal o la diabetes in-

fantil (MODY, Maturity Onset Diabetes of the 

Young). Una proporción de estos pacientes 

presenta una mutación en el gen KCNJ11 

(Glu23Lys), el cual codifi ca para los canales 

de K+ dependientes de ATP que regulan la 

secreción de insulina. Los pacientes con esta 

mutación presentan el canal de K+ perma-

nentemente abierto con independencia de la 

cantidad de ATP, por lo que la liberación de 

insulina se ve reducida. Estos pacientes eran 

tratados con insulina. Sin embargo, ya que las 

sulfonilureas, como la glibenclamida, actúan 

por un mecanismo independiente del ATP 

para cerrar los canales de K+, estos pacientes 

pueden benefi ciarse del tratamiento con sul-

fonilureas con un mejor control de la gluce-

mia que con insulina6.

Medicina personalizada 
en las enfermedades 
autoinmunitarias
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Sin duda, una de las enfermedades autoin-

munitarias con mayor número de estudios 

dedicados a la farmacogenética es la artritis 

reumatoide, aunque los resultados obteni-

dos no permiten hoy día una aplicación clíni-

ca clara. En este sentido, la farmacogenética 

del metotrexato se ha evaluado en numero-

sos estudios, con resultados contradictorios. 

Tal es el caso de los polimorfi smos MTHFR, 

DHFR y TYMS, así como el de otros asocia-

dos a su biodisponibilidad7-9.Como alternati-

va, la aplicación de algoritmos combinados 

con parámetros clínicos y genéticos ha sido 

evaluada recientemente por Wessels et al.10. 

En este modelo se tienen en cuenta el sexo, 

la situación del factor reumatoide, el DAS28, 

el hábito tabáquico y el estado polimórfi co 

de los genes MTHFD1, AMPD1, ITPA y ATIC, 

y se establece una puntuación de 0 a 11,5 

según la cual aquellos pacientes con una 

puntuación menor o igual de 3,5 tienen una 

probabilidad de buena respuesta del 95%, y 

aquellos con una puntuación mayor d 6 tie-

nen un 86% de probabilidades de mala res-
puesta10-12. 

En cuanto a la farmacogenética de los fár-
macos dirigidos contra el factor de necrosis 
tumoral alfa (anti-TNF), existe abundante 
literatura, pero como en el caso anterior con 
algunos datos contradictorios y con una sig-
nifi cación estadística débil. Estos resultados 
obedecen a la complejidad de la enfermedad 
infl amatoria, poligénica y con múltiples feno-
tipos, que difi culta la identifi cación de mar-
cadores genéticos específi cos8,13-15. Entre los 
diferentes polimorfi smos asociados con la 
respuesta a los anti-TNF destacan los situa-
dos en la región promotora del gen TNF16,17, 
así como otros localizados en los genes FC-
GR3A, PTPRC18 y PDE3A-SLCO1C1, entre 
otros19. Sin embargo, un GWAS reciente20 ha 
determinado un polimorfi smo rs6427528 en 
el gen CD84 como el primer predictor fi able 
de respuesta al etanercept (p = 8 × 10-8), lo 
cual sienta las bases para la futura terapia in-
dividualizada con los anti-TNF.
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Actualmente se dispone de información 
farmacogenética del tacrolimus, el ácido 
micofenólico/micofenolato de mofetilo, la 
ciclosporina, el sirolimus y el everolimus21. 
Sin embargo, sólo existen evidencias clínicas 
derivadas de un ensayo clínico aleatorizado 
para el tacrolimus en el trasplante renal22, 
en el cual el genotipado de CYP3A5 se ha 
mostrado útil en la elección de las primeras 
pautas posológicas como ayuda relevante 
para alcanzar de forma precoz concentra-
ciones sanguíneas dentro del intervalo te-
rapéutico. No obstante, dicha estrategia de 
genotipado no se ha relacionado con una 
reducción de episodios libres de rechazo al 
injerto23. El tacrolimus se metaboliza por vía 
CYP450, en concreto por las familias CYP3A4 
y CYP3A5. La isoforma alélica CYP3A5*3 da 
lugar a una variante de empalme (splicing) 
del gen CYP3A5, que a su vez origina una 
proteína inactiva24 y conduce por tanto a un 
aumento de las concentraciones sanguíneas 

de tacrolimus25. Se han identificado otras 
variantes, como los alelos CYP3A4*22 y 
POR*28, aunque con una menor relevan-
cia clínica26,27. 

Así pues, de los pacientes en situación de 
pretrasplante renal, aquellos portadores de 
alelos CYP3A5*1 o CYP3A5*1*3 se benefi cia-
rían de un inicio de dosis de 0,3 mg/kg al día, 
mientras que los portadores de CYP3A5*3 
se benefi ciarían de un inicio de dosis de 0,15 
mg/kg al día. En un estudio22, la dosifi cación 
atendiendo al genotipado logró alcanzar 
concentraciones sanguíneas dentro del in-
tervalo terapéutico (10-15ng/ml) el día 8 pos-
trasplante en el 75% de los pacientes, frente 
a los 25 días que tardaron los pacientes con 
dosifi cación estándar22. Sin embargo, en la 
actualidad, la monitorización de las concen-
traciones sanguíneas de tacrolimus y la elec-
ción de la dosis mediante la farmacocinética 
clínica sigue siendo el método de elección. 

Medicina personalizada en 
el trasplante
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La farmacogenética como disciplina de la 
medicina personalizada para los antivirales 
es un ejemplo de aplicación clínica. En el año 
2008 se publicaron los resultados del ensayo 
clínico PREDICT-1, que mostró la utilidad clí-
nica de genotipar el alelo HLA-B*5701 como 
algoritmo de decisión para la administración 
de abacavir28. Las Guías de Implementación 
Clínica Farmacogenética han desarrollado 
recientemente un documento de consenso 
para la dosifi cación de abacavir, por el cual 
los pacientes portadores de al menos un ale-
lo HLA-B*5701 deben ser seleccionados para 
tratamientos alternativos (Figura 1)29. 

Otro de los ejemplos recientes es el del mara-
viroc. Este fármaco actúa uniéndose al recep-
tor acoplado a la proteína G, CCR5, estabili-
zando el receptor e impidiendo la unión del 
virus de la inmunodefi ciencia humana (VIH)30. 
Normalmente el VIH-1 se une al correceptor 
CCR5 (virus R5) o al CXCR4 (virus X4), tras su 
primera interacción con las células T CD4. 

Este proceso produce cambios conformacio-
nales en la envoltura glucoproteica gp120/
gp41, la cual da lugar a la fusión del virus con 
la membrana plasmática del linfocito T CD4. 
Actualmente es sabido que el desarrollo de 
mutaciones en la región V3 de la glicoproteína 
gp120 puede llevar a cambios conformaciona-
les y a cambios de tropismo de R5 aX4, produ-
ciendo resistencia al maraviroc31. Sin embargo, 
el estudio del genotipo de la región V3 del 
VIH no es sufi ciente para defi nir el 100% de 
las resistencias al maraviroc. En este sentido 
se hace necesaria la determinación del feno-
tipo R5 o X4, y para ello hay comercializados 
kits de cultivos con linfocitos T CD4+ con ex-
presión específi ca para CCR5 y CXCR4, con 
el nombre de Trofi leTM y PhenoSenseTM, que 
usan el RNAm del VIH del paciente infectado 
para comprobar si se introduce en las células 
que expresan CCR5 o CXCR431. 

Pero sin duda el caso más relevante de farma-
cogenética de los antivirales, por el impacto 

Medicina personalizada en 
la patología viral
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Figura 1. 

Algoritmo clínico 
de tratamiento 

para abacavir 
basado en 

el genotipo 
HLA-B*5701.

Figura 1. 
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económico que supone, es el del tratamien-
to con interferón pegilado y ribavirina como 
biterapia o en terapia triple con telaprevir o 
boceprevir. Con la nueva era de los GWAS, 
en el año 2009 se publicaron varios trabajos 
en los que se encontró una región genómica 
en la IL-28B con múltiples polimorfi smos aso-
ciados a la respuesta al tratamiento de la he-
patitis C basado en interferón pegilado32-35. 
Actualmente, entre los muchos alelos de la 
IL-28B relacionados con la respuesta alin-
terferón pegilado y la ribavirina, se utiliza el 
polimorfi smo rs12979860 (C/T) para ayudar 
a predecir la respuesta. Los sujetos porta-
dores del alelo CC presentan una mayor ex-
presión de IL-28B en células infl amatorias, lo 
cual explica la mayor efi cacia del tratamiento 
basado eninterferón pegilado34. El genoti-
pado de la IL-28B se utiliza en los algoritmos 
de decisión de la doble o triple terapia de la 

hepatitis C. Los pacientes naïve con genotipo 
rs12979860 C/C se benefi cian de un inicio 
con doble terapia, mientras que los pacientes 
con genotipo C/T o T/T con variables clínicas 
de mala respuesta se benefi cian de la triple 
terapia.

También se dispone de información farma-
cogenética sobre el efavirenz y la nevirapina, 
según la cual se han asociado variantes de 
CYP2B6*6 y CYP2B6*26 (haplotipo 499C>G, 
516 G>T) con un bajo metabolismo y con la 
necesidad de una menor dosifi cación36. La 
hiperbilirrubinemia asociada al indinavir37 y 
al atazanavir38 se ha relacionado con polimor-
fi smos en el gen UGT1A1-TA7, y la nefrotoxi-
cidad del telaprevir con polimorfi smos en el 
gen ABCC239; sin embargo, estos marcadores 
no se utilizan en la práctica clínica por su baja 
evidencia clínica. 
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Las Guías de Implementación Clínica de Far-
macogenética han desarrollado reciente-
mente protocolos clínicos de indicación y 
dosifi cación para el anticoagulante acenocu-
marol40, el antiagregante clopidogrel41 y el 
antihipercolesterolemiante simvastatina42. 

Entre las variantes genéticas que han demos-
trado utilidad clínica para la dosifi cación del 
acenocumarol se encuentran CYP2C9 (geno-
tipos metabolizadores lentos CYP2C9*2/*3), 
VKORC1 (polimorfi smo en zona promotora 
−1639G>A) y en menor medida de los geno-
tipos CYP4F2 y GGCX. Las variables clínicas 
utilizadas para calcular la dosis de acenocu-
marol son la edad, el sexo, la raza, la altura, 
el peso, el hábito tabáquico, la indicación 
clínica, el INR (International Normalized Ra-
tio)deseado y los fármacos concomitantes 
(inhibidores: amiodarona, estatinas, sulfa-
metoxazol, azoles, antifúngicos; inductores: 
rifampicina, fenitoína y carbamacepina; véan-
se la Tabla 2 y la calculadora electrónica de 

dosifi cación disponible enhttp://www.warfa-
rindosing.org/Source/Home.aspx)43. Dada la 
reciente aparición de anticoagulantes orales 
como el dabigatrán y el rivaroxabán, diversos 
autores han demostrado la utilidad del geno-
tipado de CYP2C9 y VKORC1 para justifi car la 
indicación en aquellos pacientes metaboliza-
dores lentos que serían mal controlados con 
acenocumarol.

El clopidogrel es un profármaco que se me-
taboliza por medio de la enzima CYP2C19 a 
sus metabolitos activos. Los pacientes con 
variantes nulas de CYP2C19*2/3* no meta-
bolizan el clopidogrel, por lo que se reduce 
su efi cacia. La variante de pérdida de función 
más frecuente es *2 (c.681G>A; rs4244285), 
con una frecuencia de ~15% en los caucási-
cos, y del 29% al 35% en los asiáticos. Otras 
variantes con ausencia de actividad son, por 
ejemplo, la *3 y la*8, pero su frecuencia es 
muy baja (por debajo del 1%).Basándose en 
el genotipado de CYP2C19 puede estable-

Medicina personalizada en la 
patología cardiorrespiratoria
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cerse una clasifi cación de metabolizadores 
extensivos (EM: *1/*1), intermedios (IM; e.g., 
*1/*2, *1/*3) o pobres (PM; e.g., *2/*2, *2/*3). 
La frecuencia de los metabolizadores pobres 
es de ~2% a 5% en los individuos caucásicos y 
africanos, y ~15% en los asiáticos41. Las Guías 
de Implementación Clínica de Farmacogené-
tica establecen un protocolo por el cual aque-
llos pacientes metabolizadores pobres para 
CYP2C19 con síndrome coronario agudo o 
intervención coronaria percutánea se bene-
fi ciarían de una alternativa antiagregante tal 
como prasugrel o ticagrelor, siempre que no 
estén contraindicados clínicamente (véase la 
Figura 2)41. 

En el año 2008, el SEARCH Collaborative 
Group (SEARCH, Study of the Eff ectiveness 
of Additional Reductions in Cholesterol and 
Homocysteine) publicó un trabajo realizado 
en pacientes en tratamiento con simvasta-
tina mediante técnicas de genotipado del 
genoma completo44. Este grupo encontró 
una asociación muy signifi cativa entre un 
polimorfi smo de base única (SNP,Single Nu-
cleotide Polymorphism), rs4149056, en el 
gen SLCO1B1,y una elevada probabilidad de 
padecer toxicidad muscular. Actualmente, 
tras numerosos estudios que han demos-
trado dicha asociación, así como la relación 
entre la eliminación de simvastatina y dicho 
polimorfi smo, se ha establecido un algorit-
mo clínico de decisión con amplio consenso 
(Figura 3)42. En el algoritmo, a aquellos pa-
cientes con genotipo rs4149056 TT (55-88% 
de los casos) se les podría administrar 40 mg 
con seguridad. Los pacientes con genotipo 
CT (11-36% de los casos) o CC (0-6% de los 
casos) se benefi ciarían de dosis de 20 mg o 
de una estatina alternativa. 

En relación a los numerosos fármacos utili-
zados en las enfermedades cardiorrespira-
torias, se dispone también de información 
farmacogenética relevante sobre los beta-
bloqueantes metoprolol45 y carvedilol46, am-
bos metabolizados por el CYP2D6 y sujetos 
a la infl uencia de los polimorfi smos de este 
gen. Sin embargo, la información clínica dis-
ponible es limitada, por lo que no existen al-
goritmos de indicación y dosifi cación para la 
práctica clínica diaria.

En cuanto a los fármacos utilizados en las 
enfermedades respiratorias, destacan los 
numerosos estudios realizados con beta-2 
adrenérgicos en relación a su efi cacia bronco-
dilatadora en sujetos portadores de mutacio-
nes en el receptor beta-2 adrenérgico Arg16 
y Gly16. Aunque numerosos estudios con 
bajo número de pacientes han mostrado una 
asociación signifi cativa, los resultados de los 
recientes ensayos clínicos con beta-2 adre-
nérgicos y corticosteroides inhalados no ob-
tuvieron ninguna correlación entre genotipo 
y respuesta47,48. Por ello,en la actualidad no 
hay consenso sobre su aplicación en clínica.

Por último, cabe destacar el reciente desarro-
llo del ivacaftor en el tratamiento de la fi brosis 
quística basado en la mutación G551D (muta-
ción de clase III) de los canales de cloro CFTR. 
Los portadores de la mutación G551D pre-
sentan un CFTR defectuoso e inactivado, lo 
cual produce un cierre permanente de estos 
canales y una hipersecreción de mucosa que 
da origen a los síntomas de la enfermedad. El 
ivacaftor activa los canales CFTR cuando están 
afectados por la mutación G551D. Es por ello 
que la indicación según la fi cha técnica está 
asociada a la presencia de la mutación G551D1.
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Tabla 2.

Dosis diarias 
recomendadas de 

warfarina/acenocumarol 
(mg) para alcanzar un 

INR terapéutico basado 
en los genotipos CYP2C9 

y VKORC1 propuestos 
en la fi cha técnica de la 

warfarina.

VKORC1:
−1639G>A CYP2C9*1/*1 CYP2C9*1/*2 CYP2C9*1/*3 CYP2C9*2/*2 CYP2C9*2/*3 CYP2C9*3/*3

GG 5–7 5–7 3–4 3–4 3–4 0,5–2

GA 5–7 3–4 3–4 3–4 0,5–2 0,5–2

AA 3–4 3–4 0,5–2 0,5–2 0,5–2 0,5–2

Figura 2. 

Algoritmo sugerido 
para las decisiones 

clínicas basadas 
en el genotipo 

CYP2C19 cuando se 
pretende prescribir 

clopidogrel en el 
síndrome coronario 

agudo seguido de 
intervención coronaria 

percutánea

UM: metabolizador ultrarrápido; EM: metabolizador extensivo; IM: metabolizador intermedio; PM: 
metabolizador pobre. 1Otros genotipos CYP2C19 raros no presentados en el algoritmo. 2Tener en 
cuenta que ticagrelor y prasugrel sólo están recomendados cuando no exista contraindicación clínica.

Tabla 2.

Dosis diarias

Figura 2. 

Algoritmo sugerido
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Figura 3. 

Algoritmo de 
dosifi cación de 
simvastaina basado 
en el polimorfi smo 
rs4149056 del 
gen SLCO1B1 
según PREDICT 
(Pharmacogenomics 
Resource for 
Enhanced Decisions 
in Clinical Care and 
Treatment). 

Figura 3. 

Algoritmo de

Algoritmo activado en la prescripción clínica electrónica en el Centro Médico de Vanderbilt. CK: creatina 
cinasa.
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Medicina personalizada en 
la analgesia

Las variaciones genómicas condicionan el 
dolor, entendiendo por él su concepto total. 
Así, infl uyen no sólo en la respuesta a la anal-
gesia sino también en la sensibilidad al dolor 
basal y en el desarrollo de la patología de do-
lor crónico.

En la actualidad se siguen varias líneas de in-
vestigación, cuyos genes candidatos son el 
receptor de la melanocortina-1, la guanosina 
trifosfato ciclohidrolasa, la superfamilia uri-
dín difosfato glucuronosil transferasa (UGT), 
la catecol-O-metil transferasa, el receptor 
opioide μ y algunas isoformas del CYP 450, 
como CYP2D6, CYP3A5 y CYP2B6. No obs-
tante, se sabe que el dolor crónico es una 
afección compleja, tanto como la diabetes, y 
que el impacto genético total en él involucra 
a múltiples genes, aunque en general la in-
vestigación se ha centrado en genes únicos. 
Por ello, el conocimiento genético en este 
campo es aún muy pequeño, debido a esta 
complejidad genética.

Los medicamentos opioides constituyen el 
tronco principal en el tratamiento farma-
cológico del dolor, tanto del crónico como 
del agudo muy intenso. Por ello, el receptor 
opioide μ ha sido objeto de numerososestu-
dios. Se sabe, a pesar de que aún no se ha 
profundizado mucho, que distintas citocinas 
actúan como factores transcripcionales en 
genes involucrados en este tratamiento. Al-
gunos de los sucesos postranscripcionales 
incluyen la efi ciencia translacional y la estabi-
lidad del RNAm49.

Basándose en la frecuencia alélica, se con-
sidera que las mutaciones del gen OPRM1, 
que codifi ca para el receptor opiode μ, son 
las únicas con repercusión clínica importan-
te. Aproximadamente un 10% a un 15% de 
la población caucásica son polimórfi cos para 
la mutación A118G situada en el exón 1 del 
gen OPRM. Este polimorfi smo modifi ca la 
activación cortical nociceptiva50, pero no la 
no nociceptiva, de manera que contribuye 
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de manera signifi cativa a la variabilidad en la 
sensibilidad al dolor. 

Los homocigotos para el alelo G118 respon-
den menos a la morfi na 6-glucurónido (prin-
cipal metabolito activo de la morfi na) que los 
heterocigotos u homocigotos para la forma 
natural del gen. Se han realizado diversos tra-
bajos51, algunos de ellos en mujeres histerec-
tomizadas y en pacientes con artoplastia de 
rodilla, que han confi rmado la menor sensibi-
lidad a la respuesta opioide en los sujetos ho-
mocigotos 118GG. Sin embargo, no hay una 
traslación rápida y directa de este tipo de da-
tos a la práctica clínica, ya que los resultados 
en cuanto a la conversión de la disminución 
en la respuesta a un aumento en el requeri-
miento de dosis son controvertidos.

De hecho, este polimorfi smo no sólo infl uye 
sobre la respuesta a la morfi na y a su meta-
bolito 6-glucurónido, sino que también in-
terviene en la respuesta a la oxicodona y al 
alfentanilo, entre otros. En un estudio52 se 
observó que los pacientes homocigotos para 
la mutación requirieron concentraciones de 
alfentanilo entre dos y cuatro veces mayo-
res para mostrar una analgesia similar a los 
individuos wild-type. Además, analizando la 
depresión respiratoria asociada al tratamien-
to con el fármaco, se halló que en los indi-
viduos con doble mutación eran necesarias 
concentraciones 10 a 12 veces mayores de 
alfentanilo para observar el mismo grado de 
depresión respiratoria que en los pacientes 
sin mutación.

La enzima catecol-O-metil transferasa (COMT) 
metaboliza distintas aminas biogénicas, en-
tre las que se encuentran catecolaminas tales 
como la dopamina y la noradrenalina. Un po-
limorfi smo de esta enzima es el G472A, tam-
bién conocido como COMT Val158Met, el 

cual supone la sustitución de valina por me-
tionina en la posición 158 del aminoácido. El 
resultado es una disminución de tres a cuatro 
veces en la actividad de COMT. Se ha obser-
vado que los individuos con doble mutación 
presentan una mayor sensibilidad al dolor y a 
su componente afectivo que los no portado-
res de mutación53. 

Por otra parte, se sabe que el receptor de 
la melanocortina-1(MC1R) presenta algunas 
variantes alélicas no funcionales. Este recep-
tor tiene un papel fundamental en el tipo de 
melanina producida por los melanocitos, y en 
cierta manera explica el tipo de color cutá-
neo. El fenotipo de piel clara y pelirrojo pro-
bablemente se debe a una pérdida de fun-
ción del gen para este receptor. De hecho, 
un alto porcentaje de los pelirrojos presen-
tan dos o más variantes alélicas inactivas de 
MC1R. Además, este receptor está involucra-
do en la inmunomodulación. El MC1R media 
en la sensibilidad inducida a través del recep-
tor opioide κ, y se sabe que los agonistas de 
este receptor tipo pentazocina producen una 
analgesia importante en las mujeres, pero no 
en los hombres. Así, se ha observado que las 
mujeres portadoras de dos alelos mutados 
inactivos del MC1R muestran una gran res-
puesta a la pentazocina, en contraposición 
con las mujeres que presentan un solo alelo 
mutado o ninguna mutación. Esta modula-
ción del dolor específi ca del sexo sólo se ha 
observado en el sistema opioide κ.

La investigación farmacogenómica de la anal-
gesia ha conducido a importantes hallazgos, 
como el del papel de la enzima guanosina 
trifosfato ciclohidrolasa (GCH1) en el do-
lor neuropático y en el dolor infl amatorio54. 
Esta enzima controla la velocidad de sínte-
sis de la tetrahidrobiopterina (BH4), que es 
un cofactor esencial que regula el metabo-
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lismo de las tres hidrolasas de aminoácidos 
aromáticos: la fenilalanina-4 hidroxilasa, la 
tirosina-3-hidroxilasa y la triptófano-5-hidroxi-
lasa. También regula la producción de óxido 
nítrico. Los polimorfi smos que afectan a la 
enzima GCH1, en concreto un haplotipo del 
gen GCH1, se asocian a una disminución en el 
dolor tras una discectomía radicular por do-
lor lumbar persistente. Este efecto protector 
del haplotipo se observó en un 15,4% de la 
población caucásica analizada (n=168)54. Los 
individuos sanos que son homocigotos para 
este haplotipo muestran una menor sensibi-
lidad al dolor experimental, ya que expresan 
el GCH1 menos que los controles. Por tanto, 
la tetrahidrobiopterina (BH4) es un regulador 
intrínseco de la sensibilidad y la cronicidad 
del dolor, y la enzima GCH1 es un marcador 
de estos rasgos.

Por último, conviene mencionar los estudios 
realizados con algunas isoformas del CYP 
450, en especial con CYP2D6. Esta isoforma 
es altamente polimórfi ca (se conocen más 
de 80 variantes alélicas) y participa en el me-
tabolismo de algunos analgésicos como la 
codeína, el tramadol, la oxicodona y el dex-
trometorfano. Los individuos que presentan 
dos alelos funcionantes normales o wild-type 
se denominan metabolizadores extensivos. 
En contraste, los portadores de dos alelos no 
funcionantes (8-10% de los caucásicos) se de-
nominan metabolizadores pobres y presen-
tan un mayor riesgo de efectos adversos con 
algunos fármacos, como los antiarrítmicos, 
y de fallo terapéutico de aquellas moléculas 
que son profármacos de metabolitos activos 
(p. ej. la codeína y el tramadol). A su vez, 
algunas variantes alélicas llevan a la duplica-
ción o multiplicación de la enzima, y sus por-
tadores son denominados metabolizadores 
ultrarrápidos. Aproximadamente el 3% al 5% 

de la población caucásica son metabolizado-
res ultrarrápidos. 

La codeína es un profármaco que tiene mu-
cha menor afi nidad por los receptores opioi-
des μ que la morfi na, cuya O-desmetilación 
por CYP2D6 origina la morfi na. En la práctica 
clínica se observa una gran variabilidad in-
terindividual en la respuesta a la codeína, y 
en torno aun 10% de la población caucásica 
no obtiene benefi cio del tratamiento, o sólo 
mínimo. Por otro lado, los portadores de una 
duplicación o multiplicación del gen pueden 
presentar toxicidad importante tras una do-
sis normal de codeína. Así, se ha observado 
que el genotipo CYP2D6 ultrarrápido condu-
ce a concentraciones plasmáticas de morfi na 
y sus glucurónidos que son un 50% de las que 
presentan a igualdad de dosis los metaboli-
zadores extensivos55. En cuanto al tramadol, 
hay que considerar que su actividad analgé-
sica es el resultado de la acción sinérgica de 
sus dos enantiómeros y de sus metabolitos 
activos. Los metabolizadores pobres prácti-
camente no muestran concentraciones del 
metabolito activo, en comparación con los 
individuos heterocigotos, los metabolizado-
res extensivos y los ultrarrápidos. En los me-
tabolizadores pobres, la probabilidad de no 
obtener respuesta aumenta más de cuatro 
veces.

En cuanto a la analgesia mediada por fár-
macos no opioides, hay que considerar que 
varios de los antiinfl amatorios no esteroi-
deos, como el ibruprofeno, el diclofenaco, 
el naproxeno y el piroxicam, se metabolizan 
mediante la isoforma CYP2C9. Esta isoforma 
es polimórfi ca, presentando los alelos *2 y *3 
menor actividad que el alelo salvaje *1. De he-
cho, se ha observado que los pacientes que 
presentan los dos alelos CYP2C9*3 muestran 
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un aclaramiento reducido de la forma racé-
mica S-ibuprofeno, y esta reducción en el pa-
rámetro farmacocinético se acompaña de un 
aumento en la actividad farmacodinámica.

En defi nitiva, existen numerosas evidencias 
de la infl uencia de la genética en la sensibili-
dad al dolor, la predisposición al dolor cróni-

co y la respuesta a los fármacos analgésicos. 
Ahora bien, la complejidad del circuito del 
dolor y los condicionantes de la respuesta 
analgésica hacen difícil, por el momento, 
trasladar los hallazgos a la práctica clínica 
asistencial, y se necesitan más avances técni-
cos para que la investigación se traduzca en 
una mejor atención a los pacientes.
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Medicina personalizada en 
el cáncer

En los últimos años se han producido impor-
tantes avances en la identifi cación de mar-
cadores genéticos que permitan la indivi-
dualización del tratamiento en el cáncer. Los 
marcadores genéticos pueden tener distinta 
aplicación: unos pueden indicar si un paciente 
va a benefi ciarse o no del tratamiento con un 
determinado fármaco (p. ej., K-ras mutado y 
cetuximab), otros pueden ayudar a reducir la 
toxicidad del tratamiento (dosis ajustada por 
el estudio de la tiopurina metil transferasa 
[TPMT]), otros permiten la estatifi cación de 
la progresión o la recidiva para racionalizar la 
decisión ante un tratamiento intensivo, etc.

Entre los marcadores predictores de respues-
ta se han reconocido como válidos, por el mo-
mento, las mutaciones de K-RAS en el codón 
12, 13, 61 y 146, y de BRAF en el exón 11, 
15. Estas mutaciones confi eren resistencia al 
tratamiento con cetuximab y panitumumab, 
por lo que su análisis se ha establecido como 
estándar previo al inicio del tratamiento con 

estos fármacos. Por otra parte, el análisis de 
la expresión del receptor del factor de creci-
miento epidérmico (EGFR, epidermal growth 
factor receptor) permite predecir la respues-
ta del cáncer de pulmón a algunos fármacos 
como cetuximab, gefi tinib y erlotinib. 

Los avances en el conocimiento de dianas 
moleculares y de sus posibles polimorfi smos 
han supuesto un gran impulso en la inves-
tigación de nuevas terapias que, de forma 
selectiva, ofertan grandes resultados en tu-
mores considerados en general como de baja 
respuesta. En este contexto, merece la pena 
destacar la incorporación a la terapéutica del 
cáncer del crizotinib y el vemurafenib. El cri-
zotinib es un inhibidor de la cinasa de linfoma 
anaplásico (ALK, anaplastic lymphoma kinase) 
que ha permitido alcanzar tasas de respues-
ta superiores al 50% en el cáncer de pulmón 
no microcítico (CPNM). Las anomalías del gen 
ALK por mutaciones o translocaciones pue-
den conducir a la expresión de proteínas de 
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fusión oncogénicas (EML4-ALK, NPM-ALK), 
que alteran la señalización y la expresión y 
dan lugar a un aumento en la proliferación 
y la supervivencia de los tumores que expre-
san estas proteínas de fusión. Aproximada-
mente entre el 2% y el 7% de los pacientes 
con CPNM presentan anomalías de fusión 
de ALK, que son más prevalentes en los no 
fumadores, las mujeres y aquellos con diag-
nóstico de adenocarcinoma. Ahora bien, el 
empleo de este fármaco es altamente selec-
tivo, pues como ya se ha comentado sólo un 
pequeño porcentaje de los pacientes puede 
benefi ciarse del tratamiento y, por ello, es 
muy importante su identifi cación y selección. 
Se sabe que las mutaciones de EML4-ALK y 
EGFR son mutuamente excluyentes.

Algo similar ha ocurrido con el desarrollo del 
vemurafenib, fármaco indicado en pacientes 
con melanoma que presentan mutación po-
sitiva de BRAF.A propósito de BRAF, resulta 
interesante señalar que las mutaciones de 
BRAF en los tumores colorrectales son mu-
tuamente excluyentes con las que afectan al 
K-RAS.

Un marcador cuyo conocimiento y rápida 
traslación a clínica ha cambiado fundamen-
talmente el marco general del tratamiento 
del cáncer de mama ha sido el receptor del 
factor de desarrollo epidérmico humano-2 
(HER-2, human epidermal growth factor recep-
tor 2). Actualmente se conoce su utilidad en 
otro tipo de tumores con capacidad de ex-
presarlo, como algunos cánceres de pulmón. 
Considerando el cáncer de mama, no hay que 
olvidar la capacidad predictora para un tra-
tamiento óptimo y como factor de riesgo de 
los receptores hormonales de estrógenos y 
progesterona.

En algunas enfermedades hematológicas 
malignas se han identifi cado marcadores 

como el CD20, el CD52, la O6-metilguanina-
DNA metiltransferasa (MGMT), el receptor 
del factor de desarrollo derivado de plaque-
tas (PDGFRA) y el KIT, que pueden ser orien-
tativos de la respuesta farmacológica.

Asimismo, existen unos marcadores de líneas 
germinales que son predictores de toxicidad, 
entre los que cabe citar la enzima tiopurina 
metil transferasa (TPMT), de la cual se ha 
llegado a demostrar56 el ahorro económico 
que se deriva de su análisis para el empleo de 
tiopurinas (azatioprina y 6-mercaptopurina). 
Los efectos adversos con estos agentes son 
neutropenia, hepatotoxicidad, pancreatitis, 
náuseas y reacciones dermatológicas. Parece 
ser que el análisis de las variantes genéticas 
de TPMT ha mostrado su utilidad en términos 
de benefi cios clínicos y ahorro económico en 
el caso del control de la neutropenia inducida 
por azatioprina.

Otros fármacos, como el irinotecán, depen-
den para su destoxifi cación de la isoforma 
UGT1A. En concreto, esta isoforma es la en-
cargada de la glucuronización del metabolito 
activo y tóxico SN-38. Los pacientes homoci-
gotos para los alelos *28 (aproximadamente 
el 10% de los caucásicos) y *6 (en torno al 15% 
de los asiáticos), o heterocigotos *6/*28, pre-
sentan un bajo aclaramiento de SN-38 y por 
ello un alto riesgo de toxicidad. Sin embargo, 
no existe una guía clínica óptima de ajuste 
posológico basada en estas mutaciones.

Un ejemplo conocido de marcador gené-
tico predictor de toxicidad es el del gen 
DPYD,que codifi ca para la enzima deshidro-
pirimidin deshidrogenasa (DPD) en relación 
con el tratamiento con fl uoropirimidinas, en 
especial con 5-fl uorouracilo. La investigación 
sobre las variantes alélicas de este gen sigue 
aportando nueva información, aunque no se 
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ha dilucidado perfectamente cuál es el méto-
do más práctico para su uso clínico, si el ge-
notipado o el fenotipado, éste último como 
medida de las pirimidinas endógenas deshi-
drouracilo y uracilo. 

También se ha trabajado mucho sobre la 
utilidad del análisis genético de la isoforma 
CYP2D6 en el tratamiento con tamoxifeno 
en pacientes con cáncer de mama con recep-
tores hormonales57. Los resultados hasta la 
fecha han fallado en demostrar claramente 
el benefi cio de su implantación como prueba 
estándar, y entre las razones para ello se ci-
tan la necesidad de educar, entre otros, a los 
médicos que proveen los cuidados58.

Además de este tipo de marcadores de efi ca-
cia y toxicidad, se han desarrollado comercial-
mente varios perfi les de expresión multigéni-
ca59, como Mamma Print y Oncotype Dx para 
el cáncer de mama, y ColoPrint para el cáncer 
de colon, que facilitan el análisis de decisio-
nes de tratamiento, la predicción del riesgo 
de recurrencia y la magnitud del benefi cio de 
la quimioterapia adyuvante. Recientemente 
se ha publicado un análisis de coste-efi cacia60 
del Oncotype Dx, que cuantifi ca la expresión 
de 21 genes en tejido de cáncer de mama, 
con un resultado positivo para la terapia 
adyuvante en mujeres de riesgo alto e inter-
medio, pero dudoso en aquellas con riesgo 
intermedio según Oncotype Dx y bajo riesgo 
según la herramienta diagnóstica Adyuvant! 
Online. 

Junto a lo antes expuesto, no hay que olvidar 
el papel de los microRNA en la respuesta al 
cáncer61. Los microRNA son moléculas sen-
cillas, de una sola cadena, endógenas, que 

desempeñan un papel muy importante en 
diversos procesos celulares. Actúan como re-
guladores negativos de la expresión génica 
postranscripcional. La evidencia investigacio-
nal demuestra que los microRNA están impli-
cados en el fenotipo quimiorresistente de las 
células tumorales, y su perfi l de expresión se 
correlaciona con la evolución de la resistencia 
a los citostáticos. Éste es un campo emergen-
te en la investigación del cáncer, que puede 
ayudar a la comprensión de los mecanismos 
que subyacen tanto en la génesis de los tu-
mores como en su respuesta a los tratamien-
tos.

No parece conveniente fi nalizar este apar-
tado sin advertir sobre la presión comercial 
para el empleo de las pruebas genéticas en 
todas las patologías tratadas en esta mono-
grafía, pero resulta de especial interés en el 
cáncer. Cada vez con más frecuencia los pa-
cientes consultan en Internet alternativas de 
tratamiento, así como la información sobre 
su enfermedad que se encuentra en distintas 
webs. No son pocos los casos en que presio-
nan a sus médicos con la información adqui-
rida, y en ésta cada vez se incluyen más datos 
farmacogenéticos. Sin embargo, son muchos 
los trabajos que advierten sobre la necesidad 
de aplicar sólo aquellas pruebas evaluadas en 
ensayos clínicos rigurosos, a ser posible inde-
pendientes, y sobre el riesgo de emplear este 
tipo de pruebas comercializadas sin disponer 
previamente de los resultados de estudios 
que incluyan su poder discriminatorio y su 
capacidad real predictora61,62. Por ello, re-
sulta muy importante mantener una actitud 
profesional en este campo emergente en la 
atención clínica de los pacientes.
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No hace mucho tiempo se publicó una ex-
celente revisión sobre la farmacogenómica 
en neurología63. Aunque varios de los temas 
pueden tratarse con mayor profundidad, la 
limitación de esta monografía aconseja co-
mentar este artículo.

Se han dedicado muchos recursos a la inves-
tigación de nuevos marcadores que permitan 
optimizar la farmacoterapia en enfermeda-
des neurológicas, pero por ahora no se ha 
conseguido una amplia traslación a la clínica 
práctica, posiblemente, entre otros motivos, 
por la naturaleza poligénica de algunas de las 
enfermedades y de la respuesta a algunos de 
los fármacos empleados en su tratamiento, 
en especial los inmunofármacos como el in-
terferón beta en la esclerosis múltiple.

Principalmente, las enfermedades en que se 
ha enfatizado la investigación son la esclero-
sis múltiple, las enfermedades neurodegene-

rativas como el Alzheimer y el Parkinson, la 
epilepsia y los trastornos neurovasculares.

En la esclerosis múltiple, posiblemente el fár-
maco más investigado respecto a la búsque-
da de marcadores de respuesta es el interfe-
rón beta, fundamentalmente porque un alto 
porcentaje de los pacientes no responden al 
tratamiento y los criterios de respuesta sólo 
son discernibles tras 1 a 2 años de seguimien-
to, con lo cual se consumen importantes re-
cursos económicos sin benefi cio alguno. Los 
resultados de varios estudios amplios del ge-
noma han mostrado una asociación génica, al 
señalar que la respuesta al interferón beta es 
de naturaleza compleja y poligénica, por lo 
que son necesarios nuevos estudios diseña-
dos a partir de las conclusiones de los estu-
dios mencionados64.

Respecto al acetato de glatiramero, la difi -
cultad para la consecución de marcadores 

Medicina personalizada 
en neurología



Nuevos horizontes en la terapia individualizada

36 MONOGRAFÍAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Nº 1

es aún mayor que para el interferón beta, ya 
que su acción no implica la unión a un recep-
tor específi co. Se han propuesto varias dianas 
(HLA-DRB1*1501, el receptor  y la catepsina 
S), pero todavía no hay resultados fi rmes. 
También se han realizado estudios sobre la 
asociación entre los transportadores ABCB1 
y ABCB2 con la respuesta ala mitoxantrona, 
pero tampoco se han obtenido conclusiones 
claras. En el caso de la azatioprina, ya se ha 
comentado en el apartado anterior la utilidad 
de las pruebas genéticas de la TPMT.

En cuanto a las enfermedades neurodegene-
rativas, como la enfermedad de Alzheimer y 
la de Parkinson, conviene comentar que los 
resultados sobre la asociación del alelo APOE 
e4 y el riesgo de desarrollo de esta enferme-
dad y de su respuesta al tratamiento no siem-
pre han sido coincidentes, y existe una amplia 
controversia. El genotipado de este alelo se ha 
incluido en nuevos ensayos clínicos dirigidos a 
analizar la respuesta al tratamiento en pacien-
tes portadores y no portadores de este alelo.

En la enfermedad de Parkinson, la mayor 
parte de los estudios se han centrado en los 
receptores de a dopamina (principalmente 
DRD2 y DRD3), en los transportadores de 
dopamina DAT y en la enzima catecol-O-metil 
transferasa (COMT) que interviene en el me-
tabolismo de la dopamina, pero al igual que 
en otras enfermedades neurológicas tampo-
co se han alcanzado conclusiones fi ables que 
permitan su traslado a la práctica clínica.

En el campo de la epilepsia, numerosos tra-
bajos se han centrado en el estudio de marca-
dores genéticos que pudieran orientar sobre 
la resistencia a los fármacos, y también en el 
control de las reacciones adversas. Existen 
kits comerciales, que se venden en drugsto-
res en Estados Unidos, para conocer la pre-
disposición a presentar una reacción tipo 
Stevens-Johnson asociada al empleo de car-
bamacepina. El test se basa en la asociación 
entre el alelo HLA-B*1502 y la probabilidad 
de desarrollar este síndrome. Su utilidad pa-
rece clara en la población asiática, pero no en 
las restantes etnias. Estas pruebas también 
se ofertan en los hospitales. 

En cuanto a los trastornos neurovasculares, 
gran parte de la investigación farmacoge-
nética se ha centrado en la optimización del 
tratamiento con warfarina en la prevención 
de ictus, y para ello se han estudiado tanto la 
diana de acción del anticoagulante (VKORC1) 
como la enzima encargada de su metabolis-
mo (CYP2C9). Esto ha permitido un avance 
importante, pero no ha sustituido la prueba 
habitual del INR, pues aunque se analizan 
conjuntamente ambas dianas hay un impor-
tante porcentaje de pacientes en quienes el 
test genético no se reproduce fenotípica-
mente. Hacen falta nuevos trabajos que per-
mitan conocer las vías óptimas de incorpora-
ción de estas pruebas genéticas en el control 
de la anticoagulación con warfarina, y un aná-
lisis de coste-efectividad.
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Hasta no hace mucho tiempo, el limitado nú-
mero de pacientes incluidos en los estudios 
farmacogenómicos en psiquiatría ha limitado 
la validez de los resultados. Sin embargo, los 
GWAS (p. ej., START*D, CATIE o STEP*BD) han 
permitido identifi car algunos prometedores 
marcadores, como el SLC6A4, la FKBP5, el 
gen HTR2A que codifi ca para el receptor 2A 
de serotonina, y el ABCB1 que codifi ca para 
la glucoproteína P65.

Se sabe que cada una de las amplias cate-
gorías de diagnóstico clásicas puede subdi-
vidirse según las características en el patrón 
de respuesta a un fármaco, y así se habla de 
“trastorno de conducta respondedor al litio” 
o de “trastorno psicótico respondedor a la 
clozapina”. 

Los avances experimentados han permitido 
comprender la naturaleza poligénica de mu-
chos de los trastornos psiquiátricos, como el 

autismo, entendiendo que en distintos pa-
cientes pueden estar implicadas etiologías 
moleculares diferentes, lo que obviamente 
limita la respuesta a un único tratamiento 
común. Ello ha abierto un inmenso horizonte 
para el estudio de nuevas dianas moleculares 
que impulsará el desarrollo de nuevos fárma-
cos. 

La esquizofrenia es una enfermedad psiquiá-
trica compleja caracterizada por anormalida-
des perceptivas, que incluyen alucinaciones o 
falsas ilusiones, desorganización conceptual, 
fallo cognitivo y con frecuencia, además, sín-
tomas negativos como alogia, incapacidad 
para tomar decisiones, etc. Los pacientes 
esquizofrénicos presentan una morbilidad y 
una mortalidad superiores a las de la pobla-
ción normal. Esta enfermedad presenta un 
componente genético relevante, con un con-
dicionante hereditario del 80%, aproximada-
mente. 

Medicina personalizada 
en psiquiatría
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Los antipsicóticos tradicionales, como el ha-
loperidol y la clorpromazina, palian algunos 
de los síntomas, pero no curan la enferme-
dad y además presentan importantes efec-
tos adversos, como reacciones agudas dis-
tónicas y pseudoparkinsonismo, o también 
la discinesia tardía que se desarrolla tras un 
prolongado tratamiento y que en general es 
irreversible.

Afortunadamente, a fi nales de la década de 
1980 se introdujo la clozapina, que mostró 
benefi cios estadísticamente signifi cativos en 
estos pacientes en comparación con los an-
tipsicóticos clásicos, pero su perfi l de toxici-
dad, fundamentalmente hematológica, limitó 
su empleo al poco de empezar su andadura 
clínica. Sin embargo, su aparición impulsó el 
desarrollo de nuevos fármacos que buscaban 
una vía similar de acción, y así se incorporaron 
la risperidona, la olanzapina, la quetiapina y la 
ziprasidona. Por desgracia, ninguno de ellos 
ha logrado solucionar el tratamiento anties-
quizofrénico. Por ello, resulta prometedora 
la nueva vía de investigación genómica, de la 
que ya se empiezan a obtener frutos.

El grupo de Arranz66 publicó en 2000 un tra-
bajo en Lancet sobre la posibilidad de pre-
decir la respuesta a la clozapina mediante 
pruebas genéticas. Informaron de que la 
combinación de seis polimorfi smos (5-HT2A 
102-T/C e His452Tyr; 5-HT2C -330-GT/-244-
CT y Cys23Ser. 5-HTTLPR y H” -1018-G/A) en 
los genes relacionados con los receptores 
de los neurotransmisores podía explicar con 
éxito un 76,7% de la respuesta satisfactoria 
a la clozapina, con una sensibilidad del 95%. 
Encontraron que la posesión de dos geno-
tipos T102/- e His452/His452 en el recep-
tor 5-HT2A se asociaba, aproximadamente 
en un 80% de los pacientes, con una buena 
respuesta a la clozapina. Por ello propusie-

ron incluir las pruebas genéticas en el mar-
co clínico para individualizar el tratamiento 
psiquiátrico. Ahora bien, tal como Schuma-
cher et al.67 argumentaron meses más tarde 
también en Lancet, antes de la incorporación 
a la clínica de las pruebas genéticas sugeri-
das por Arranz deberían realizarse estudios 
independientes para replicar los resultados. 
Estos autores realizan tales refl exiones des-
de el conocimiento de que algunos estudios 
realizados por ellos, similares en su plantea-
miento a los de Arranz, mostraron resultados 
dispares. 

Otra aplicación de la farmacogenética a la 
esquizofrenia ha sido para intentar explicar y 
controlar los efectos adversos derivados del 
tratamiento. Algunos trabajos han relacio-
nado los polimorfi smos de los genes de los 
receptores de la dopamina con la discinesia 
tardía, y así se han identifi cado como marca-
dores prometedores el polimorfi smo Ser9Gl 
y del receptor D3 de la dopamina, los poli-
morfi smos de la isoforma CYP2D6 y un poli-
morfi smo intrónico del gen CYP1A268. Se ha 
trabajado mucho también sobre la agranulo-
citosis inducida por la clozapina, razón de su 
poco empleo en clínica. Sin embargo, se re-
quiere una mayor investigación dada la baja 
incidencia de este efecto, y por tanto la nece-
sidad de reclutar un gran número de pacien-
tes, aunque los investigadores indican que la 
importante asociación que parece existir en-
tre los alelos HLA y la agranulocitosis puede 
acortar los estudios.

Un tema que preocupa a los pacientes que 
reciben tratamiento antipsicótico es la ga-
nancia de peso inducida por la medicación, 
que puede llevar al desarrollo del síndrome 
metabólico que se observa en los esquizo-
frénicos. Algunos estudios69 han encontrado 
cierta asociación entre el gen del receptor de 
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la melanocortina-4 (MC4R) y la obesidad en 
esta población, pero los resultados no han 
sido concluyentes.

Otros trabajos70 han analizado la asociación 
entre los polimorfi smos del gen HTR2C y el 
síndrome metabólico en pacientes esquizo-
frénicos, y confi rman la relación previamen-
te observada entre el polimorfi smo HTR2C 
rs1414334 y el síndrome metabólico.

En el contexto clínico, resulta interesante el 
trabajo de Fleeman et al.71, que analiza sis-
temáticamente los estudios realizados bus-
cando la utilidad de las pruebas genéticas de 
algunas isoformas del CYP450, en especial 
CYP2D6 y CYP1A2, en la prescripción de los 
antipsicóticos, aunque los autores conclu-
yen, como es habitual en este campo, que se 
requieren más estudios para mejorar la evi-
dencia existente y que los datos muestren 
utilidad clínica.

Aunque en este apartado se ha tratado casi 
exclusivamente la esquizofrenia, existen 
también muchos trabajos que analizan la 
farmacogenética en la depresión72,73, y como 
muestra resulta interesante el análisis que 

Ji et al.74 realizaron sobre los polimorfi smos 
de la catecol-O-metil transferasa (COMT) y la 
respuesta a los inhibidores de la recaptación 
de serotonina. Estos autores encuentran, y 
además validan sus datos en un estudio de 
replicación, que el polimorfi smo rs13306278 
de la zona distal promotora del gen que co-
difi ca para la COMT puede infl uir en los fe-
notipos de respuesta a los inhibidores de la 
recaptación de serotonina.

Como puede observarse, los estudios farma-
cogenómicos están abriendo una importante 
vía en la búsqueda de tratamientos óptimos 
y en la consecución de respuestas positivas 
y mantenidas en el campo de la psiquiatría, 
que hasta no hace mucho era un ámbito bas-
tante estancado. Esperemos que el camino 
abierto persista y se intensifi que. Como ya se 
ha comentado en anteriores apartados, hay 
que actuar con profesionalidad y exigir la va-
lidación de los estudios farmacogenómicos 
antes de implantar los resultados en clínica, 
ya que lamentablemente se han comerciali-
zado pruebas genéticas con una evidencia no 
clara y se promueve su empleo en los hospi-
tales. Utilizar “lo último” no signifi ca emplear 
lo mejor. 
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Los acontecimientos adversos por medica-
mentos prevenibles son una realidad demos-
trada en los diferentes niveles asistenciales, 
con importantes repercusiones clínicas y eco-
nómicas para nuestro sistema sanitario. En el 
año 2005, el Estudio nacional sobre los efectos 
adversos ligados a la hospitalización (ENEAS) 
descubre que un 4% de los pacientes hospi-
talizados sufren acontecimientos adversos, 
y más de un 35% están relacionados con la 
farmacoterapia1. 

En el año 2010, el estudio Eventos adversos 
ligados a la asistencia en los servicios de urgen-
cias (EVADUR) eleva el porcentaje de pacien-
tes afectados al 12%, y en el 25% de los casos 
los efectos adversos estuvieron relacionados 
con medicamentos2. 

En el ámbito ambulatorio este problema apa-
rece documentado en el año 2008, con el 
Estudio sobre la seguridad de los pacientes en 
atención primaria de salud (APEAS), que inclu-
yó 96.047 pacientes y constató que la preva-
lencia de pacientes con algún evento adverso 
era de un 10,11‰. No obstante, la frecuencia 

de uso de los servicios de atención pimaria es 
muy alta (cada ciudadano acude, de media, 
más de siete veces al año al centro de salud), 
lo que supone una frecuencia absoluta muy 
considerable que se traduce en que uno de 
cada siete ciudadanos acabaría teniendo un 
evento adverso. En este estudio se estima 
que el 48% de los eventos adversos ligados a 
la asistencia sanitaria están relacionados con 
la medicación, y que el 59% son prevenibles3. 

Más recientemente, esta problema también 
aparece refl ejado en el estudio cualitativo 
Eventos adversos en residencias y centros asis-
tenciales sociosanitarios (EARCAS), según el 
cual la medicación es la causa más frecuente 
de eventos adversos en este nivel asisten-
cial4. 

En resumen, el estudio ENEAS señaló que los 
eventos adversos relacionados con la medi-
cación fueron los más comunes, seguidos de 
los relacionados con la infección asociada a 
cuidados y los referidos a procedimientos. 
Por su parte, el estudio APEAS mostró que 
los problemas prioritarios se centraron en 

Introducción
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los eventos adversos relacionados con la me-
dicación, seguidos del empeoramiento de la 
enfermedad de base del paciente y los relati-
vos a procedimientos. En el EARCAS, los pro-
blemas se centraron en los eventos adversos 
relacionados con los cuidados, seguidos de 
los  referidos a la medicación y de las infec-
ciones relacionadas con la asistencia sanita-
ria1,3,4.

Más del 60% de los errores relacionados con 
los medicamentos surgen en la transición de 
niveles asistenciales5, fundamentalmente 
como consecuencia de la falta de comunica-
ción, la pérdida de información y la ausencia 
de coordinación-integración entre profesio-
nales y con el paciente6. Organizaciones ex-
pertas, como la Joint Comission o el Instute for 
Safe Medicaction, han expuesto la necesidad 
de mejorar y optimizar la continuidad asisten-
cial de los pacientes para conseguir sistemas 
sanitarios efi cientes y de calidad7. Pueden 
señalarse diferentes transiciones asistencia-
les: cuando el paciente ingresa en un hospi-
tal, cuando se traslada de un servicio a otro 
dentro del hospital, cuando se va de alta a su 
domicilio o a una residencia sociosanitaria, o 
bien transiciones en el ámbito ambulatorio 
cuando por ejemplo recibe asistencia del mé-
dico de primaria y de médicos especialistas, 
o si ingresa en una residencia sociosanitaria 
desde su domicilio (Figura 1). 

El estudio ENEAS refl ejó que en el 22,2 % de 
los pacientes un evento adverso fue la causa 
del ingreso hospitalario (reingreso), y de to-
dos éstos, un 29,8% de los casos estuvieron 
relacionados con el uso de medicamentos, 
explicando el 74,9% de los reingresos. En el 
ámbito de la atención primaria (APEAS), de 
los casos que sufrieron un evento adverso un 
5,8% requirieron hospitalización2,3.

Muchas experiencias publicadas muestran 
que un importante número de acontecimien-
tos adversos se producen durante el ingreso 
de los pacientes. Una revisión del año 2005 
detectó una prevalencia del 60% de discre-
pancias entre la farmacoterapia habitual y la 
prescrita al ingreso, con una repercusión sig-
nifi cativa para el paciente en el 11% al 40% 
de los casos8. Si se evalúa esta situación en 
los servicios de urgencias, se encuentran por-
centajes que rondan hasta el 80% de discre-
pancias9. 

Del mismo modo, Foster et al.10, en el año 
2003, observaron que un 19% de los pacien-
tes sufrieron algún acontecimiento adverso 
relacionado con la medicación dentro de las 
primeras 3 semanas tras el alta hospitalaria, 
y un 12% de estos eventos podrían haberse 
evitado. Este problema se observa funda-
mentalmente en los pacientes ancianos, po-
limedicados y pluripatológicos, en quienes el 
riesgo de reingreso llega a duplicarse como 
consecuencia del error producido11.

La repercusión clínica y económica de los 
eventos adversos derivados de la transición 
entre niveles asistenciales es variable, y en 
algunos casos controvertida. La efi ciencia de 
la aplicación de medidas preventivas concre-
tas ha sido cuestionada; sin embargo, lo que 
sí parece demostrado es que el desarrollo de 
programas que impliquen la puesta en mar-
cha de estrategias integradas, como la conci-
liación de la medicación y medidas educativas 
para los pacientes a través de equipos mul-
tidisciplinarios, ha conseguido reducir con-
siderablemente los reingresos y el número 
de visitas a los servicios de urgencias, lo que 
supone una descongestión del sistema y un 
ahorro económico importante12.

Ante esta situación, parece claro que la con-
tinuidad asistencial del paciente es una prio-
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ridad sanitaria que debe representar un fl ujo 
único y seguro de medicación y planes de 
cuidado de los pacientes. Para conseguirlo 
es fundamental la creación de programas de 
transición sanitaria activa, coordinada y cen-
trada en el paciente, basada en la implicación 
conjunta de profesionales, directivos, pacien-
tes y cuidadores. 

Entre los profesionales sanitarios, el far-
macéutico desempeña un papel clave en la 
transición continua y segura de los medica-
mentos, ya que se caracteriza por realizar 
un seguimiento transversal y continuo de la 
historia farmacoterapéutica de los pacientes 
en todos sus ámbitos. Sin embargo, su impli-
cación en el desarrollo de programas de con-
tinuidad asistencial no ha sido muy amplia, a 
pesar de ser el profesional reconocido con 
mayor proyección para liderar programas de 
transición farmacoterapéutica13. 

En una revisión del año 2009 se describen 
diferentes estrategias de mejora de los pro-
cesos de transición de pacientes, desarrolla-

da por farmacéuticos (solos o integrados en 
equipos multidisciplinarios), dirigidas a pa-
cientes con enfermedades específi cas, como 
diabetes o depresión, o con un determinado 
grupo de fármacos, como antidepresivos, 
benzodiacepinas, hipolipidemiantes, y con 
objetivos económicos, clínicos o sociales. De 
los 21 estudios analizados, 15 presentaron 
resultados signifi cativos de la intervención 
del farmacéutico, con impactos positivos 
para los pacientes14.

Justificación
El tema de la seguridad en el manejo de me-
dicamentos, y los modelos de gestión inte-
grada, obligan a los farmacéuticos a liderar 
programas de transición farmacoterapéutica 
continuada. El objetivo de esta monografía 
es contribuir a sentar las bases, establecer 
los puntos estratégicos de actuación y dar a 
conocer modelos de práctica clínica útiles y 
reproducibles en cualquier área sanitaria del 
Sistema Nacional de Salud.
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Gestión clínica de los far-
macéuticos para desarrollar 
un programa de continuidad 
asistencial
La constitución de complejos hospitalarios 
y los modelos de la gestión integrada entre 
la atención especializada y primaria generan 
objetivos comunes, con la necesidad de co-
ordinar las directrices de actuación y los pla-
nes de trabajo. En estos nuevos modelos de 
gestión, la continuidad asistencial es funda-
mental. La atención farmacéutica es una acti-
vidad clave para optimizar la transición de los 
pacientes entre niveles asistenciales, y por 
ello los farmacéuticos deben ser referentes 
en la coordinación multidisciplinaria de este 
tipo de programas. Para ello, es fundamen-
tal la creación de una organización interna y 
la coordinación de los servicios de farmacia 
hospitalaria y de atención primaria, bajo la 
cual debe crearse un comité de continuidad 
asistencial que organice y marque las direc-
trices de actuación conjuntas de ambas es-
tructuras. Este comité debe estar coordinado 
por un farmacéutico de hospital y otro de 
atención primaria que actúen de interlocuto-

res de los problemas y fl ujo de pacientes con 
el resto de los farmacéuticos. El objetivo de 
este comité interno será determinar las ac-
tividades conjuntas prioritarias y a optimizar 
en los servicios de farmacia, para favorecer 
la accesibilidad de los medicamentos y des-
congestionar el fl ujo de pacientes, además 
de mejorar la seguridad en el uso de medica-
mentos entre niveles. En este sentido, debe 
priorizarse la creación y la integración de15:

• Un circuito normalizado de comunica-
ción.

• Procedimientos normalizados de trabajo 
del trámite de medicamentos como los 
de uso hospitalario, los de dispensación 
hospitalaria o para indicaciones fuera de 
fi cha técnica.

• Procedimientos normalizados de tra-
bajo en el trámite de la monitorización 
farmacocinética y el seguimiento de 
medicamentos de alto riesgo.

• Programas de conciliación de medica-
ción (sobre todo para pacientes polime-
dicados).

Análisis estratégico
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• Programas de educación farmacotera-
péutica dirigidos a pacientes y cuidado-
res.

• Análisis de estrategias de optimización 
de coste conjuntas.

• Estrategias de mejora e investigación 
en la aplicación de nuevas tecnologías 
en el seguimiento farmacoterapéutico 
integrado.

Todas estas tareas se engloban en los pro-
gramas de continuidad asistencial de los ser-
vicios de farmacia, que deben ser conocidos 
y promovidos por las direcciones sanitarias 
y divulgadas a todos los profesionales sani-
tarios. Basado en estos fundamentos, cabe 
destacar el Medication REACH Program del 
Einstein Medical Center en Filadelfi a, premia-
do entre las ocho mejores iniciativas de con-
tinuidad asistencial por la American Society of 
Health System Pharmacists y la American Phar-
macists Association. Este programa se fun-
damenta en planes de trabajo centrados en 
la integración del farmacéutico en equipos 
multidisciplinarios para asesorar y gestionar 
la medicación, en el liderazgo de estrategias 
de conciliación de la medicación y en la edu-
cación de los pacientes para garantizar la ad-
herencia a los tratamientos16.

Etapas del desarrollo de un 
programa de continuidad 
asistencial en farmacoterapia
El desarrollo de un programa de este tipo 
requiere determinar los puntos de actuación 
del fl ujo de medicamentos donde la transi-
ción del paciente pueda generar errores en 
su historia farmacoterapéutica (Figura 1)17.

El ingreso de los pacientes en el hospital es la 
etapa en la cual con más frecuencia se detec-
tan o generan errores de medicación a causa 
del proceso de transición entre niveles, debi-
do a la falta de información del tratamiento 
domiciliario o a problemas en la historia far-
macoterapéutica del paciente.

Los problemas con la medicación en la tran-
sición asistencial dentro de las unidades 
clínicas del hospital se deben a la falta de 
procedimientos estandarizados o a la mala 
coordinación de los profesionales sanitarios.

El alta de los pacientes es otro de los proce-
sos críticos en que la prevalencia de errores 
de medicación es alta, en muchas ocasiones 
por discrepancias entre la medicación domi-
ciliaria y la prescrita al alta, y por falta de in-
formación o entendimiento del tratamiento 
por parte de los pacientes o cuidadores.

En general, en todas ellas las causas princi-
pales de estos errores son la falta de comu-
nicación entre los profesionales y la falta 
de entendimiento con el paciente. Estudios 
americanos refl ejan que el médico espe-
cialista y el de atención primaria tienen una 
comunicación directa para defi nir el plan de 
cuidados de un paciente tras el alta hospita-
laria sólo en un 3% a un 20% de los casos6, y 
menos del 30% de los pacientes que necesi-
tan un seguimiento o plan de cuidados tras el 
alta lo completan18.

Para resolver este problema pueden estable-
cerse diferentes medidas, y el farmacéutico 
es el profesional idóneo para coordinar y di-
rigir programas de continuidad. Sin embargo, 
en el año 2006 sólo un 5% de los farmacéuti-
cos estaban implicados en este tipo de tareas 
asistenciales19. En los últimos años se están 
promoviendo iniciativas importantes para el 
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desarrollo de planes que mejoren la calidad 
asistencial y reduzcan los costes económicos 
derivados de los errores de transición que 
llevan a reingresos hospitalarios y visitas a 
urgencias. Así, por ejemplo, en Estados Uni-
dos, en el año 2011, como parte del progra-
ma Aff ordable care act, the partnership for pa-
tients: better care, lower cost, se propusieron 
programas de continuidad asistencial dirigi-
dos por farmacéuticos, con objetivos marca-
dos: reducir un 20% los reingresos y un 50% 
el riesgo de acontecimientos adversos por 
medicamentos20. 

La implantación de este tipo de programas 
abarca diferentes y heterogéneas etapas en 
el cuidado del paciente, e inicialmente la fal-
ta de recursos y la elevada carga asistencial 
pueden difi cultar su implantación. Es por ello 
que surgen programas de continuidad “par-
ciales”, centrados en pacientes de especial 
riesgo como pueden ser los crónicos, los poli-
medicados y los de edad avanzada. 

Estrategias a desarrollar
Todos los profesionales y directivos sanita-
rios deben ser partícipes y proactivos en la 
aplicación de estrategias que favorezcan la 
optimización de la continuidad asistencial de 
los pacientes entre niveles, sobre todo en la 
actualidad, con la implantación de modelos 
de gestión integrada de áreas sanitarias en 
las comunidades autónomas. 

Entre las estrategias recomendadas cabe 
destacar13-17:

La implantación de procedimientos 
normalizados de trabajo para la deri-
vación de pacientes entre niveles asis-

tenciales y la transmisión de un plan 
de cuidados único y actualizado

Para ello es fundamental establecer un pro-
cedimiento sistemático, validado y reconoci-
do por todos los profesionales sanitarios, de 
derivación de pacientes entre niveles asisten-
ciales. El desarrollo y la disponibilidad de he-
rramientas tecnológicas son fundamentales 
para este propósito (p. ej., el desarrollo de la 
historia electrónica para unifi car y acceder a 
toda la información clínica, o la aplicación de 
la telemedicina para mejorar la comunicación 
directa y rápida entre profesionales). Sin em-
bargo, es importante coordinar y fomentar la 
actualización de estas herramientas, ya que si 
no también podrían generarse muchos erro-
res de transición. En este punto, los farma-
céuticos de hospital y de atención primaria 
desempeñan un papel clave mediante la in-
tegración en equipos clínicos multidisciplina-
rios de los diferentes ámbitos asistenciales, 
con el objetivo de apoyar, asesorar y coordi-
nar tareas de unifi cación, comunicación y se-
guimiento del tratamiento y cuidados de los 
pacientes.

La implantación de actividades de con-
ciliación de la medicación al ingreso y 
al alta de los hospitales

Los problemas relacionados con los medica-
mentos que ocurren en la transición de nive-
les asistenciales se deben principalmente al 
desconocimiento o a la información incom-
pleta del tratamiento actual de los pacientes, 
con lo cual en esta transición pueden produ-
cirse omisiones de medicamentos ambulato-
rios necesarios, duplicidades, prescripciones 
de dosis o formas de administración incorrec-
tas, etc. Por ello, la conciliación de la medica-
ción se ha convertido en un proceso funda-
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mental en la prevención de acontecimientos 
adversos por medicamentos en la transición 
de los pacientes entre los diferentes niveles 
asistenciales. Nuevamente, los farmacéuti-
cos de hospital y de atención primaria son los 
profesionales idóneos, por sus conocimien-
tos y por su actuación transversal sobre toda 
la farmacoterapia del paciente. Así, la coordi-
nación entre farmacéuticos de hospital y de 
atención primaria es fundamental para abor-
dar la implantación de un procedimiento de 
conciliación estandarizado y sistemático en 
todos los niveles de la asistencia sanitaria de 
los pacientes.

La implantación de actividades de 
conciliación de la medicación en 
atención primaria

Las actividades de conciliación tienen su refe-
rente de aplicación en el ámbito hospitalario, 
pero poco a poco, como consecuencia de la 
necesidad de manejar la medicación de ma-
nera continua en el tiempo, ha cobrado gran 
importancia la conciliación en el paciente 
ambulatorio en sus transiciones en atención 
primaria (cambios de domicilio o del médi-
co de familia), así como en las consultas con 
médicos especialistas sin ingresos hospitala-
rios. En el año 2007, el Institute for Healthca-
re Improvement redefi nió la conciliación de 
la medicación, introduciendo la idea de que 
ésta debe realizarse no sólo en pacientes al 
alta o el ingreso hospitalario, sino también en 
atención primaria. Esta tendencia nuevamen-
te pone de manifi esto la necesidad de planes 
de continuidad farmacoterapéutica integra-
dos y coordinados por los farmacéuticos de 
hospital y de atención primaria21.

La implantación de medidas 
educativas para los pacientes o los 

cuidadores, y actividades de mejora 
de adherencia a los tratamientos

La integración del paciente (o su cuidador) 
como fi gura proactiva en su autocuidado es 
clave para el éxito de los programas de conti-
nuidad asistencial y para la optimización de la 
farmacoterapia y el cuidado de las enferme-
dades crónicas.  Para ello se han establecido 
medidas educativas, sobre todo al alta hos-
pitalaria o en transiciones entre niveles, diri-
gidas a la adecuada compresión de la enfer-
medad y de los tratamientos o los cuidados. 
Es fundamental ofrecer información verbal y 
escrita (con instrucciones sencillas y claras), 
sobre todo la relacionada con la medicación, 
y asegurarse de su adecuada comprensión 
por parte del paciente o del cuidador. Las ac-
tividades dirigidas a garantizar la adherencia 
a los planes de cuidado y farmacoterapia nor-
malmente se establecen a través de llamadas 
telefónicas al alta o en las visitas del paciente 
a atención primaria. De nuevo, los farmacéu-
ticos de hospital y de atención primaria son 
los profesionales más preparados para diri-
gir, coordinar y aplicar medidas educativas y 
de adherencia farmacoterapéutica.

Conciliación de la medicación
La conciliación de la medicación puede defi -
nirse como la práctica desarrollada para pre-
venir errores de medicación en los puntos de 
transición asistencial, y consiste en la identi-
fi cación de discrepancias medicamentosas 
no intencionadas en el régimen terapéutico 
prescrito entre los diferentes niveles asisten-
ciales o ámbitos de hospitalización, comple-
tando una historia farmacoterapéutica veraz 
y actualizada del paciente22.

La aplicación de este tipo de estrategias sobre 
la continuidad asistencial de los pacientes se 
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hace necesaria debido a las barreras actuales 
del sistema. En primer lugar, la información 
clínica está muy fragmentada, y las fuentes 
y los registros de medicación son diversos y 
en su mayoría incompletos o no actualizados. 
En segundo lugar, un mismo paciente puede 
ser atendido en diferentes centros públicos 
o privados, en general no interrelacionados, 
donde el fl ujo de información clínica no se 
complemente. Por ello, el éxito de un progra-
ma de conciliación depende de la integración 
de profesionales y de la incorporación tecno-
lógica, en la cual el farmacéutico constituye 
una pieza angular en su coordinación y direc-
ción. Por ello, la Sociedad Española de Far-
macia Hospitalaria, en su documento 2020: 
Hacia el futuro con seguridad, incorpora entre 
sus objetivos estratégicos la consecución de 
procedimientos normalizados de conciliación 
de la medicación en el 80% de los hospitales 
de la red del Sistema Nacional de Salud.

La American Pharmacists Association y la 
American Society of Health System Pharma-
cists publicaron en marzo de 2012 un listado 
de buenas prácticas para optimizar los pro-
cesos de conciliación de la medicación, como 
medida estrella de la mejora de la continui-
dad asistencial. En este listado se describen 
una serie de principios necesarios para la im-
plantación de un programa de conciliación 
de calidad23: 

• El proceso de conciliación debe centrar-
se en el paciente y “para el paciente”.

• La conciliación es un proceso multidisci-
plinario en el cual todos los profesiona-
les implicados deben estar formados y 
concienciados.

• La conciliación debe ser un proceso es-
tandarizado basado en la comunicación 
entre los profesionales y el paciente.

• La incorporación de la tecnología es 
fundamental para conseguir historias 
clínicas y farmacoterapéuticas únicas y 
actualizadas. Sin embargo, esto no ex-
cluye la participación activa del paciente 
o cuidador en este proceso, además de 
transmitirle su responsabilidad sobre su 
salud y su autocuidado.

• La conciliación de la medicación debe 
ser un proceso en continua actividad y 
revisión para mejorar la calidad de su 
desarrollo.

Según la Joint Comission, en un programa de 
conciliación se reconocen las siguientes eta-
pas7:

• Revisión de la farmacoterapia habitual 
o domiciliaria y creación de una lista 
actualizada del tratamiento farmacoló-
gico y no farmacológico del paciente en 
el proceso de transición, detallando la 
forma y la frecuencia de administración, 
su indicación de uso, la dosifi cación y 
cualquier otra información relevante 
sobre el fármaco. 

• Revisión del tratamiento prescrito, ha-
ciendo una lista con los medicamentos 
prescritos en el nuevo nivel asistencial.

• Comparar y valorar dentro del equipo 
clínico multidisciplinario las dos listas de 
medicamentos recopilados. 

• Detectar posibles discrepancias no jus-
tifi cadas y resolverlas.

• Comunicar e informar al paciente o al 
cuidador de los cambios defi nitivos en 
su historia farmacoterapéutica.

El número de errores de medicación se re-
duce cuando se implanta un programa de 
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conciliación, ya que se ha demostrado que 
los pacientes que presentan discrepancias 
entre sus medicaciones tienen mayor riesgo 
de presentar acontecimientos adversos que 
puedan afectar signifi cativamente a su salud. 
Sin embargo, su repercusión clínica en térmi-
nos de salud es cuestionada y los resultados 
son controvertidos. Ciertos estudios mues-
tran reducciones signifi cativas de los reingre-
sos o de las visitas a urgencias, mientras que 
otros no alcanzan dicha signifi cación. Lo que 
sí parece unánime es que las estrategias de 
coordinación entre profesionales, el desarro-
llo tecnológico, los programas de conciliación 
y la educación del paciente muestran este 
impacto positivo en la calidad del sistema sa-
nitario, con ahorros económicos muy impor-
tantes12.

Por todo ello, establecer o sistematizar un 
plan de continuidad asistencial basado en 
procesos de conciliación de la medicación 
es fundamental para coordinar y actuar so-
bre todos los puntos críticos de transición 
del paciente, de manera que la repercusión 
clínica sea patente, en combinación con es-
trategias de selección de pacientes según 
riesgo o con la elaboración de guías clínicas 
de conciliación (p. ej., la del Grupo de traba-
jo de Atención Farmacéutica en Urgencias 
[FASTER])24 o la utilización de tecnología 
aplicada a la educación y adherencia a trata-
mientos, que permitan desahogar la necesi-
dad de personal para la aplicación de estos 
programas.

Continuidad asistencial en 
pacientes polimedicados

El aumento de la esperanza de vida, la inten-
sifi cación en la farmacoterapia y la realiza-
ción de un mayor número de intervenciones 
preventivas, con objetivos terapéuticos cada 

vez más estrictos, son algunos de los factores 
que están infl uyendo en que cada vez sean 
más los pacientes que utilizan un número 
considerable de fármacos para prevenir o 
tratar problemas de salud. En España, la fre-
cuencia de polifarmacia en los mayores de 
65 años no institucionalizados es de 2,6 ± 2,0 
medicamentos por paciente25.

La estrategia promovida en España por el 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igual-
dad, de mejorar la atención a los pacientes 
crónicos y polimedicados, tiene como obje-
tivo principal implantar procedimientos de 
control de la calidad de la prestación farma-
céutica, que establezcan modelos de rela-
ción entre los profesionales sanitarios, para 
abordar un adecuado control que contribuya 
a conseguir la efectividad y la seguridad de 
los tratamientos con fármacos que reciben 
estos pacientes, mejorando tanto la calidad 
asistencial como la efi ciencia en el uso de 
los recursos26. Numerosas comunidades au-
tónomas (Murcia, Galicia, Andalucía, Madrid 
y Extremadura, entre otras) han elaborado, 
dentro de esta estrategia o anteriormente 
a ella, sus propios programas de atención 
al paciente polimedicado27. En todos estos 
programas, para el adecuado control y se-
guimiento de estos pacientes se requiere un 
trabajo coordinado entre los distintos niveles 
asistenciales y entre todos los miembros del 
equipo multidisciplinario.

La polimedicación o polifarmacia consiste en 
la administración de varios medicamentos 
durante un tiempo prolongado28. Puede defi -
nirse atendiendo a criterios de cantidad o de 
calidad. Desde un punto de vista cuantitativo, 
se refi ere al número de fármacos que consu-
me el paciente, pero no existe consenso en la 
literatura científi ca para establecer el límite 
de fármacos a partir del cual se hablaría de 
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polimedicación. Algunos autores consideran 
que tomar más de dos medicamentos ya es 
polimedicación29, para otros el límite está en 
tres30 e incluso algunos hablan de un número 
diferente según se trate de pacientes insti-
tucionalizados o ambulatorios29. El punto de 
corte más utilizado en la literatura es el de 
cinco medicamentos31. El Ministerio de Sani-
dad y Política Social considera polimedicados 
a los “pacientes con enfermedad crónica que 
están tomando más de seis medicamentos, 
de forma continuada, durante un periodo 
igual o superior a 6 meses”26. El número de 
medicamentos obedece a criterios arbitra-
rios, pero parece clara la relación entre un 
mayor número de medicamentos y la posibili-
dad de padecer problemas relacionados con 
ellos32.

Al hablar de polimedicación es mejor consi-
derar sólo los medicamentos de uso crónico, 
aunque conviene tener en cuenta el resto de 
fármacos por el riesgo de producir problemas 
relacionados (duplicidades, interacciones...). 
Igualmente, hay que considerar no sólo los 
medicamentos prescritos por los facultativos 
sino también los de venta libre y los que el pa-
ciente toma por su cuenta o por recomenda-
ción de terceros. Por este motivo, a veces hay 
un desfase entre la medicación que fi gura en 
los registros clínicos (fármacos prescritos) y 
la que en realidad toma el paciente.

Sin embargo, la importancia de la polimedi-
cación radica más en su defi nición cualitativa: 
la polimedicación se entiende como el hecho 
de tomar medicamentos con un uso inade-
cuado33. En este sentido, Rollason y Vot34 dis-
tinguen tres posibles situaciones que podrían 
ser muy útiles para contextualizar el estudio 
de la polimedicación:

• Polimedicación adecuada: el paciente 
toma muchos fármacos, pero todos 

tienen indicación clínica. Aquí no se per-
sigue reducir el número, sino mantener 
la adecuación.

• Polimedicación inadecuada: se toman 
más medicamentos de los clínicamente 
indicados. El objetivo es reducir al máxi-
mo el número de fármacos inapropia-
dos.

• Pseudopolimedicación: sería el caso 
del paciente en cuyo historial están 
registrados más fármacos de los que 
realmente está tomando. El objetivo es 
conseguir conciliar la medicación entre 
los distintos profesionales y niveles 
asistenciales35.

La polimedicación en sí supone un factor de 
riesgo de numerosos problemas. Por un lado, 
el cumplimiento terapéutico disminuye cuan-
to mayor es el número de fármacos prescri-
tos, y de ahí que uno de los principales ob-
jetivos sea aumentar el cumplimiento en los 
pacientes polimedicados. Lo mismo ocurre 
con las interacciones medicamentosas y con 
los efectos adversos34-36. Hay estudios que 
encuentran que el 35% de los pacientes an-
cianos polimedicados desarrollan algún efec-
to adverso37. Todo esto conlleva un mayor 
riesgo de hospitalización y mortalidad. No 
obstante, muchos de los factores asociados 
a la polimedicación pueden paliarse o ser re-
versibles, con lo que probablemente muchos 
efectos sean prevenibles. Se han descrito di-
ferentes factores de riesgo, de los cuales se 
señalan algunos en la Tabla 1. 

Por tanto, para realizar una valoración inte-
gral del paciente polimedicado es necesario 
evaluar no sólo aspectos biomédicos, sino 
también factores psicológicos, funcionales y 
sociales. Debe hacerse una evaluación de la 
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Tabla 1. 

Factores dependientes 
e independientes 
asociados a la 
polimedicación 
adecuada27.

Factores dependientes del paciente

• Factores biológicos: edad superior a 75 años, sexo femenino.

• Consumo de fármacos específi cos: ansiolíticos, sedantes, antidepresivos, analgé-
sicos, inhibidores de plaquetas o espasmolíticos.

• Morbilidad asociada: tener tres o más enfermedades crónicas, enfermedades 
respiratorias, hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes y 
síntomas digestivos.

• Factores psicológicos: depresión, escasa autopercepción de la salud.

• Factores sociales: situación económica defi ciente, nivel educativo bajo, soledad, 

situación de dependencia, vivir en zonas rurales.

Factores dependientes del sistema sanitario

• Contacto con los servicios sanitarios en los últimos 3 meses. 

• Ingresos hospitalarios previos.

• Haber tenido consultas con diversos especialistas. 

• Ser atendido por diferentes prescriptores o acudir a múltiples farmacias.

• Discrepancia entre pacientes y facultativos en cuanto a la historia farmacotera-
péutica.

Tabla 1.

NUEVOS HORIZONTES PROFESIONALES
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adecuación terapéutica y de la adherencia te-
rapéutica, así como una evaluación psicoso-
cial que incluyan la situación funcional, emo-
cional y sociofamiliar del paciente.

El abordaje del paciente polimedicado y las 
recomendaciones para una prescripción 
adecuada, como las directrices de la Organi-
zación Mundial de la Salud, incluyen revisar 
regularmente el tratamiento. Esta revisión 
debe realizarse con cada paciente nuevo, 
cada 6 a 12 meses y cuando haya cambios en 
el tratamiento38. 

Los diferentes programas de apoyo al pa-
ciente polimedicado deberían ir encamina-
dos a tratar de mejorar la adecuación de los 
tratamientos antes de reducir su número. 
La intervención del farmacéutico en los dis-
tintos puntos de la prescripción resulta de 
especial importancia para la adecuación de 
ésta39,40. Además, cualquier intervención diri-
gida a adecuar la polimedicación debe tener 
en cuenta los factores determinantes del 
paciente, no sólo físicos sino también psi-
cológicos, familiares y sociales, así como los 
propios del sistema sanitario. Por lo tanto, el 
abordaje deberá tener en cuenta a todos los 
profesionales que intervienen en el proceso 
terapéutico en cualquier fase de la cadena. 
La coordinación entre niveles y profesionales 
resulta imprescindible.

El farmacéutico revisará el tratamiento de 
estos pacientes con la fi nalidad de evaluar 
criterios de idoneidad y adecuación a la pato-
logía y las condiciones clínicas del paciente, y 
de identifi car problemas relacionados con los 
medicamentos y resultados negativos asocia-
dos a la medicación, manifestados o poten-
ciales. Emitirá un informe detallado del trata-
miento farmacoterapéutico del paciente en 
términos de efi cacia, seguridad y efi ciencia, y 

formulará una propuesta de intervención al 
respecto.

Educación e implicación de 
los pacientes y de los cuida-
dores en los programas de 
continuidad asistencial 
La asistencia sanitaria ha tenido en los últimos 
años una importante transformación, desde 
un enfoque tradicional y paternalista, en el 
cual el profesional sanitario ocupa el centro 
del sistema y es el que toma las decisiones, 
hacia un modelo en que el paciente tiene un 
papel más proactivo en los temas referentes 
a su salud. El desarrollo de programas que 
consigan implicar al paciente para mejorar el 
cumplimiento terapéutico y hacerle partícipe 
del proceso de conciliación de la medicación 
constituye una de las prioridades del sistema 
sanitario22. 

Una de las difi cultades de la conciliación de 
la medicación es la falta de coordinación y de 
comunicación entre el sistema sanitario y el 
paciente. Es necesario implicar al paciente 
para que contribuya en la revisión y la actuali-
zación de su tratamiento cada vez que acuda 
al sistema sanitario41. Además, los pacientes 
demandan más información y de mejor cali-
dad sobre su enfermedad, sobre las opciones 
terapéuticas disponibles y sobre la atención 
sanitaria que reciben, y quieren participar en 
las decisiones terapéuticas que les afectan 
directamente (no decidir también es una de-
cisión).

Se sabe que proporcionar información y edu-
cación sanitaria a los pacientes puede incre-
mentar su satisfacción, mejorar la percep-
ción sobre su estado de salud, potenciar la 
capacidad de autocuidado y reducir el gasto 
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sanitario42. Por lo tanto, hemos de contribuir 
a que el paciente esté informado y a que se 
comprometa y sea autónomo43.

Mejorar la información sanitaria del 
paciente

Una de las causas más importantes de los 
errores de medicación es la falta de comuni-
cación sobre los tratamientos entre los pro-
fesionales sanitarios y el paciente, los fami-
liares o los cuidadores41. La información debe 
ser personalizada, basada en la evidencia, 
presentando las ventajas y los inconvenien-
tes de cada opción, asegurándonos de que 
nos comprenden y proporcionando informa-
ción complementaria. 

Promover la implicación del paciente 
en las decisiones clínicas

El paciente debe conocer las alternativas te-
rapéuticas, y ponderar los aspectos positivos 
y negativos con el fi n de tomar una decisión 
informada. Hoy en día, el sistema dispone de 
diferentes iniciativas, como la Universidad de 
pacientes dedicada a pacientes, familiares, 
cuidadores, voluntarios y ciudadanos en ge-
neral, en la cual se destaca el papel del pa-
ciente en la toma de decisiones44. Otras es-
trategias de interés son los instrumentos de 
ayuda para la toma de decisiones (Decision 
Aids), que son documentos en soporte papel 
o electrónico con la información necesaria 
y objetiva presentada de manera sencilla y 
comprensible para ayudar a los pacientes a 
implicarse en la toma de decisiones sobre su 
enfermedad, entre las que destacan la pági-
na del hospital de Ottawa (http://decisionaid.
ohri.ca/decaids.html), la página del National 
Prescribing Centre (http://www.npc.nhs.uk/

patients_medicines/) y en España la página 
de la Junta de Andalucía (http://www.salude-
nandalucia.es/). Los instrumentos de ayuda 
para la toma de decisiones mejoran el cono-
cimiento de los pacientes sobre su enferme-
dad, sobre las opciones de tratamiento y so-
bre los resultados esperados45. La difusión de 
estas tecnologías abre nuevas perspectivas 
en la manera de plantear las intervenciones 
para mejorar la adherencia. 

Involucrar al paciente en mejorar la 
seguridad

Últimamente se ha extendido la idea que 
apuesta por involucrar al paciente y su en-
torno en la seguridad. Diversos hospitales 
de Estados Unidos, Canadá y Europa han 
empezado a desarrollar metodologías que 
trabajan con esa idea. En noviembre de 2003, 
el National Health Service (NHS) de Reino Uni-
do, por medio de la National Patient Safety 
Agency, elaboró el documento titulado Seven 
steps to patient safety for primary care, que es 
una guía de buenas prácticas para conseguir 
una organización sanitaria más segura, y que 
en su punto número cinco hace referencia a 
involucrar y comunicarse con pacientes y pú-
blico para mejorar la seguridad46. En una re-
ciente revisión sistemática se han analizado 
diversos estudios con el objetivo de compro-
bar si involucrar de forma activa al paciente 
en su proceso de tratamiento es determi-
nante para su seguridad. Los resultados no 
permiten concluir que este método sea una 
herramienta efi caz para evitar efectos no de-
seados. Sin embargo, y de forma excepcional, 
sí se observa una mejora notable en los casos 
de autogestión de la medicación. La conclu-
sión del informe es que hay un benefi cio im-
portante y destacable para la seguridad del 
paciente en los casos de automedicación47. 
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Potenciar el autocuidado

Se ha demostrado que las medidas educa-
tivas y la implicación activa de los pacientes 
en su autocuidado reduce el número de in-
gresos y las visitas a urgencias12. El autocui-
dado puede defi nirse como el conjunto de 
recursos personales que voluntariamente 
pone en marcha el individuo sano o enfermo, 
para consigo o para con otros, con el fi n de 
incrementar la calidad de vida integral a lo 
largo de toda su vida (I Conferencia Interna-
cional sobre Promoción de la Salud – Ottawa, 
1986). Para promover el autocuidado existen 
iniciativas como el Expert Patients Programme 
del NHS48, que es un programa de autoges-
tión para las personas que viven con una en-
fermedad crónica cuyo objetivo es apoyarlas 
aumentando su confi anza y mejorando su ca-
lidad de vida, y el programa Paciente experto 
del Institut Català de la Salut49 que potencia 
el autocuidado a través de una iniciativa mul-
tidisciplinaria basada en la colaboración en-
tre el paciente y el profesional sanitario, inci-
diendo en la mejora de la calidad de vida de 
los enfermos crónicos y la de sus familiares, 
compartiendo con ellos la toma de decisiones 
como una parte más del proceso asistencial.

Los farmacéuticos de hospital y de atención 
primaria ocupan un lugar importante dentro 
del equipo multidisciplinario para elaborar y 
proporcionar información sanitaria al pacien-
te en los distintos soportes disponibles, pro-
mover la implicación del paciente en la toma 
de decisiones, procurar formación a los pro-
fesionales sanitarios, evaluar la adherencia y 
fomentar la investigación.

El reto de los sistemas sanitarios será saber 
adaptarse a las nuevas tecnologías de la in-
formación y a los cambios en los propios 
pacientes, cada vez más exigentes, mejor in-

formados y más decididos a asumir responsa-
bilidades en su autocuidado.

Informatización y utilización de nue-
vas tecnologías en los programas de 
conciliación

Desde la publicación del informe americano 
To err is human50, que mostró al mundo el 
número de errores médicos evitables que 
ocurren cada día y demostró la necesidad de 
concienciar a los profesionales en materias 
relativas a la seguridad del paciente, los re-
gistros electrónicos de salud y las tecnologías 
de la información relacionadas con la salud se 
han promovido como un medio para mejorar 
la seguridad del paciente51.

No existe una solución universal para atajar 
los problemas de seguridad en la medicación 
de los pacientes, pero la clave se encuentra 
en las tecnologías de la información. Estas 
herramientas ayudarían, entre otros aspec-
tos, a minimizar las causas de la no concilia-
ción, facilitando la integración de toda infor-
mación farmacoterapéutica y clínica para su 
posterior utilización en la toma de decisiones 
clínicas (p. ej., decidir si es preciso continuar o 
no con un determinado tratamiento)52. 

Los programas de prescripción electrónica 
facilitan la tarea del facultativo a la hora de 
prescribir, y si además estos programas se 
acompañan de sistemas de apoyo a la toma 
de decisiones terapéuticas engarzados en el 
módulo de prescripción, donde se tengan en 
cuenta no sólo datos de los medicamentos 
(dosis, interacciones...) sino también datos 
inherentes al propio paciente (alergias, pato-
logías, análisis...), se favorecerá una prescrip-
ción más segura. Estos sistemas controlan 
las alergias a fármacos, los calendarios de 
medicación, las duplicidades, las contraindi-
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caciones, las interacciones medicamentosas, 
las dosifi caciones en situaciones especiales y 
un largo etcétera de aspectos de innegable 
valor en el proceso de conciliación.

Estos sistemas han estar integrados con el 
resto de los datos e información de la his-
toria clínica informatizada, que debe de ser 
compartida por todos los niveles asistencia-
les (primaria, especializada, sociosanitarios) 
y estar accesible a todos los proveedores de 
servicios sanitarios53.

Sin embargo, aunque estos sistemas aca-
ban con antiguos errores, pueden dar lugar 
a la aparición de otros nuevos, relacionados 
sobre todo con la continuidad o la disconti-
nuidad en la prescripción de los tratamien-
tos54. De hecho, el estudio de Kaboli et al.55 
del año 2004 muestra que la lista de medi-
camentos que se encuentra en los registros 
clínicos informatizados de atención primaria 
no coincide en muchos casos con lo que real-

mente está tomando el paciente. Esto pone 
de manifi esto que es fundamental mejorar la 
calidad de los registros de la medicación acti-
va de los pacientes para conseguir que sean 
completos y fi ables, sobre todo en el ámbito 
ambulatorio. Para ello, es necesario implicar 
al paciente en su actualización y así garanti-
zar su coherencia con lo que el paciente toma 
en realidad22.  

Como alternativa más innovadora, algunos 
trabajos hablan de los personal health records 
(historias clínico-sanitarias personales). Se 
trata de un conjunto de herramientas infor-
máticas en línea, en forma de historia clínica 
concisa, donde los pacientes son los encarga-
dos de introducir, organizar y actualizar los 
datos (incluyendo la medicación prescrita y la 
que toma en ese momento). Los datos tam-
bién pueden ser introducidos y recuperados, 
incluso de manera automática, por terceras 
partes, pero es el propio usuario quien con-
trola el acceso53. 
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• La atención sanitaria centrada en el pa-
ciente obliga a desarrollar estrategias de 
continuidad asistencial, que garanticen 
la seguridad y la optimización de los 
recursos sanitarios.

• La farmacoterapia es un punto clave y 
de especial relevancia en las transicio-
nes asistenciales, en particular en los 
pacientes polimedicados. La conciliación 
de la medicación y la educación del 
paciente son herramientas esenciales 
para prevenir errores en la transición 
farmacoterapéutica.

• El desarrollo de programas que consi-
gan implicar al paciente para mejorar el 

cumplimiento y hacerle partícipe de su 

autocuidado constituye una prioridad 

para cualquier sistema sanitario. Por tan-

to, el reto que debemos plantearnos es 

conseguir un paciente más informado, 

comprometido y autónomo.

• Los farmacéuticos de hospital y de 

atención primaria desempeñan un papel 

fundamental, dentro de los diferentes 

equipos asistenciales, en el desarrollo 

de planes de continuidad farmacotera-

péutica que garanticen la seguridad y la 

efi ciencia de los tratamientos para los 

pacientes.

Conclusiones
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Bases de la atención 
farmacéutica
El papel tradicional del farmacéutico como 
profesional sanitario, centrado en la adqui-
sición,  la preparación y la dispensación de 
medicamentos, ha ido evolucionando hacia 
la provisión de un servicio integral antes, 
durante y después del tratamiento. Ya en el 
año 1975, Millis afi rmaba en el informe Phar-
macists for the future que la farmacia debía 
concebirse básicamente como un sistema 
de conocimientos que presta un servicio 
para la salud por medio de su dedicación a la 
comprensión de los fármacos y sus efectos1, 
considerando al farmacéutico como provee-
dor de cuidados de salud, orientado a las 
necesidades del paciente que utiliza medi-
camentos, que aporta sus conocimientos al 
sistema sanitario. En 1990, con la publicación 
del artículo Opportunities and responsabilities 
in pharmaceutical care, Hepler y Strand reno-
varon la visión de la profesión farmacéutica 
proponiendo el concepto de pharmaceutical 

care (atención farmacéutica) como “la provi-
sión responsable de farmacoterapia con el 
propósito de alcanzar unos resultados pre-
defi nidos que mejoren la calidad de vida del 
paciente”2.  De acuerdo con esta práctica, el 
farmacéutico de hospital debe asumir la co-
rresponsabilidad y contribuir a la obtención 
de los resultados fi nales de la asistencia sa-
nitaria, defi nidos como: 1) curación de la en-
fermedad, 2) eliminación o reducción de la 
sintomatología del paciente, 3) interrupción 
o enlentecimiento del proceso patológico, y 
4) prevención de una enfermedad o de sus 
síntomas.

Este proceso evolutivo de la práctica farma-
céutica ha permitido que la farmacia hospita-
laria, adaptándose a los cambios experimen-
tados en los sistemas de gestión sanitaria, a la 
mayor automatización de las funciones técni-
cas y logísticas, a la creciente complejidad de 
la farmacoterapia y a las mayores demandas 
de los pacientes, haya evolucionado desde el 

modelo tradicional hacia la farmacia clínica y, 

Evolución de la farmacia: 
del medicamento al paciente
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más recientemente, a la atención farmacéuti-

ca como parte integrante de la atención sani-

taria, convirtiéndose en un elemento necesa-

rio de la atención total de la salud.

Esta evolución es coherente con una nueva 

misión profesional del farmacéutico, en tér-

minos de “satisfacer las necesidades de los 

pacientes relacionadas con su farmacotera-

pia”, garantizando su calidad, seguridad y efi -

ciencia, en una sociedad altamente polimedi-

cada, donde la morbimortalidad asociada a 

los medicamentos constituye un verdadero 

problema de salud pública.

La atención farmacéutica engloba todas 

aquellas actividades asistenciales del farma-

céutico orientadas al paciente que utiliza 

medicamentos, y específi camente implica 

asumir los siguientes objetivos asistenciales3:

• Diseñar un plan de seguimiento capaz 

de evaluar los objetivos terapéuticos, 

en colaboración con el equipo sanitario 

y con el paciente. 

• Recoger y organizar toda la información 

necesaria específi ca sobre la enferme-

dad, el paciente y el fármaco, así como 

aspectos éticos y farmacoeconómicos, a 

fi n de detectar problemas relacionados 

con los medicamentos.

• Determinar la presencia de problemas 

relacionados con los medicamentos, en 

particular en los grupos de pacientes con 

mayor riesgo de presentarlos.

• Efectuar, de acuerdo con la evidencia 

científi ca, las recomendaciones nece-
sarias para la resolución y la prevención 
de los problemas relacionados con los 
medicamentos.

• Tipifi car las categorías y las causas de los 
problemas relacionados con los medica-
mentos. 

• Evaluar en cada paciente los resultados 
intermedios y defi nitivos de la atención 
farmacéutica sobre su estado de salud 
y calidad de vida.

Así, el Consenso sobre Atención Farmacéutica 
publicado en 2001 por el Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad defi ne el 
seguimiento farmacoterapéutico persona-
lizado como “una práctica profesional en la 
que el farmacéutico se responsabiliza de las 
necesidades del paciente relacionadas con 
los medicamentos mediante la detección, 
prevención y resolución de problemas rela-
cionados con los medicamentos, de forma 
continuada, sistematizada y documentada, 
en colaboración con el propio paciente y 
con los demás profesionales del sistema de 
salud, con el fi n de alcanzar resultados con-
cretos que mejoren la calidad de vida del 
paciente”4.

La práctica del seguimiento farmacotera-
péutico constituye hoy un proceso clave 
en los servicios de farmacia, e implica la 
participación activa del farmacéutico en 
el equipo de salud y la coordinación con 
otros niveles asistenciales, asumiendo su 
responsabilidad en el proceso asistencial 
como miembro del equipo interdisciplinar 
responsable de la farmacoterapia. Esto su-
pone un reto para los servicios de farmacia 
hospitalaria, que han ido incrementando 
progresivamente su grado de implicación, 
ofreciendo niveles crecientes de responsa-
bilidad clínica, tal como definió el Grupo de 
Evaluación de Nuevas Tecnologías de la So-
ciedad Española de Farmacia Hospitalaria 
(SEFH)5 (Tabla 1). 
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Tabla 1. 

Niveles de 
responsabilidad clínica 

del farmacéutico según 
el tipo de actuación 

y de implicación en la 
asistencia al paciente5.

AF 
hospitalaria
en paciente
hospitalizado

Tiempo en 
planta (%)

Trabajo diario 
con acceso a

Ubicación del 
farmacéutico

A

B

C

Nivel III: 
especialización clínica

20% (diaria)

Historia farmacoterapéutica

Farmacia

Existe especialización por 
áreas clínicas: 
servicios médicos, 
quirúrgicos, infecciosas, 
cuidados críticos, 
pediatría, oncohematología.

Seguimiento de la prescrip-
ción de medicamentos .
Evaluación prospectiva de 
los tratamientos en cuanto 
dosis, pauta, interacciones, 
alergias, duración y duplici-
dades.

Programas estructurados 
de intervenciones pobla-
cionales (interacciones, 
MEMT, duplicidades, terapia 
secuencial).
Atención consultas pasivas. 
Información activa sobre 
medicamentos a médicos y 
enfermeras.
Selección de medicamen-
tos para CFT para las áreas 
clínicas.

Nivel II: 
integración 
equipo clínico

60% (diaria)

Historia clínica Paciente

Planta y Farmacia

Asistencia a las sesiones 
clínicas.
Resolución de consultas e 
información activa.
Pase de visita con el equipo 
médico en pacientes selec-
cionados.

Evaluación de los tratamien-
tos con la documentación de 
la historia clínica y la infor-
mación del pase de visita .
Revisión de síntomas o pato-
logías no tratadas .
Utilización de la historia 
clínica para realizar actua-
ciones y como medio de 
comunicación con profesio-
nales sanitarios.

Seguimiento de la prescrip-
ción hospitalaria.
Seguimiento de la prescrip-
ción mediante receta.
Notifi cación de errores de 
medicación.
Notifi cación de efectos 
adversos.
Colaboración y elaboración 
de protocolos terapéuticos.

Nivel I: 
AF al paciente

100%

Paciente

Planta y paciente

Ingreso.
Revisión de la historia 
clínica.
Entrevista con el paciente 
y realización de la historia 
farmacoterapéutica.
Valoración del tratamiento 
habitual y hospitalario.

Seguimiento.
Detección y prevención de 
PRM.
Valoración de la efectividad 
y la seguridad de los trata-
mientos instaurados.
Valoración de pruebas com-
plementarias y seguimiento. 
Valoración de los síntomas y 
la evolución del paciente.

Alta: 
Información al paciente.
Entrega de documentación 
gráfi ca.
Valoración de recetas.
Adecuación a los criterios 
de prescripción área salud.
Consultas externas: Estable-
cimiento de seguimiento de 
pacientes.

Registro de la actividad.
Evaluación de resultados de la actuación farmacéutica (valoración clínica, económica y huma-
nística).
Investigación y publicación de la actividad en revistas científi cas.

AF: atención farmacéutica; CFT: comisión de farmacia y terapéutica; MEMT: medicamentos de estrecho 
margen terapéutico; PRM: problemas relacionados con los medicamentos

Tabla 1. 

Tipo de actuación 
e implicación
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Práctica farmacéutica 
orientada al paciente: 
metodología
La atención farmacéutica es una práctica diri-
gida a identifi car, resolver y prevenir los pro-
blemas de la farmacoterapia en el paciente. 
Con este fi n se han publicado diversas meto-
dologías de atención farmacéutica, como el 
Pharmacists Workup of Drug Therapy© (PWDT), 
la metodología Iaser© o el Método Dáder, en-
tre otros, con el mismo objetivo principal de 
mejorar la calidad de la farmacoterapia que 
reciben los pacientes y reducir el riesgo inhe-
rente a la misma. 

A pesar de la variabilidad existente entre las 
distintas metodologías, todas comparten la 
necesidad de implementar un proceso siste-
mático, global y efi ciente de asistencia al pa-
ciente que nos permita alcanzar los objetivos 
establecidos, a través de tres pasos funda-
mentales: el análisis de situación, el plan de 
seguimiento y la evaluación de resultados6  
(Figura 1), que a su vez se dividen en los cinco 
subprocesos secuenciales siguientes7: 

• Identifi cación de pacientes con oportu-
nidades de mejora en su farmacoterapia 
mediante la evaluación sistemática y 
completa de ésta, conjuntamente con 
la situación clínica, las preferencias y los 
valores del paciente, lo que en general 
requiere obtener, procesar y evaluar 
gran cantidad de información proce-
dente de diversas fuentes, a menudo 
interrelacionadas.

• Actuación farmacéutica: tras la iden-
tifi cación del paciente con problemas 
relacionados con los medicamentos, el 
farmacéutico debe realizar una actua-
ción farmacéutica, entendida como la 

acción adoptada por él para prevenir o 
resolver un problema relacionado con 
los medicamentos o una necesidad de 
cuidado para un paciente, mediante la 
optimización del tratamiento farmaco-
terapéutico y/o de la educación a los 
profesionales y al paciente7. Desde el 
punto de vista de la mejora del proce-
so farmacoterapéutico del paciente, 
estas actuaciones pueden incluir tanto 
una recomendación farmacoterapéu-
tica como actuaciones preventivas y/o 
educativas. Para ello, el farmacéutico 
debe concretar e implantar un plan de 
actuación farmacéutica basado en una 
metodología de análisis sistemático, tal 
como la nota SOAP (Subjetive, Objetive, 
Assesment, Plan), que establezca los ob-
jetivos farmacoterapéuticos concretos 
para cada problema relacionado con 
los medicamentos y paciente, según los 
cuales se realiza una recomendación al 
resto de los profesionales sanitarios 
implicados, al paciente y/o a su cuidador. 

• Monitorización farmacoterapéutica: 
este paso es necesario para evaluar la 
evolución del paciente tras una actua-
ción farmacéutica, comprobar la reso-
lución o la prevención de los problemas 
relacionados con los medicamentos 
identifi cados y su morbilidad asociada, 
así como prevenir o identifi car la apari-
ción de nuevas oportunidades de mejora 
de la farmacoterapia7. Para ello debe 
implantarse un plan de monitorización 
del paciente basado en la recogida pla-
nifi cada y sistemática de las variables 
de resultado clínicas, humanísticas y/o 
económicas que constituirán los indica-
dores farmacoterapéuticos adecuados 
(Tabla 2), según la categoría y el tipo 
de problema relacionado con los me-
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Figura 1. 

Proceso de 
asistencia al paciente 
para la identifi cación 
de oportunidades de 

mejora6.                     

Tabla 2. 

Tipos de variables 
y perspectivas 
de evaluación 

de resultados en 
salud. 

Evaluación de resultados en el paciente individual

Clínicos Signos y síntomas
 Valores de pruebas de laboratorio fi siológicas y metabólicas
 Complicaciones del tratamiento
 Eventos adversos (fracturas…)
 Muerte

Calidad de vida Función física
 Función mental
 Función social

Satisfacción con los  Acceso a los servicios sanitarios
cuidados sanitarios Calidad de los servicios sanitarios
 Información y satisfacción con el tratamiento 

Económicos Costes directos (visitas médicas, estancia, fármacos, pruebas diagnósticas…)
 Costes indirectos (absentismo laboral)
 Costes intangibles (dolor, ansiedad, absentismo escolar…)

Evaluación de resultados en grupos de pacientes o poblaciones

Resultados Morbilidad
 Mortalidad
 Incidencia y prevalencia
 Productividad social y económica

Figura 1. 

Proceso de

Tabla 2. 

Tipos de variables 

PRM: problemas relacionados con los medicamentos.

Adaptada de Badía y Del Llano8.
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dicamentos identifi cado, que permitan 
comprobar la evolución del paciente 
hacia la consecución de los objetivos 
farmacoterapéuticos previamente de-
fi nidos. 

• Evaluación de resultados de la actuación 
farmacéutica en el paciente: este paso 
evalúa el impacto de la actuación farma-
céutica en el estado de salud actual o 
futuro del paciente, o en otras medidas 
de calidad de la farmacoterapia, como 
efi ciencia, satisfacción, calidad de vida 
relacionada con la salud, etc.7. La evalua-
ción de resultados de las actuaciones far-
macéuticas en los pacientes representa 
un gran reto profesional para los farma-
céuticos, ya sea desde el punto de vista 
de evaluación de la práctica profesional 
o desde la investigación de resultados 
de programas de mejora de la calidad 
farmacoterapéutica y la seguridad de 
los pacientes. En ambos casos, pretende 
aislar la relación entre el resultado en 
salud de interés y la intervención sanita-
ria aplicada, controlando los factores de 
riesgo o las variables modifi cadoras que 
pueden infl uir en el resultado, con el fi n 
de seleccionar las actuaciones sanitarias 
que producen un mayor benefi cio sobre 
los pacientes8. 

 La investigación de resultados de salud 
es indispensable para los farmacéuticos 
que buscan optimizar el uso de los recur-
sos disponibles, ya que con la evaluación 
de las consecuencias de las decisiones 
tomadas en la práctica habitual permi-
ten valorar la efectividad  real, e incluso 
la eficiencia, de sus intervenciones y 
la percibida por los pacientes que las 
reciben, y con ello trasladar la evidencia 
a la práctica habitual. No obstante, los 

resultados en salud de las actuacio-

nes farmacéuticas, clasificados como 

resultados farmacoterapéuticos y/o 

clínicos, humanísticos y/o económicos, 

son difíciles de defi nir, medir y evaluar. 

Con frecuencia no es posible determinar 

con seguridad qué los ha producido, al 

verse infl uidos por diversos factores, 

difi cultando la asociación directa entre 

actuación farmacéutica y mejora en los 

resultados de salud. Por ello, en aten-

ción farmacéutica, como en el resto de 

las prácticas relacionadas con la salud, 

es necesario reconocer cierto grado de 

incertidumbre en los resultados, debido 

no sólo a los diferentes niveles de evi-

dencia científi ca que apoyan determi-

nadas decisiones farmacoterapéuticas, 

sino a la gran variabilidad en la actuación 

de los profesionales y en la respuesta 

terapéutica y tóxica a un medicamento, 

y a que la interacción paciente-medica-

mento-profesional representa un siste-

ma complejo en el cual los resultados no 

son siempre consistentes y, por tanto, 

no siempre predecibles6. 

De estas limitaciones surge la necesidad de 

adoptar una metodología sistemática y vali-

dada en un entorno interdisciplinar, que esté 

orientada a la evaluación de resultados en el 

paciente. Sólo evaluando los resultados de 

cada paciente a nivel individual y de los pro-

gramas de Atención Farmacéutica a nivel po-

blacional se podrán ofrecer evidencias claras 

del valor añadido del farmacéutico en los re-

sultados en salud como parte integrante del 

equipo interdisciplinar, con el fi n de que pue-

dan ser valorados tanto por la sociedad como 

por el resto de los profesionales y la adminis-

tración sanitaria.
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Del mismo modo que la medicina basada en la 

evidencia requiere realizar un “uso conscien-

te, explícito y juicioso de la mejor evidencia 

disponible en la toma de decisiones sobre 

el cuidado de los pacientes individuales”9, el 

análisis crítico de la evidencia sobre la prácti-

ca farmacéutica orientada al paciente reque-

rirá integrar la experiencia clínica propia con 

la mejor evidencia científi ca existente10.

Esta evaluación debe llevarse a cabo en el 

contexto de las circunstancias locales que 

puedan afectar a la aplicación de las conclu-

siones de la investigación, realizando una 

valoración y una clasifi cación previa de la evi-

dencia según el rigor científi co del diseño de 

los estudios y su calidad. Así, basándose en 

la fuerza de la evidencia disponible y en un 

juicio razonado que complementa los niveles 

de evidencia, el grupo SIGN (Scottish Interco-

llegiate Guidelines Network) publicó unas es-

calas que determinan los niveles de evidencia 

y los grados de recomendación que de ella 

se derivan11, permitiendo establecer reco-

mendaciones respecto a la adopción de un 

determinado procedimiento médico o inter-

vención sanitaria como, en nuestro caso, la 
práctica farmacéutica orientada al paciente.

Análisis crítico de la 
evidencia científica 
Aunque cada año aparecen más de 2000 ar-
tículos que podrían englobarse en el término 
de atención farmacéutica o práctica farma-
céutica orientada al paciente, sigue siendo 
difícil encontrar estudios publicados con un 
buen nivel de evidencia, aspecto clave cuan-
do se toman decisiones basadas en la eviden-
cia para el cuidado del paciente. 

En general, la mejor evidencia sólo la apor-
tan los estudios que presenten el diseño más 
adecuado para los objetivos planteados. Por 
ello, para evaluar los resultados de un estu-
dio debe considerarse la idoneidad de las dis-
tintas metodologías de investigación (Tabla 
3)12. Como puede observarse, los ensayos clí-
nicos aleatorizados y las revisiones sistemá-
ticas son las metodologías más idóneas para 
establecer conclusiones más robustas. 

Evidencia de la práctica 
farmacéutica orientada 
al paciente
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En el ámbito de la práctica farmacéutica 
orientada al paciente, los tipos de estudios 
publicados con mayor frecuencia son los ob-
servacionales no experimentales, y dentro 
de éstos son más abundantes los estudios 
puramente descriptivos, que permiten difun-
dir metodologías de actuación, casuísticas 
de problemas relacionados con los medica-
mentos, sistemas de registro y estadísticos 
de las actuaciones farmacéuticas, programas 
intrahospitalarios de actividades de atención 
farmacéutica, etc. Sin embargo, este tipo de 
estudios generan poca evidencia de benefi -
cio y su difusión ha estado limitada funda-
mentalmente al ámbito farmacéutico.

Por consiguiente, utilizando los métodos de 
investigación establecidos, y poniendo énfa-
sis en los resultados que son relevantes para 
el propio paciente (mortalidad, efectos ad-
versos, calidad de vida, satisfacción…), se ha 
realizado una búsqueda de la evidencia cien-
tífi ca disponible. 

Siempre que se acceda a las bases de datos 
biomédicos es fundamental establecer unos 
criterios de búsqueda, que permitan obtener 
unos resultados fi ables de producción cientí-
fi ca. No obstante, en atención farmacéutica 
no es fácil efectuar búsquedas de artículos 
científi cos, dado que “Pharmaceutical care” 
no fi gura como término MeSH en MEDLINE 
(U.S. National Library of Medicine). Por ello, al 
introducir “Pharmaceutical care” en la base 
de datos de MeSH, las únicas referencias que 
encontramos son “Pharmaceutical services” 
y “Economics, pharmaceutical”. Los artículos 
obtenidos con estos dos términos MeSH en 
los últimos 10 años, desde 2003 hasta 2012, 
se muestran en la Figura 2.

Considerando esta gran producción científi ca 
y que los últimos hallazgos sólo tienen sen-

tido cuando se comparan con los anteriores, 

es necesaria una revisión como escalón inter-

medio que acumule las evidencias halladas 

y permita combinar resultados procedentes 

de varios estudios con una metodología más 

sólida. Por ello, se ha realizado una revisión 

en la literatura científi ca de las revisiones sis-

temáticas y de los metaanálisis publicados 

en los últimos 10 años (desde 2003 hasta la 

actualidad), relacionados con la práctica far-

macéutica orientada al paciente en el ámbito 

hospitalario, que evalúen el resultado de las 

actuaciones farmacéuticas en la práctica clíni-

ca habitual, y con ello poder valorar el grado 

de evidencia que existe al respecto.

Para tal fi n, se realizó una estrategia de bús-

queda restringida en las bases de datos MED-

LINE y Cochrane de Revisiones Sistemáticas 

(The Cochrane Library), combinando los des-

criptores (términos MeSH) mediante opera-

dores booleanos, que permitió restringir la 

búsqueda a “Clinical pharmacy information 

systems”, “Medication therapy management”, 

“Pharmaceutical services, online”, “Pharmacy 

service, hospital” (términos MeSH incluidos 

dentro de “Pharmaceutical services”) y “Eco-

nomics, pharmaceutical”. No se restringió el 

tipo de actuación, la condición o patología ni 

el idioma del artículo. Los criterios de inclu-

sión fueron: 

• Intervención realizada por un farmacéu-

tico individualmente o como miembro 

del equipo de salud. 

• Ámbito: atención hospitalaria (paciente 

ingresado o ambulatorio).  

• Localización: países con sistemas sanita-

rios desarrollados. 
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Tabla 3. 

Idoneidad de 
las distintas 

metodologías 
de investigación 
para evaluar los 

resultados de un 
estudio12.

Figura 2.  

Número de 
artículos obtenidos 
en MEDLINE (años 

2003-2012). 

Efectividad 
de la intervención     ++ +++

Efectividad del 
servicio de salud 
realizado + + + + ++ +++

Seguridad + +   ++ +++

Efi ciencia     ++ +++

Idoneidad + +    +++

Aceptación + +   ++ +++

Calidad + + + +  +++

Variable de 
resultado

Tipo de estudio

Investigación 
cualitativa

Supervivencia Caso-
control

Cohorte Estudio 
clínico

 aleatorizado

Revisión 
sistemática

Tabla 3. 

Idoneidad de

Figura 2.  
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Valor añadido del 
farmacéutico: resultados 
en los pacientes  
Inicialmente, en MEDLINE se obtuvieron 
10.626 publicaciones, que se redujeron a 325 
al fi ltrar por revisión sistemática y metaanáli-
sis, y que se suman a las 659 encontradas en 
Cochrane. Tras la lectura de los resúmenes, 
se excluyeron los estudios que no cumplían 
los criterios de inclusión, y quedaron 31. De 
éstos, después de leer el texto completo se 
descartaron 15 que no cumplían los criterios 
de inclusión, por lo que fi nalmente fueron 
seleccionados 16 estudios. En la Tabla 4 se 
resumen las características clave de estos 16 
trabajos.

Quince (93,75%) revisiones sistemáticas fue-
ron publicadas en inglés y una en español, y 
el 81% eran de los últimos 5 años (a partir de 
2008). Asimismo, existe una gran variabilidad 
entre las revisiones sistemáticas, así como en 
los estudios que incluyen, por ejemplo res-
pecto al número de pacientes (desde 32 has-
ta 195.97129), la duración (de 1 semana a 13 
años29), la condición (población general o an-
cianos19,28,31) o la patología seleccionada (múl-
tiples patologías en cinco estudios24-26,29,32).  

En cuanto al ámbito de práctica, seis (37,5%) 
revisiones fueron realizadas en hospita-
les con pacientes ingresados o ambulato-
rios19-21,26,27,30, y el resto en un ámbito mixto 
entre hospitales y centros de atención prima-
ria. Además, doce (75%) revisiones incluyen 
estudios que fueron conducidos en exclu-
siva19,23-25, o en más de la mitad18,20,22,27-30,32, 
en Estados Unidos, posiblemente porque la 
búsqueda de los estudios primarios estaba li-
mitada a artículos publicados en inglés, o por-
que algunos de los autores de las revisiones 
son americanos. Este hecho difi culta la gene-

ralización de los resultados y su extrapola-
ción a otros sistemas de salud, como nuestro 
Sistema Nacional de Salud.

Otro aspecto a destacar es la diversidad en 
los diseños de los estudios incluidos en las 
revisiones. Idealmente, en una revisión sis-
temática los estudios a incluir serían ensayos 
clínicos aleatorizados, para realizar un meta-
análisis con ellos. No obstante, sólo en dos 
revisiones sistemáticas28,31 todos los estudios 
incluidos eran ensayos clínicos aleatorizados, 
y en otras tres eran la mayoría de los estudios 
incluidos18,22,32.

La calidad de los estudios incluidos fue eva-
luada en seis (37,5%) de las revisiones siste-
máticas18,22,25,28,29,31, y de éstas sólo tres22,25,31 
analizaron los resultados realizando un me-
taanálisis. Los métodos utilizados para eva-
luar la calidad de los estudios fueron el mé-
todo de Jadad18,25, el propuesto por Downs y 
Black22, el método del centro York para difu-
sión de revisiones31 y criterios de evaluación 
propios28,29. Estos criterios de evaluación no 
estaban validados ni claramente explicados. 
Así, por ejemplo, siguiendo el método de Ja-
dad, al evaluar la calidad metodológica de los 
16 estudios incluidos en la revisión sistemáti-
ca de Aguiar et al.18, se observó que catorce 
(87,5%) presentaban importantes limitacio-
nes metodológicas que impedían la realiza-
ción de un metaanálisis.

A priori, la calidad metodológica de gran 
número de las revisiones sistemáticas anali-
zadas es baja-moderada, debido a la falta de 
desarrollo de un protocolo de investigación 
bien defi nido. El escaso número de revisiones 
que realizan metaanálisis se debe a la combi-
nación de estudios sin un alto grado de evi-
dencia científi ca en una misma revisión siste-
mática, como estudios de casos y controles, 



Atención Farmacéutica  basada en la evidencia

78 MONOGRAFÍAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Nº 1

Tabla 4. 

Revisiones 
sistemáticas o 

metaanálisis que 
evalúan resultados 

de la práctica 
farmacéutica 

orientada 
al paciente.

CV: calidad de vida; EC(A): ensayo clínico (aleatorizado); ECC: estudios de casos y controles; ECo: estudios 
de  cohortes; ED: estudios descriptivos;  EM: errores de medicación; EPP: estudios pre-post; ER(C): 
enfermedad renal (crónica); EU: Europa; MA: metaanálisis; ND: no disponible; P: población; PA: presión 
arterial; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; PRM: problema relacionado 

Autores, 
año

Aguiar et al.18, 
2012

Chinthammit 
et al.19, 2012

Stemer et al.20, 
2011

Erstad et al.21, 
2011

Morgado et al.22, 
2011

Armor et al.23,
2010

Chisholm-Burns 
et al.24, 2010

Chisholm-Burns 
et al.25, 2010

Silva-Castro et 
al.26, 2010

Cohen et al.27, 
2009

Castelino et al.28, 
2009

Pérez et al.29, 
2008

Tonna et al.30, 
2008

Holland et al.31, 
2007

Pickard et al.32, 
2006

Finley et al.33, 
2003

Estudios
(pacientes, duración) 

16 (24-235, 
4-14 meses)

ND

21 (10-408,  
1-32 meses)

8 (ND)

15 (26-1341,                       
2 sem-2 meses)

47 (30-6.000, 
2 meses-6 años)

126 (ND)

298 (ND)

49 (ND)

16 (ND; en 6 estudios 
1-30 meses)

11-12 artículos (110-
1187, 1,5-24 meses)

93 (32-195.971, 
1 sem-13 años)

9 (ND) 

32 (64-3074, ND)

34-36 artículos- 
(11-1054, 

17 días-18 meses)

16 (19-23.340, 
1 mes-5 años)

Condición  
o patología

Hipertensión arterial 
esencial

Ancianos  alto riesgo 
frente a pacientes gene-
rales con polifarmacia o 
enfermedades crónicas

ERC, ER estadio fi nal en 
diálisis

Cuidados intensivos

Hipertensión arterial 
esencial

Diabetes

Múltiples

Múltiples

Múltiples

Pacientes que 
acuden a urgencias

Ancianos   
(≥65 años)

Múltiples

Infecciones (necesidad de 
tratamiento antibiótico)

Ancianos 
(> 60 años)     

Múltiples

Salud mental

Ámbito 
(localización)

Mixto: 9 ambulatorios 
(8 en US)

Hospital 
(US)

Hospital 
(16 en US)

Hospital 
(ND)

Mixto: 5 en hospital        
(9 en US)

Mixto: 36 ambulato-
rios (US)

Mixto: 59 en hospital    
(US)

Mixto: 92 en hospital    
(US)

Hospital (ND)

Hospital 
(15 en US)

Mixto: 4 en hospital        
(6 en US)              

Mixto: 76 en hospital 
(52 en US, 19 en EU)

Hospital (5 en US)

Mixto: 11 en hospital  
(13 en UK, 10 en US)

Mixto: 6 en hospital 
(20 en US)  

Mixto: 7 en hospital   
(ND)

Diseño de 
los estudios

9 ECA

ECC, ECo

4 EC(A), 14 ED, 3 EPP

EPP

10 ECA, 4 EC de 
grupo único

ND

ND

81 ECA 
(resto ND)

ND

7 estudios 
retrospectivos

ECA

18 ECA,
22 EPP 

4 EPP, 2 ECA,
1 EC

ECA

21 ECA

5 ECo, 8 EPP,
3 ECA

Tabla 4.

Revisiones
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con los medicamentos; SFT: seguimiento farmacoterapéutico; UK: Reino Unido; US: Estados Unidos.    
* Mixto: estudio realizado en hospital (a pacientes ingresados o ambulatorios) y centros de atención 
primaria.

Tipo de resultado

Clínico, Humanístico, 
Económico

Clínico Económico

Clínico Humanístico

Clínico Económico

Clínico  

Clínico Humanístico 
Económico

Económico

Clínico Humanístico

Clínico Económico

Clínico Económico

Clínico

Económico

Clínico Económico

Clínico Humanístico 
Económico

Humanístico

Clínico Económico

Impacto evaluado  (resultados relevantes)

Descenso de PAS en 80,0% estudios. Mejora de adherencia en 45,4% estudios. 
Ninguno mostró mejoría CV en todos los dominios.

Simulación de Monte Carlo, estima coste-efectividad de la información al alta dada por el 
farmacéutico. Un mes tras el alta, proporción de pacientes con PRM (p <0,05), sin cos-
tes sanitarios (ahorro de costes en 48% casos). Mayor benefi cio en ancianos de alto riesgo.

Aceptación del 78,7% de actuaciones farmacéuticas. Muestran algún benefi cio clínico. 
Anemia, comorbilidad más frecuente tratada. Sólo 4 estudios de alta calidad.

Valor del farmacéutico como miembro de un equipo interdisciplinar de cuidados intensivos. 
Sin especifi car resultados clínicos concretos.

Mejora signifi cativa de adherencia a antihipertensivos (8-58%) y del control de PA. El meta-
análisis de 8 estudios mostró  PAS (p <0,001) y PAD (p = 0,002).

Mejora el control glucémico, modifi cando positivamente otros factores de riesgo y adhe-
rencia a antidiabéticos. 28 estudios mostraron HbA1C ≥1%.

Efectos económicos en los resultados de salud. Se obtuvo un benefi cio positivo (p <0,05) en 
20/126 estudios, mixto en 53/126 estudios, sin efecto en 6/126 y con efecto incierto en 47/126.

Un efecto favorable en resultados del paciente fue: HbA1C, LDL  y PA (p ≤0,01),  mejora 
de adherencia  (p<0,001) y de CV (p <0,003).

Implantación (18 estudios) y evaluación (16 estudios) del SFT. Limitaciones en metodología 
de estudios para concluir la efectividad o efi ciencia del SFT.

En 6 estudios hubo entre 183 y 3787 actuaciones con un 93% de aceptación. Se estima que 
podría mejorar los procesos, reducir EM y mejorar la calidad de los servicios sin coste adicio-
nal para la institución.

Impacto de actuaciones farmacéuticas en la optimización de prescripción en ancianos. Mayo-
ría de los estudios centrados en sobreuso y uso inadecuado de medicamentos.

El 48,4% (45/93) de estudios realizaron una evaluación económica completa, de los cuales 
31 mostraron un benefi cio económico positivo asociado a SFC. La mediana de ratio coste-
benefi cio en hospitales fue de 4,81.

Impacto del farmacéutico integrado en un equipo multidisciplinar en la optimización del uso 
de antibióticos. Resultados no concluyentes por la escasez de datos disponibles.

Efecto de revisión de la medicación en las admisiones hospitalarias y la mortalidad. Resulta-
dos heterogéneos, los metaanálisis no mostraron ningún efecto (p >0,05).

El 47% (16/34) de estudios  mostraron mejora signifi cativa en uno o más dominios de CV (en 
6/8 estudios de asma).

Impacto de actuaciones farmacéuticas en el bienestar. Mejoras signifi cativas en uso efectivo 
y seguro de psicótropos.
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estudios cuasi experimentales, estudios de 
cohortes, estudios descriptivos y estudios 
pre-post. Todo esto refl eja la necesidad de 
continuar mejorando el rigor del diseño de 
los estudios en atención farmacéutica.

De las 16 revisiones sistemáticas incluidas, 
13 analizaron resultados clínicos, 11 resulta-
dos económicos y 6 resultados humanísticos, 
mientras que 13 incluían una combinación 
de distintos tipos de resultados. En la Tabla 
5 pueden verse desglosados los distintos 
resultados clínicos (efectividad, seguridad y 
adherencia), humanísticos (calidad de vida y 
satisfacción) y económicos (costes directos e 
indirectos) evaluados en cada revisión siste-
mática. 

Para facilitar la lectura de los resultados ob-
tenidos en las distintas revisiones sistemáti-
cas se han destacado aquellos que permiten 
poner de manifi esto la evidencia disponible 
en la práctica de la atención farmacéutica.

Impacto de las actuaciones farmacéu-
ticas en los resultados clínicos

• Efectividad: en cuanto a variables de 
resultado intermedias, destacan cuatro 
revisiones que muestran un descenso 
en los valores medios de la presión ar-
terial (PA), la hemoglobina glucosilada 
(HbA1c) y el colesterol ligado a lipopro-
teínas de baja densidad (LDL). Así, en la 
revisión sistemática de Aguiar et al.18, se 
demostró un impacto signifi cativo en la 
reducción de la PA sistólica en 12 (80%) 
de 15 estudios (diferencia desde el ini-
cio hasta el fi nal del estudio respecto al 
grupo control: -7,6 a -23,3 mmHg), pero 
sólo en 8 (53,3%) de 15 estudios en la PA 
diastólica (diferencia: -3 a -14,2 mmHg) 

(p <0,05) de los pacientes con hiperten-
sión esencial. Lo mismo sucedió en el 
metaanálisis realizado por Morgado et 
al.22, en el cual la PA sistólica y la PA dias-
tólica fueron defi nitivamente sensibles 
a las intervenciones del farmacéutico, 
con reducciones de -4,9 ± 0,9 mmHg (p 
<0,001) y -2,6 ± 0,9 mmHg (p <0,001), 
respectivamente. Asimismo, en 28 de 
35 estudios de la revisión sistemática de 
Armor et al.23 que analizaron el impacto 
de las actuaciones farmacéuticas en la 
HbA1c de pacientes diabéticos hubo una 
reducción de ésta ≥1% (indicador clave 
de control metabólico), y en nueve esta 
reducción  llego a ser ≥2%. Del mismo 
modo, Chisholm-Burns et al.25 mostraron 
en un metaanálisis que las actuaciones 
farmacéuticas tenían un efecto favo-
rable en resultados intermedios del 
paciente, como la HbA1c (diferencia 
con grupo control: -1,8%; intervalo de 
confi anza del 95% [IC95%]: -2,7 a -0,9), 
el colesterol LDL (diferencia con grupo 
control: -6,3 mg/dl; IC95%: -6,5 a -6,0) y 
la PA (diferencia con grupo control: PA 
sistólica, -7,8 mmHg, IC95%: -9,7 a -5,8; 
PA diastólica, -2,9 mmHg, IC95%: -3,8 a 
-2,0; p ≤0,01),  aunque la heterogenei-
dad estadística (p <0,05) de los resulta-
dos indicó variación en los efectos de las 
intervenciones farmacéuticas. 

En cuanto a las variables de resultado fi -
nales, en los metaanálisis realizados por 
Holland et al.31 no se identifi có ningún 
efecto claro de la revisión de la medica-
ción por un farmacéutico sobre la tasa 
de ingreso hospitalario (riesgo relativo 
[RR]: 0,99; IC95%: 0,87 a 1,14; p = 0,91]) 
ni la mortalidad (RR: 0,96; IC95%: 0,82 a 
1,13; p = 0,65) en ancianos.
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Tabla 5.

Tipos de resultados 
analizados en 
los estudios de 
las revisiones 
sistemáticas.

Autores, año Efectividad Seguridad Adherencia Calidad Satisfacción Costes Costes   
    de  vida  directos indirectos 
  

Aguiar et al.18, 
2012 ×  × × × × 

Chinthammit 
et al.19,  2012  ×    × 

Stemer et al.20, 
2011 × × × ×   

Erstad et al.21, 
2011  ×    × 

Morgado et al.22, 
2011 ×  ×    

Armor et al.23, 
2010 ×  ×  × × 

Chisholm-Burns 
et al.24, 2010      × 

Chisholm-Burns 
et al.25,  2010 × × × ×   

Silva-Castro 
et al.26,  2010 ×     × 

Cohen et al.27, 
2009 × ×    × 

Castelino et al.28, 
2009 × ×     

Pérez A et al.29, 
2008      × ×

Tonna et al.30, 
2008 × ×    × 

Holland et al.31, 
2007 × × × × × × 

Pickard et al.32, 
2006    ×   

Finley et al.33, 
2003 × × ×   × 

Clínicos 

Tipo de resultados

EconómicosHumanísticos

Tabla 5.

Tipos de resultados

s  
os 
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• Seguridad: destacan tres revisiones 
sistemáticas en las cuales las actuacio-
nes farmacéuticas tuvieron un efecto 
positivo en los resultados intermedios, 
como la reducción de los errores de me-
dicación25,31, de las reacciones adversas 
a medicamentos25,31 y del uso inadecua-
do28,31 o innecesario31 de ellos28,31. Con-
cretamente, Chisholm-Burns et al.25 ha-
llaron  resultados favorables en el 60% 
(9/15) de los estudios que notifi caron 
reacciones adversas a medicamentos y 
en el 80% (9/11) de los que notifi caron 
errores de medicación (odds ratio: 0,53; 
representa una reducción signifi cativa en 
odds de eventos adversos de medicamen-
tos del 47%, p = 0,01 en comparación 
con un grupo sin intervención farma-
céutica). Castelino et al.28 señalaron una 
mejora signifi cativa en la prescripción su-
bóptima de medicamentos en ancianos 
en la mayoría de los estudios incluidos, 
fundamentalmente en la reducción 
del sobreuso y del uso inadecuado de 
medicamentos. Del mismo modo, en la 
revisión sistemática de Finley et al.33 se 
demostraron mejoras signifi cativas en el 
uso seguro y efectivo de psicótropos en 
enfermos de salud mental.

• Adherencia a la medicación: las 
actuaciones farmacéuticas también 
parecen tener un efecto positivo en 
la adherencia al tratamiento18,22,25,31. 
Comparando los resultados obtenidos 
en el grupo de intervención frente al 
grupo control, en dos revisiones siste-
máticas que determinaron la adherencia 
a antihipertensivos, el porcentaje de 
estudios que presentaba una mejoría 
estadísticamente significativa estaba 
en torno al 45%18,22,  con una variación 

del 8% al 58% en las diferencias en las 

tasas de adherencia al fi nal del estudio22.  
En el metaanálisis de Chisholm-Burns et 
al.25, que mostró resultados a favor del 
grupo de intervención (p = 0,001), hubo 
heterogeneidad estadística (p <0,001). 
Asimismo, en Morgado et al.22, cinco es-
tudios demostraron que las actuaciones 
farmacéuticas tuvieron un efecto negati-
vo en la adherencia, en comparación con 
el grupo control (de -1% a -8%), aunque 
estadísticamente no signifi cativo.  

Impacto de las actuaciones farmacéu-
ticas en los resultados humanísticos

•  Calidad de vida: ninguna de las revisio-
nes sistemáticas incluidas muestra una 
mejoría con signifi cación estadística en 
todas las dimensiones de calidad de vida, 
posiblemente por la difi cultad de la me-
dida dada la ausencia de instrumentos 
específi cos diseñados para su uso en 
atención farmacéutica. Se observaron 
mejoras en algunas dimensiones de 
la calidad de vida en el 40% (6/15) de 
los estudios incluidos en la revisión de 
Aguiar et al.18 y en el 47% (16/34) de los 
incluidos por Pickard et al32; el asma, la 
hipertensión y la insufi ciencia cardíaca 
crónica fueron las enfermedades en 
que se obtuvieron mayores mejorías en 
calidad de vida. Asimismo, el metaanáli-
sis de Chisholm-Burns et al.25 demostró 
diferencias en la dimensión de salud ge-
neral (QoL-general health), y un tercio de 
los estudios que midieron la calidad de 
vida en la revisión sistemática de Holland 
et al.31 mostraron un benefi cio, aunque 
no fue estadísticamente no signifi cativo.

•  Satisfacción: es el resultado menos 
estudiado en las revisiones sistemá-
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ticas consideradas, ya que sólo tres 
de ellas18,23,31 incluyen algún estudio 
que mida la satisfacción del paciente. 
Aunque en los estudios las actuaciones 
farmacéuticas parecieron tener un 
efecto positivo en la satisfacción, no se 
ha especifi cado el grado de satisfacción, 
por lo que no ha sido sufi cientemente 
cuantifi cado.  

Impacto de las actuaciones farmacéu-
ticas en los resultados económicos 

En general se han obtenido ventajas eco-
nómicas asociadas a la actuación farmacéu-
tica21,31,33, aunque suele tratarse de análisis 
parciales de costes centrados en reducción 
del gasto en medicamentos, que no incluyen 
los costes de las intervenciones ni de los ser-
vicios de los farmacéuticos. En este sentido, 
destaca la revisión sistemática de Chisholm-
Burns et al.24, que midió los efectos económi-
cos  y obtuvo un benefi cio positivo (p <0,05) 
en 20 de 126 estudios, mixto en 53 de 126, 
sin efecto en 6 de 126 e incierto en 47 de 
126. Por otra parte, Cohen et al.27 apuntan en 
su revisión que el farmacéutico del área de 
urgencias podría mejorar los procesos, redu-
cir los errores de medicación y mejorar la cali-
dad de los servicios sin coste adicional para la 
institución. Por su parte, Pérez et al.29, desta-
can que el 48,4% (45/93) de los estudios rea-
lizaron una evaluación económica completa, 
mostrando un benefi cio económico positivo 
asociado a la práctica farmacéutica orientada 
al paciente en el 69% (31/45) de los estudios 
(la mediana de ratio coste-benefi cio en los 
hospitales fue de 4,81, lo que indica que por 
cada dólar invertido se obtuvieron 4,81 dóla-
res en reducción de costes u otros benefi cios 
económicos). Finalmente, merece mención 
especial la simulación de Monte Carlo reali-

zada por Chinthammit et al.19 para estimar 
el coste-efectividad de la información al alta 
dada por el farmacéutico. Este estudio per-
mitió demostrar que, transcurrido 1 mes tras 
la información al alta, se redujo signifi cati-
vamente la proporción de pacientes sin pro-
blemas relacionados con los medicamentos, 
sin un incremento en los costes sanitarios e 
incluso con un ahorro de costes en el 48% de 
los casos. Este benefi cio fue mayor en los an-
cianos de alto riesgo.

El análisis crítico de la evidencia sobre la 
práctica farmacéutica orientada al paciente 
presenta muchas difi cultades, debido a la 
marcada heterogeneidad y las importantes 
limitaciones metodológicas que presentan 
la mayor parte de las investigaciones pu-
blicadas. La amplia variedad de diseños de 
investigación, intervenciones (pobremente 
defi nidas), duración del seguimiento (corta 
en muchos estudios), tamaño muestral  (con 
frecuencia insufi ciente para los objetivos de 
la investigación) y métodos para medir los re-
sultados, difi culta la comparación de los dife-
rentes estudios incluidos en las revisiones sis-
temáticas, y con ello la extrapolación de los 
resultados obtenidos. Dado que, tal y como 
destaca Gorgas Torner et al.34, en general los 
estudios muestran una mejoría signifi cativa 
en las variables clínicas intermedias o subro-
gadas pero menos en variables fi nales como 
reingresos o mortalidad.  A su vez, la frecuen-
te ausencia de grupos control,  de asignación 
al azar y de cegamiento en la evaluación de 
los resultados, así como las pérdidas durante 
el seguimiento, impiden establecer conclu-
siones determinantes al respecto, que sólo 
marcan una tendencia hacia un impacto favo-
rable.

Asimismo, como en cualquier revisión siste-
mática, no puede descartarse la posibilidad 
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de un sesgo de publicación. Este sesgo puede 
producirse si todos los estudios relevantes 
que evalúan el resultado de las actuaciones 
farmacéuticas en la práctica clínica habitual 
no se publican, o cuando los estudios que 
muestran resultados positivos tienen más 
probabilidades de ser publicados que los 
que encuentran resultados negativos. Así, en 
general, las revisiones sistemáticas incluidas 
sólo contenían estudios en los cuales el im-
pacto de las actuaciones farmacéuticas en los 
resultados del paciente había sido positivo o 
nulo, sin identifi car publicaciones que hagan 
referencia a un impacto negativo de la prácti-
ca farmacéutica orientada al paciente. 

Finalmente, también es necesario considerar 
el posible sesgo de selección de los artículos, 
a pesar del proceso de búsqueda rigurosa y 
sistemática realizado. Este sesgo es posible 
porque la búsqueda sólo se ha realizado en 
MEDLINE y Cochrane, y probablemente no 

toda la literatura relevante haya sido cap-
turada, e incluso no puede descartarse que 
algunos estudios relevantes hayan sido inad-
vertidamente excluidos.

Asimismo, los criterios de selección defi nidos 
en la revisión, que incluyen revisiones siste-
máticas y metaanálisis exclusivamente, no 
han permitido detectar estudios realizados 
en España que analicen la práctica farmacéu-
tica orientada al paciente.  Esta práctica, am-
pliamente consolidada en nuestro entorno, 
ha sido mostrada en numerosos estudios de 
investigación orientada a pacientes ingresa-
dos con la conciliación de medicamentos35-40 
y el seguimiento farmacoterapéutico41-46, así 
como a pacientes externos en el entorno de 
las Unidades de atención Farmacéutica a Pa-
cientes Externos (UFPE)47-50.  No obstante, al 
ser de ámbito local no se ha encontrado nin-
guna revisión sistemática y/o metaanálisis 
que evalúe el impacto de su actividad.
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Demostrar el valor añadido de la práctica 
farmacéutica orientada al paciente continúa 
siendo un reto para los farmacéuticos. La 
defi ciente calidad metodológica de la gran 
mayoría de los estudios de investigación pu-
blicados se debe, fundamentalmente, a la 
falta de desarrollo de un protocolo de inves-
tigación bien defi nido. Esto conduce a la ne-
cesidad de diseñar estudios que cumplan las 
condiciones mínimas para que sus conclusio-
nes sean sólidas, tal como propusieron Ran-
gel Mayoral et al.13 en su revisión de 200513. 
Estas condiciones son:

• Asignación aleatoria de los sujetos par-
ticipantes.

• Doble ciego. 

• Describir los abandonos y las exclusiones 
del estudio. 

• El objetivo primario debe medir variables 
clínicas y no analíticas (deberían tenerse 
en cuenta variables del tipo hospitaliza-
ciones, complicaciones y muertes). 

• Analizar el grado de satisfacción de los 
pacientes, con el objeto de que, como 
mínimo, éste se mantenga.  

• Estudiar la calidad de vida e incluir un 
análisis de coste-efectividad.

Sin embargo, si bien el diseño de los estudios 
de investigación en atención farmacéutica 
metodológicamente correctos y relevantes 
desde el punto de vista de su aportación 
clínica puede contribuir a mejorar conside-
rablemente la calidad de la evidencia cientí-
fi ca que soporta esta práctica, el farmacéu-
tico debe además ser capaz de aprovechar la 
enorme cantidad de información que genera 
en la práctica clínica diaria, aplicando una me-
todología sistemática y una documentación 
rigurosa de las actuaciones farmacéuticas, y 
realizando un análisis de sus resultados en los 
pacientes. 

Las alianzas entre centros o instituciones que 
permitan promover el trabajo de los farma-
céuticos en red aunando esfuerzos, así como 
el impulso por parte de las sociedades cien-

Perspectivas de futuro
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tífi cas de iniciativas que permitan mejorar la 
práctica clínica de la farmacia hospitalaria, 
son otros de los aspectos clave. En esta lí-
nea se encuentra la 2015 Initiative, impulsa-
da por la American Society of Health-System 
Pharmacists, posteriormente reconvertida 
en la Pharmacy Practice Model Initiative, que 
pretende mejorar signifi cativamente la salud 
y el bienestar de los pacientes mediante su 
apoyo a modelos de práctica que aboguen 
por el uso más efectivo de los farmacéuticos 
como proveedores directos de atención al 
paciente, siendo uno de sus cinco objetivos 
“crear un marco para un modelo de práctica 
farmacéutica que garantice la provisión de 
una atención segura, efectiva, efi ciente, res-
ponsable y basada en la evidencia para todos 
los pacientes del ámbito hospitalario y del 
sistema de salud”14. En España, la SEFH ha im-
pulsado la Iniciativa 2020: Hacia el futuro, con 
seguridad, que igualmente considera priorita-
ria la investigación dirigida a demostrar el va-
lor añadido de los farmacéuticos de hospital 

en la práctica clínica asistencial, mejorando el 
conocimiento sobre la adecuación de los tra-
tamientos a la evidencia científi ca disponible, 
los riesgos asociados a los medicamentos y a 
su uso, y evaluando la efectividad, la seguri-
dad, los costes y las preferencias de diferen-
tes estrategias terapéuticas o de diferentes 
servicios15. 

En este contexto se apoya el concepto del 
“farmacéutico siete estrellas” (seven star 
pharmacist) propuesto por la International 
Pharmaceutical Federation, que identifi ca al 
farmacéutico como cuidador, decisor, comu-
nicador, líder, gestor, estudiante de por vida 
y educador16, a lo que se añade fi nalmente su 
papel como investigador17.  Los avances en 
las tecnologías de la información y la comu-
nicación permitirán, siempre que reúnan los 
estándares de calidad exigidos, avanzar en la 
cultura de medir, evaluar y mejorar la calidad 
de los servicios que prestan los farmacéuti-
cos a los pacientes. 
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La sociedad está cambiando a golpe de clic 
en todos los ámbitos, y la sanidad no se que-
da atrás. Se está pasando de tener pacientes 
estrictamente obedientes con las recomen-
daciones de los profesionales sanitarios, sin 
cuestionarlas ni conocerlas, a tener pacien-
tes participativos con altos conocimientos en 
muchos aspectos de su enfermedad. Se trata 
de lo que ya muchos han etiquetado como el 
paciente empoderado, término que ya acu-
ñan muchas notas de ministerios de sanidad, 
incluido el español. Una de las causas más 
importantes de este empoderamiento es la 
aparición inicial de Internet y la gran evolu-
ción de las herramientas disponibles al alcan-
ce de todos; en defi nitiva, la enorme cantidad 
de información de la que podemos disponer, 
y en esto supone también uno de los mayo-
res problemas.

Es por ello que cada vez hablamos más de e-
pacientes, es decir, pacientes que acuden a 
Internet, que buscan en la red información 
sobre su enfermedad y tratamiento, para ele-
gir incluso médico, si pueden, y para compar-
tir experiencias con otros pacientes. Esto evi-
dentemente no es el futuro, es una realidad 

que se vive hace ya años y que no hace más 
que aumentar. Sin embargo, tampoco debe 
dejarse de lado la brecha digital que todavía 
vivimos. La mayoría de los pacientes, sobre 
todo los crónicos, son personas mayores de 
65 años, en gran medida alejadas del nuevo 
entorno de la red social. Es cuestión de tiem-
po que esto cambie paulatinamente, y que 
esta supuesta brecha digital termine dando 
paso a generaciones de pacientes nativos di-
gitales.

Internet y las redes sociales pueden ayudar 
a mejorar la información que reciben los pa-
cientes, pero más allá de eso se trata de que 
éstos estén más capacitados en la toma de 
decisiones sobre su salud y aumenten el gra-
do de satisfacción respecto a la atención sa-
nitaria percibida.

Evidentemente, todo esto ha supuesto una 
oportunidad inigualable que pocos están 
dispuestos a dejar pasar, y cada vez hay más 
presencia en la red de todos los actores, aso-
ciaciones de pacientes, profesionales sanita-
rios, sociedades científi cas, instituciones sa-
nitarias e industria farmacéutica. 

El paso de pacientes a 
e-pacientes
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El concepto de Web 2.0
La Web 2.0 supone un nuevo escenario de co-
municación e información abierta a profesio-
nales sanitarios y pacientes. El término viene 
a defi nir el cambio de papel del usuario de 
Internet, quien de receptor pasivo de infor-
mación pasa a adoptar un papel activo en su 
producción e intercambio, y en la generación 
de conocimiento. El concepto fue acuñado 
por O’Really en 20041. Aun así, es difícil en-
contrar una descripción absoluta de la Web 
2.0. De manera objetiva podemos hablar de 
un conjunto de herramientas, muchas de 
ellas de carácter gratuito, lo que les confi ere 
una gran accesibilidad. De manera subjetiva, 
el concepto 2.0 se relaciona con una nueva 
actitud que nos arrastra en todos los ámbi-
tos, la de compartir información, experien-
cias y opiniones relacionadas con cualquier 
actividad, producto o persona.

El término asociado al mundo sanitario sería 
el de Salud 2.0. Se entiende un nuevo con-
cepto que defi ende una visión integral e in-
novadora del modelo de sanidad. Básicamen-
te consiste en la creación de nuevos sistemas 

de información diseñados para interactuar 
de forma ágil, ubicua y sencilla, y pensados 
para ser usados por los profesionales sanita-
rios, los gestores y los ciudadanos.

El escenario actual nos muestra que cada vez 
son más los centros de salud, hospitales, ser-
vicios clínicos, gerencias de área, consejeros, 
autoridades, profesionales y organizaciones 
sanitarias en general que se encuentran en 
todo lo relacionado con la Web 2.02. De he-
cho, otra muestra del interés que despierta el 
tema es la reciente aparición de la Guía prácti-
ca para el uso de redes sociales en organizacio-
nes sanitarias, cofi nanciada por el Ministerio 
de Industria, Energía y Turismo del Gobierno 
de España3.

El concepto Salud 2.0 debe entenderse como 
un cambio a la cultura organizativa sustenta-
da en una concepción horizontal y colabora-
tiva, frente a la visión tradicional piramidal 
y jerarquizada4. Así, algunos expertos y fun-
dadores de esta nueva cultura de las redes 
sociales afi rman que la sociedad será más 
creativa y efi ciente en la medida en que sea 
capaz de abandonar las reticencias a compar-
tir información e ideas.

El concepto y 
las herramientas 2.0
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En relación a los pacientes, los pocos estudios 
publicados hasta la fecha reconocen una baja 
utilización de estas tecnologías; sin embargo, 
según el desarrollo de éstas es cuestión de 
tiempo un cambio en la tendencia5.

Herramientas de la Web 2.0 
La utilización de las herramientas que han 
surgido en los últimos tiempos en torno al 
concepto Web 2.0 es la base estratégica para 
llevar a cabo este cambio de la comunicación 
y la información en sanidad. Es necesario co-
nocerlas y elegir la que más se adapte a nues-
tras necesidades y objetivos. Por lo general 
cumplen dos características muy importan-
tes a la hora de facilitar el acceso a pacien-
tes y profesionales: son de fácil manejo y son 
gratuitas.

Básicamente podemos encuadrar las herra-
mientas del entorno 2.0 en varios grandes 
grupos6  (Figura 1):

• Blogs: páginas con un fl ujo cronológico 
de artículos (entradas) que permiten a su 
autor conversar con sus lectores a través 
de comentarios y respuestas. Pueden ser 
de opinión, educativos o corporativos.

• Microblogs: las entradas tienen una 
extensión limitada. El caso de mayor 
éxito es Twitter (140 caracteres). Po-
demos usarlos para recibir información 
profesional y enviar a nuestros pacientes 
información no personalizada sobre 
cuestiones de salud.

• Redes sociales: comunidades virtuales 
que permiten que personas con inte-
reses comunes puedan comunicarse, 
interactuar y compartir información. 

Hablamos de redes generalistas cuando 
abarcan temas variados, y la más ex-
tendida es Facebook. Cuando las redes 
se organizan sobre un tema concreto 
hablamos de redes especializadas, como 
por ejemplo Linkedin para relaciones 
laborales y profesionales.

• Sitios de imagen/vídeo compartido: 
permiten publicar vídeos como YouTu-
be, imágenes como Flickr o presentacio-
nes como Slideshare.

• Wikis: sitios colaborativos que recopilan 
documentos creados por usuarios y que 
se encuentran en continua revisión. En 
el área sanitaria destaca Wikisanidad.

• Recomendación y votación: los usuarios 
valoran enlaces, recursos o servicios. El 
ejemplo más destacado es PatienOpi-
nion, donde los usuarios del National 
Health Service británico valoran los ser-
vicios recibidos.

En cuanto a las herramientas más utilizadas, 
un estudio reciente realizado entre pacien-
tes y profesionales sanitarios muestra que 
los pacientes usan principalmente Twitter 
(59,9%) para incrementar sus conocimientos 
e intercambiar asesoramiento, y Facebook 
(52,3%) sobre todo para buscar apoyo social 
y consejos. En el caso de los profesionales 
sanitarios, Linkedin (70,7%) y Twitter (51,2%) 
son las más usadas para comunicación con 
otros profesionales y “promoción” personal. 
Otros datos que revela el estudio es que los 
principales problemas de los pacientes para 
usar estas herramientas son la privacidad y la 
falta de fi abilidad de la información. Los pro-
fesionales sanitarios, por su parte, hablan de 
inefi ciencia y falta de “habilidades” para su 
uso7.
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Figura 1. 

Clasifi cación de las 
herramientas de 
salud 2.0
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Nuevas perspectivas 
de información biomédica 
en el entorno 2.0

Si las nuevas tecnologías de la información y 
la comunicación han cambiado el escenario 
de la información biomédica, la Web 2.0 ha 
supuesto un cambio aún mayor, sobre todo 
en cuanto a la fi losofía y la forma de compar-
tir la información y la generación del conoci-
miento. Para entender esta nueva visión, se 
hace imprescindible conocer el marco con-
ceptual y el objetivo fi nal que se persigue en 
el entorno 2.0 de la información, cuya idea 
fi nal es, como podrá comprobarse, la gene-
ración de conocimiento social o compartido. 

Desde el punto de vista conceptual, tal como 
se cita en la introducción, básicamente des-
tacan dos premisas que pueden ayudar a 
entender esta fi losofía: “la sociedad es más 
creativa y efi ciente en la medida en que se 
comparte más información e ideas” y “cuando 
más se comparte información más capacidad 
de infl uencia y poder se tiene”7. Se deduce 
fácilmente que el objetivo fi nal es compartir 
la información, hacerla asequible a todo el 
entorno, en nuestro caso sanitario, y facilitar 

la generación de conocimiento con la parti-
cipación de todos los actores, profesionales, 
pacientes y ciudadanos. Las organizaciones 
con estructuras monolíticas en las cuales la 
premisa principal es restringir la información 
como fuente de infl uencia y poder, están ex-
puestas a un fenómeno de aislamiento y de-
clive. En la actualidad tenemos varios ejem-
plos donde el fl ujo de información en tiempo 
real generado por las redes sociales ha sido 
una herramienta útil para provocar cambios 
sociales trascendentales. 

De todos estos argumentos se deduce, y 
así lo han recomendado algunos expertos e 
ideólogos, que para que se lleve a cabo este 
nuevo paradigma de la información es nece-
sario un cambio de actitud por parte del indi-
viduo. Los miedos a la posible pérdida de los 
derechos de autor o las reticencias a ofrecer 
información por posibles plagios deben de 
ser superados por una actitud abierta a que 
la información fl uya, que se retroalimente 
con nuevas ideas de otros usuarios, y de esta 
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forma se obtengan visibilidad y conocimiento 
compartido mucho más enriquecido. 

Una vez asumida esta actitud, el conocimien-
to de las herramientas Web 2.0 se convierte 
en un aspecto más secundario, ya que como 
su propio nombre indica son “herramientas” 
que cambian, evolucionan y desaparecen. Su 
uso especializado no constituye un fi n per se 
sino un medio que, según nuestra actitud de 
compartir, nos proyecta a la producción de 
ese conocimiento social, enriquecido por la 
colaboración de todos. 

Este capítulo se centra básicamente en el in-
tercambio de información biomédica entre 
profesionales gracias a las herramientas Web 
2.0, sin olvidar que uno de los pilares funda-
mentales del intercambio de información es 
el que se realiza con el paciente, tratado en 
un capítulo posterior.

Herramientas para el flujo de 
información y comunicación 
científica entre profesionales
Actualmente, las publicaciones en biomedi-
cina se enfrentan a una situación en la que 
la tecnología disponible amplía la capacidad 
de compartir el conocimiento en salud. Este 
hecho genera que aumente también la au-
diencia potencial de estas publicaciones. La 
clásica publicación en una revista revisada 
por pares (peer review), con sus condiciona-
mientos económicos, los derechos de autor 
y las restricciones legales para compartir esa 
información, ha provocado que su difusión 
sea inferior a la deseada. Sólo grandes biblio-
tecas o instituciones de prestigio, con recur-
sos económicos, han tenido acceso a estas 
publicaciones3. El impacto que ha generado 
Internet, y más recientemente las redes so-

ciales, está facilitando la transmisión de la in-
formación biomédica, no sólo de las eviden-
cias publicadas en las revista biomédicas de 
prestigio, sino también de la información que 
todavía no ha sido publicada, como son opi-
niones y comentarios críticos, documentos, 
presentaciones, conferencias y otras fuen-
tes, incluidas dentro de la “literatura gris”. 
Además, a esta circunstancia deben añadirse 
los editores y portales que publican revistas 
en acceso abierto (open access), donde el ar-
tículo está accesible de manera gratuita, y 
cada vez más presentan un mayor prestigio 
como fuentes de información de calidad para 
la toma de decisiones. 

Este escenario, donde la información se di-
funde de manera más abierta y colaborati-
va, puede generar profesionales y pacientes 
más informados y más críticos para la toma 
de decisiones en salud. Recientemente se ha 
realizado un estudio basado en una revisión 
literal de los estudios publicados en diferen-
tes bases de datos sobre el uso de las redes 
sociales por parte de los profesionales9. En-
tre los resultados destaca que los objetivos 
para los que se utilizaron las diferentes herra-
mientas 2.0 fueron, sobre todo, para facilitar 
la comunicación y mejorar el conocimiento. 
Cabe destacar que son escasos los estudios 
bien diseñados con resultados claramente 
objetivables sobre la efi cacia de la informa-
ción compartida en las redes sociales y su im-
pacto en salud. Por tanto, debe considerarse 
como un área incipiente de investigación. Es 
de esperar que en un futuro próximo pueda 
evidenciarse claramente su utilidad en este 
aspecto.  

Centrándose específi camente en las herra-
mientas Web 2.0 utilizadas para difundir y 
compartir información en biomedicina desta-
ca Twitter, ya que se considera como una de 
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las redes que más ha cambiado el panorama 
de la comunicación científi ca3. Además, tam-
bién destacan los blogs de carácter biomédi-
co diseñados y editados mediante diferentes 
herramientas gratuitas, como Blogger y 
Wordpress. 

El uso de Twitter por los profesionales sanita-
rios ha sido y es muy diverso, pero desde un 
punto de vista profesional y de fl ujo de infor-
mación destacan las siguientes utilidades10:

• Gestión o “microgestión” de la actividad 
asistencial: cuentas profesionales de fa-
cultativos que informan a los pacientes 
de la situación de su consulta diaria y de 
las incidencias. 

• Actividad docente: se comparte infor-
mación sobre congresos, cursos y otros 
eventos. También hay experiencias de 
cursos utilizando esta herramienta como 
generadora de contenidos, como es el 
caso de #Twitterapeutica11.

• Actividad investigadora: utilizando el 
denominado Crowsourcing, que consiste 
en poner una idea, trabajo o documento 
realizado por un individuo, de forma ex-
ternalizada y visible en Twitter, al alcance 
de una red de seguidores (followers) que 
generarán una multitud de respuestas y 
colaboraciones. También se utiliza para 
realizar una tormenta de ideas sobre 
un tema o tópico identifi cado por una 
etiqueta (hashtag), para que posterior-
mente pueda fi ltrarse la información 
por parte de un moderador y establecer 
unas conclusiones. Se trata de un trabajo 
colaborativo usando esta red social.

• Difusión de información biomédica: 
expertos en áreas de conocimiento 

biomédico seleccionan, según su criterio 
profesional, la publicación en esta red 
social, principalmente de bibliografía, 
documentos, presentaciones, entradas 
a blogs profesionales y fuentes de infor-
mación que difunden y comentan con 
mensajes ajustados a los 140 caracteres 
que permite Twitter. También se inclu-
yen enlaces abreviados a su correspon-
diente portal o página web de origen, 
que incluye la información. Se trata de 
una difusión activa del conocimiento 
sanitario, que constituye uno de los 
usos frecuentes en nuestro entorno de 
farmacia hospitalaria, generando amplia 
visibilidad para el resto de los profesio-
nales sanitarios y la propia ciudadanía12. 

En lo que se refi ere a los blogs de carácter 
biomédico, tradicionalmente se han utilizado 
con fi nes docentes, aunque en fechas más re-
cientes pueden encontrarse varios ejemplos 
en nuestro medio cuyo objetivo principal es 
generar conocimiento mediante la interpre-
tación y la lectura crítica de la evidencia de 
mayor interés del momento. El autor o los 
autores realizan un análisis crítico de una 
publicación o estudio clínico, que invita a la 
participación de sus seguidores y lectores. 
Otros blogs se crean como repositorios de 
información elaborada a partir de consultas 
terapéuticas o casos clínicos, cuyo contenido 
es más específi co, pero no por ello menos 
interesante, ya que de nuevo la información 
se transforma en conocimiento. Finalmente 
destacan también los que aportan opinión, 
debate e información profesional que, en-
tre otros aspectos, ayudan a promover una 
cultura crítica y abierta, dirigidos no sólo al 
propio colectivo profesional sino también a 
otros colectivos que forman parte del univer-
so de la Salud 2.0. En la Tabla 1 se incluyen 
algunos ejemplos de blogs que pueden ser 
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Tabla 1. 

Blogs editados por farmacéuticos de hospital útiles en información farmacoterapéutica.rapéutica.
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considerados de calidad. Hay que tener en 
cuenta la gran utilidad que pueden tener los 
blogs en la educación sanitaria del paciente, 
aspecto que será tratado profundamente en 
el capítulo siguiente de esta monografía.

Por último, aunque estas dos herramientas 
Web 2.0 comentadas constituyen los ejem-
plos más signifi cativos para el fl ujo de infor-
mación biomédica, conviene recordar que 
hay otras cuyo uso también puede ser pro-
fesional para la difusión de la información, 
como son:

• Facebook: utilizado por diversas or-
ganizaciones y sociedades científicas 
para transmitir noticias de actividades, 
cursos, congresos, temas de debate, etc. 

• Netvibes: portal que permite integrar 
tablas RSS, enlaces y documentos. En 
nuestro medio se utiliza principalmente 
para organizar fuentes de información 
por áreas de conocimiento o de interés.

• Google Site: portal de trabajo colabo-
rativo, utilizado por colectivos profesio-
nales para la elaboración de proyectos 
colaborativos y la posterior publicación 
como una página Web.

• Slideshare: para compartir presentacio-
nes, de todo tipo, incluidas de carácter 
científi co y biomédico. 

• Dropbox: para compartir, intercambiar y 
almacenar información de todo tipo de 
archivos, incluidos el vídeo y las imáge-
nes.  

Cabe destacar que los autores y los responsa-
bles de las diferentes herramientas Web 2.0 
utilizadas con la fi nalidad de difundir infor-

mación biomédica suelen utilizar diferentes 
recursos de este tipo para realizar su activi-
dad. Así, con frecuencia, un autor de un blog 
incluye como mínimo una cuenta de Twitter 
asociada para poder difundir las nuevas en-
tradas que genera. 

Limitaciones y recomendacio-
nes
Este tipo de recursos Web 2.0 orientados al 
fl ujo de información biomédica, al igual que 
muchas páginas web y portales en salud, 
también presentan limitaciones que deben 
considerarse tanto para la selección de los 
recursos ya publicados y de los usuarios que 
se desea seguir, como para la creación de una 
herramienta 2.0 con el fi n de evitar caer en 
errores de diseño y contenido. 

Algunas de las defi ciencias que pueden pre-
sentar este tipo de recursos son la falta de 
calidad en la información, la autoría mal iden-
tifi cada, la mezcla de información personal y 
lúdica con la profesional, el incumplimiento 
de la confi dencialidad de datos de pacientes, 
aspectos de diseño que generan difi cultad a 
la hora de acceder a la información almacena-
da y la actualización del contenido de forma 
inconstante. 

En concreto, respecto a la utilización poco 
profesional y la falta de mantenimiento de 
la confi dencialidad del paciente por parte 
de los profesionales sanitarios, destaca un 
estudio realizado sobre las cuentas de Twit-
ter de todos los médicos y estudiantes de 
medicina identifi cados en esta red social que 
utilizaban el sueco como idioma13. Los resul-
tados de este estudio mostraron que de un 
total de 237 cuentas de Twitter, con 13.780 
tuits, aproximadamente un 2% incluía con-
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tenido no profesional (hacían referencia a 

bebida, resacas, promiscuidad sexual y otros 

de carácter parecido) y un 0,2% incluía infor-

mación que podía violar la privacidad del pa-

ciente. Esta falta en la privacidad no incluyó 

datos directos de pacientes, pero sí situacio-

nes y características específi cas relacionadas 

con pacientes que podían ser identifi cados. 

Los autores acaban haciendo referencia a 

la necesidad de seguir las recomendaciones 

sobre la utilización de las redes sociales por 

parte de los profesionales, que ofrecen las 

organizaciones sanitarias, sobre todo las de 

la American Medical Association (AMA) publi-

cadas en 201014 (Tabla 2). Esta publicación 

permite introducirse en el tema de las reco-

mendaciones para el uso profesional de las 

redes sociales. Así, desde que la AMA publicó 

sus criterios, otras organizaciones sanitarias y 

centros hospitalarios han publicado guías de 

estilo y recomendaciones parecidas, con al-

gunos matices3,15-17, e incluso la American So-

ciety of Health System Pharmacists se ha posi-

cionado en cuanto al uso de las redes sociales 

por parte del farmacéutico18. Si se prescinde 

de los aspectos formales y de diseño que re-

comiendan las diferentes organizaciones, en 

lo que hace referencia a la difusión de la in-

formación biomédica pueden extraerse bási-

camente las siguientes directrices: 

• Cuando los profesionales vean conte-
nido biomédico publicado por algún 
otro profesional que parece poco 
contrastado, tienen la responsabilidad 
de notificarlo al autor, de modo que 
pueda eliminarlo o tomar las medidas 
adecuadas. Si el comportamiento viola 
signifi cativamente las normas profesio-
nales y la persona no toma medidas para 
resolver la situación, el profesional debe 
informar a las autoridades competentes.

• La difusión de información de carácter 
científi co se basará siempre en la me-
todología de la medicina basada en la 
evidencia, procurando citar siempre la 
fuente primaria original. Debe evitarse 
difundir información publicitaria y poco 
contrastada.

• Es recomendable realizar una actividad 
periódica mínima en la cuenta, para 
mantener la presencia en la red social. 
Debe evitarse escribir más de una vez el 
mismo comentario, ya que esto produ-
ciría spam.

• Se recomienda que el seguimiento 
de otros usuarios se realice de forma 
racional, basado en cuentas de orga-
nizaciones sanitarias y profesionales 
de prestigio. No se recomienda un se-
guimiento masivo, ya que la recepción 
de información de baja calidad puede 
generar pérdida de efi cacia de la cuenta.

• Se recomienda que todo el material 
científi co que se publique en abierto en 
la red se haga bajo licencia Creative Com-
mons Attribution 3.0, permitiendo así su 
máxima difusión sin perder el crédito de 
autoría.

El conocimiento de estas recomendaciones 
es aconsejable para utilizar las diferentes he-
rramientas Web 2.0 con el objetivo de com-
partir información biomédica. En cuanto a 
las recomendaciones generales, deberían 
seguirse las del entorno del ejercicio profe-
sional o las directrices de la comunidad autó-
noma, sobre todo cuando se trata de cuentas 
profesionales e institucionales. 

En conclusión, cabe destacar que la Web 2.0 
ofrece herramientas útiles para intercambiar 
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Tabla 2. 

Recomendaciones de 
la AMA para el uso 

profesional de las redes 
sociales. (Traducido 

de: American 
Medical Association. 

Professionalism in the 
use of social media.  

http://www.ama-assn.
org/ama/pub/physician-

resources/medical-
ethics/code-medical-
ethics/opinion9124.

page)

(a)  Los médicos deben ser conscientes de las normas de privacidad del paciente y de la confi dencia-
lidad que debe mantenerse en todos los ambientes, incluyendo en línea, y deben abstenerse de 
publicar información del paciente identifi cable en línea.

(b)  Cuando se use Internet con las redes sociales, los médicos deben utilizar la confi guración de 
privacidad para proteger la información personal y el contenido, en la medida que sea posible, 
pero deben darse cuenta de que la confi guración de privacidad no es absoluta y de que, una vez 
en Internet, el contenido puede quedar allí de forma permanente. Por lo tanto, los médicos de-
ben vigilar habitualmente su propia presencia en Internet para asegurarse de que la información 
personal y profesional en sus propios sitios, y en la medida de lo posible el contenido publicado 
sobre ellos por otros, son precisos y adecuados.

(c)  En caso de que interactúen con los pacientes a través de Internet, los médicos deben mantener 
los límites apropiados de la relación médico-paciente, de acuerdo con las directrices de ética 
profesional, como lo harían en cualquier otro contexto.

(d)  Mantener adecuados límites profesionales médicos, considerar la separación de contenido personal 
y profesional en línea.

(e)  Si los médicos ven contenido publicado por colegas que parece poco profesional,  tienen la respon-
sabilidad de llevar ese contenido a la atención de la persona, para que él o ella pueda eliminarlo 
o tomar otras medidas adecuadas. Si el comportamiento viola signifi cativamente las normas 
profesionales y la persona no toma las medidas adecuadas para resolver la situación, el médico 
debe informar a las autoridades competentes.

(f)  Los médicos deben reconocer que las acciones en línea y el contenido publicado pueden afectar 
negativamente a su reputación entre los pacientes y colegas, tener consecuencias para su carrera 
médica (sobre todo para los médicos en formación y estudiantes de medicina) y pueden socavar 
la confi anza pública en la profesión médica. 

Tabla 2. 

Recomendaciones de
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información y conocimiento biomédico. Cada 
profesional debe seleccionar, según el obje-
tivo de la información que quiera compartir 
o recibir, y con los profesionales con quienes 
quiera realizar esta actividad, la herramienta 
Web 2.0 más adecuada. A partir de ese mo-
mento hay que seguir las recomendaciones 

que ofrecen las organizaciones sanitarias. 
Posteriormente, en una fase más avanzada, 
se evaluarán sus resultados con indicado-
res objetivos, basados en herramientas que 
cuantifi quen el impacto de su intervención 
en la Salud 2.0. 
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Cambio del paradigma de 
comunicación de los 
profesionales sanitarios 
y de los pacientes

También es destacable la presencia de las 
asociaciones de pacientes en el entorno 2.0. 
Según un estudio realizado en 2012, el cien 
por cien de las organizaciones está en Inter-
net, ya que esta plataforma les ayuda a tener 
una mayor comunicación con el paciente y 
más cercanía con los ciudadanos. Además, la 
mitad de las asociaciones de pacientes está 
presente en las redes sociales y mantienen 
activo un blog. Esta presencia en el mundo 
2.0 les permite responder de forma más efi -
caz a las necesidades de un mayor número 
de enfermos, no sólo de los asociados. Por 
otra parte, sirve de núcleo de relación entre 
los pacientes afectados de una determinada 
enfermedad, y también posibilita hacer estu-
dios y promover la innovación en el diagnós-
tico y el tratamiento de los pacientes ligados 
a la patología que cada asociación defi ende. 
En defi nitiva, la apuesta de los colectivos de 

Al igual que sucede con el profesional sanita-
rio, el entorno 2.0 proporciona a los pacien-
tes nuevos espacios donde relacionarse con 
otros pacientes con múltiples fi nalidades, 
tales como compartir información, generar 
conocimiento, generar debate y discusión, y 
para intercambio social y de ocio. Un aspecto 
muy relevante de la Web 2.0 para los pacien-
tes es que facilita enormemente el sopor-
te emocional. En efecto, el paciente busca 
compartir experiencias con otros pacientes 
que se encuentran en una situación similar. 
La fi losofía es compartir para aprender. Un 
ejemplo paradigmático en este sentido es el 
portal Patientslikeme19, aunque cada vez hay 
más proyectos accesibles en la red con el mis-
mo propósito. En España destaca el proyec-
to Personas que20, cuya fi nalidad es ayudar al 
paciente a convivir mejor con su enfermedad, 
tomando partido e implicándose en ella.
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enfermos por la Web 2.0 puede convertirlos 
en una fuente prioritaria de información para 
los pacientes sobre sus áreas específi cas de 
salud, aunque existen aún numerosas barre-
ras que están limitando la presencia y la ma-
yor participación de las asociaciones (falta de 
personal, desconocimiento sobre el entorno 
online, carencia de tiempo...).

Como consecuencia de la presencia del pa-
ciente y del profesional sanitario en el en-
torno 2.0, es fácil ver cómo aparecen nuevos 
espacios comunes donde relacionarse e inte-
ractuar. Esto siempre es positivo, puesto que 
la facilidad de uso de las herramientas 2.0 y 
la inmediatez de acceso para los usuarios in-
crementan enormemente la accesibilidad del 
paciente al sistema y al profesional sanitario. 
Sin embargo, también implica cambios de 
mentalidad y adaptación a la nueva situación. 
De hecho, esta nueva relación supone un 
cambio de modelos tradicionales de relación 
paternalista entre el profesional sanitario y el 
paciente, hacia una relación más simétrica en 
la cual la autonomía de este último desem-
peña un papel primordial. Este nuevo mode-
lo de relación puede suponer un reto para el 
profesional sanitario, al tener que interaccio-
nar con un paciente empoderado para quien 
el profesional ha dejado de ser la única fuen-
te de información y de quien espera una rela-
ción más igualitaria y colaborativa3. 

El uso de nuevas tecnologías, incluidas las he-
rramientas 2.0, es un complemento a la car-
tera de servicios que el profesional sanitario 
ofrece a sus pacientes de manera presencial, 
y no hay que olvidar que el entorno funda-
mental de comunicación con los pacientes es 
el presencial y que el uso de las nuevas tecno-
logías debe ser un complemento y no debe 
aspirar a sustituirlo, aunque probablemente 
sí a modifi carlo. En este sentido, el profesio-

nal sanitario adquiere nuevos roles en rela-
ción, principalmente, a dos aspectos: como 
mediador entre la información de salud y el 
paciente, y como usuario de las nuevas tec-
nologías de la comunicación. La calidad de 
la información sanitaria a la cual el paciente 
tiene acceso en la actualidad es muy variable, 
y el farmacéutico puede y debe orientarle 
hacia las fuentes de Internet a las cuales diri-
girse para buscar y completar su información, 
animándole a que la comparta con él y le con-
sulte las dudas al respecto. También es muy 
importante la función a desempeñar como 
ayuda para interpretar la información que el 
paciente haya obtenido. En el contexto de 
una relación de confi anza, esta situación pue-
de reforzar la relación entre farmacéutico y 
paciente, y ser determinante para que éste 
utilice su autonomía de manera más informa-
da.

Si bien este entorno plantea dudas y desafíos 
inciertos para muchos profesionales sanita-
rios, el paciente en general lo valora de ma-
nera muy positiva. Así, en un estudio realiza-
do en Estados Unidos ya se señalaba que los 
profesionales que utilicen los medios online 
desbancarán a los que no se decidan, y los 
presentes en el entorno 2.0 encontrarán las 
vías para captar nuevos pacientes, transmitir 
confi anza y credibilidad, además de ganar en 
reputación. En España, según los resultados 
del estudio Los ciudadanos ante la e-sanidad 
realizado en 2012 por el Observatorio Na-
cional de las Telecomunicaciones y de la So-
ciedad de la Información, existe una opinión 
generalizada positiva por parte de los pacien-
tes hacia el uso de los canales de comunica-
ción Web 2.0 por parte de los profesionales 
sanitarios. De hecho, para el 71,9% de los 
encuestados sería interesante que su médico 
gestionase un blog o página web con conse-
jos e información sobre salud21.
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Otro aspecto muy relevante derivado del uso 
de las herramientas 2.0 para la comunicación 
con los pacientes es que permite llegar no 
sólo a éstos sino también a la población en 
general, con el impacto que ello puede tener 
en términos de educación y alfabetización sa-
nitaria.

Finalmente, puesto que es un hecho que los 
pacientes cada vez utilizan más las herra-
mientas 2.0, al profesional sanitario se le pre-
sentan importantes oportunidades al menos 
en relación a dos aspectos. En primer lugar, 
puede dar al paciente su opinión respecto a 
las fuentes que utiliza o visita y los grupos 
en los que se relaciona, además de resolver 
dudas que pueda tener respecto a los temas 

que debaten entre ellos o las informaciones 

que se transmiten. En segundo lugar, puede 

aprovecharse el entorno 2.0 para conocer 

cuáles son los temas que verdaderamente 

preocupan a los pacientes y sobre los que 

están debatiendo y opinando. Los profesio-

nales tienden a pensar que saben qué es lo 

que preocupa al paciente, y muchas veces 

están muy alejados de la realidad. Pues bien, 

visitando y participando en foros de pacien-

tes puede averiguarse con mucha certeza, ya 

que en estos espacios los pacientes se sien-

ten cómodos y libres para comentar todo lo 

que les importa sobre su enfermedad y su 

tratamiento sin el encorsetamiento que pue-

de suponerles el entorno hospitalario.
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Las nuevas herramientas del entorno Web 
2.0 son una oportunidad para obtener una 
buena educación sanitaria al alcance de to-
dos. Permiten un aprendizaje colaborativo 
y dinámico. En cuanto a los contras, suelen 
ser iniciativas no reconocidas con créditos de 
formación continuada ni títulos anexos a ins-
tituciones ofi ciales, inconveniente importan-
te en una sociedad que en muchas ocasiones 
suele valorar más los títulos que las aptitudes 
y las actitudes.

Son numerosas las experiencias que tenemos 
en nuestro país al respecto22:

• Gestión sanitaria: creado en diciembre 
de 2009 en Linkedin. Actualmente el 
grupo tiene 1450 miembros y es uno 
de los grupos abiertos en español más 
numeroso dedicado al mundo de la salud 
y la sanidad. Se tratan temas muy diver-
sos (calidad, política sanitaria, recursos 
humanos, logística, informática, Salud 
2.0, etc.).

• En Facebook encontramos un grupo 
para debatir sobre la receta electrónica 
que cuenta con cientos de miembros, y 
una iniciativa muy interesante, Med and 

Learn, que es un grupo para el aprendi-
zaje y el intercambio de conocimiento 
en aspectos médicos y que cuenta con 
casi mil miembros.

• TeKuidamos 2.0: comunidad dedicada a 
intercambiar conocimiento sobre temas 
diversos relacionados con la Web 2.0 en 
el campo de la salud. Semanalmente se 
reúnen casi un centenar de profesiona-
les y pacientes para escuchar, hablar y 
aprender.

En otros países se habla mucho de comuni-
dades de práctica profesional, pero en Espa-
ña es todavía un concepto poco conocido. 
En relación con la farmacoterapia destaca la 
iniciativa Twitterapeutica, primer curso de ac-
tualización de farmacoterapia realizado ínte-
gramente en la red social Twitter11.

En cualquier caso, éste es un campo muy in-
teresante para profesionales sanitarios que 
está viviendo sus primeros pasos. Será cues-
tión de tiempo encontrar nuevas iniciativas 
orientadas a la educación de los profesiona-
les sanitarios sustentadas en el entorno de la 
Web social. 

La Salud 2.0 como 
herramienta de educación 
para profesionales sanitarios
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Farmacia hospitalaria 2.0

Todos los profesionales sanitarios, y por su-
puesto los farmacéuticos de hospital, deben 
estar actualizados sobre este tipo de herra-
mientas. Las posibilidades de comunicación e 
información orientadas a los medicamentos y 
los pacientes son numerosas e interesantes. 
No consolidar estas herramientas y su fi losofía 
en nuestro escenario profesional puede provo-
car pérdidas de oportunidades para mejorar e 
innovar aún más nuestros sistemas de comuni-
cación y la visibilidad respecto a la sociedad en 
general; una sociedad que evoluciona y cambia 
constantemente, en gran parte impulsada por 
las nuevas tecnologías de la información y la co-
municación, incluyendo la Web 2.0. 

Como se ha podido comprobar, algunos com-
pañeros ya la utilizan de manera profesional 
desde hace tiempo, y en el ámbito institucio-
nal ya se están dando los primeros pasos por 
parte de la Sociedad Española de Farmacia 
Hospitalaria (SEFH), con la realización del 58 
Congreso Nacional en Málaga, cuyo vértice 
temático versa en torno a la Salud 2.0. Otra 
de las iniciativas ha sido la creación de un gru-
po de trabajo que dinamice e impulse estas 
iniciativas orientadas a facilitar y mejorar el 
trabajo entre los farmacéuticos de hospital, 
entre éstos y el resto de los profesionales 
sanitarios, y por supuesto con el conjunto 

de los pacientes. A partir de una encuesta 
realizada a farmacéuticos de hospital, como 
primera fotografía de la situación respecto 
al uso profesional de las herramientas 2.0 en 
España pudo comprobarse que sólo el 36% 
de los farmacéuticos de hospital encuesta-
dos conocía el término Salud 2.0. Los recur-
sos más utilizados eran blogs, seguidos de 
redes sociales, donde destacaban en primer 
lugar Facebook y luego Twitter. Sin embargo, 
aun siendo poco el conocimiento al respecto, 
dos de cada tres encuestados estimaron que 
la Salud 2.0 desempeñará un papel importan-
te en el futuro24.

El avance parece imparable y cada vez es ma-
yor el número de profesionales de la farma-
cia hospitalaria presentes en las diferentes 
redes sociales, así como las propuestas en 
torno a ellas. También se ha consolidado la 
presencia en el entorno 2.0 de las diferentes 
instituciones sanitarias, donde no podía faltar 
la SEFH con presencia en Facebook, Twitter y 
Youtube, y también están presentes cada vez 
más los diversos servicios y unidades clínicas 
de gestión de farmacia hospitalaria.

Así se han desarrollado iniciativas incipientes, 
tanto personales de profesionales como de 
algunos servicios de farmacia. Destacan algu-
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nos blogs de opinión profesional o con orien-
tación a informar a los pacientes, como el de 
la Unidad de Pacientes Externos del Hospital 
La Fe (Valencia) o del Hospital de Valme (Sevi-
lla), e iniciativas como la del Centro de Infor-
mación de Medicamentos del Servicio de Far-
macia del Hospital Vall d’Hebron (Barcelona), 
que ha desarrollado un centro de información 
virtual con herramientas Web 2.023, destacan-
do la cuenta de Twitter (@CIMSFHUVH), canal 
que utiliza para difundir noticias relacionadas 
con medicamentos. También cabe señalar el 
primer curso de farmacoterapia a través de 
Twitter llevado a cabo por farmacéuticos de 
hospital, denominado Twitterapeutica11.

En definitiva, las herramientas 2.0 suponen 
un nuevo escenario para los farmacéuticos 
de hospital. Es cuestión de tiempo que se 
multipliquen la presencia y las diferentes 
iniciativas, tanto personales como institu-
cionales. El nuevo reto supondrá buscar 
nuevas vías de comunicación con los pa-
cientes y con el resto de los profesionales 
sanitarios, cada vez más presentes en el en-
torno 2.0. Con estas propuestas, que con-
llevan una difusión altamente amplificada, 
se trata de que el farmacéutico de hospital 
ponga sus conocimientos y quehacer diario 
al servicio de una sociedad cada vez más co-
nectada en red. 
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