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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, 
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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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