
En el entorno del paciente hospitalizado y también en
el del paciente externo, hay un espacio disponible para la
mejora de la calidad de la farmacoterapia que están reci-
biendo y, sobre todo, para garantizar su seguridad1. Este
lugar debe de ser ocupado por su importancia en el resul-
tado final en el paciente y porque no es comprensible que
el riesgo de muerte por ingresar en un hospital sea de mil
a diez mil veces mayor que por subir a un avión o por un
accidente nuclear2,3. 

Descendiendo a la práctica asistencial, no parece
admisible que más del 40% de los pacientes, en este caso
americanos, reconozca que ha sufrido un error de medi-
cación y que considere al hospital un lugar moderada-
mente seguro4. Actualmente se reconoce de forma públi-
ca que se producen no menos de 7.000 muertes cada año
en Estados Unidos por errores de medicación4 y que más
del 50% de estos errores de medicación podrían haberse
evitado; es decir, son prevenibles. Esta situación, en cual-
quier país, conlleva una enorme carga financiera para las
arcas públicas y privadas, cuyas estimaciones económi-
cas se escapan del ámbito asignado a esta editorial.

Desde hace unos diez años, se redoblan esfuerzos por
parte de las agencias sanitarias, las sociedades científicas,
las de profesionales de la salud y las organizaciones de
pacientes para corregir esta situación. Pero la informa-
ción disponible5-7 evidencia la resistencia al cambio, lógi-
camente a su reducción significativa, de los porcentajes
de efectos adversos, de errores de medicación y de mor-
bilidad farmacoterapéutica disponibles, situándose los
mismos en la bibliografía en una especie de “estado esta-
cionario compatible con procesos de semivida de larga
duración”. De hecho, dos de los primeros trabajos8,9 de
obligada referencia sobre efectos adversos y prevención
de errores de medicación, proporcionaron resultados
sobre estos aspectos y sobre los procesos o fuentes gene-
radoras de los mismos, que siguen siendo válidos como
referentes. En efecto, la prescripción9 y la administra-
ción10 son dos de los procesos generadores de más del
70% de los errores de medicación y sólo los estudios de

cohortes bien estructurados y con perfiles de poblaciones
de pacientes bien definidas, están empezando a demostrar
ligeros cambios en estos perfiles y mejoras en la situa-
ción descrita, debido a las nuevas tecnologías. Lamenta-
blemente los niveles de implantación de las mismas no
llegan al 10%, en casi ninguno de los procesos que con-
forman el manejo de los medicamentos y en los hospita-
les con disponibilidad de estos medios6,7,11,12, su implanta-
ción no alcanza al 5% de los pacientes atendidos en los
mismos.

Ante este panorama, del que todos los profesionales
sanitarios somos partícipes, la cooperación, la responsa-
bilidad compartida y el compromiso con la calidad en la
gestión farmacoterapéutica son dimensiones que se
deben convertir en el soporte de los equipos multidisci-
plinares y multiprofesionales, porque en la misma medi-
da que se profundice en esta dirección se descubrirán más
y más oportunidades de mejora para la calidad y la segu-
ridad de los pacientes.

Desde hace varios años se dispone de abundante evi-
dencia sobre el valor que agrega la presencia del farma-
céutico en las unidades de hospitalización, en términos de
mejora en la calidad del tratamiento (exactitud en la indi-
cación, en el medicamento, en la dosis y en el horario)13,
en la seguridad del paciente (reducción de errores de
medicación en un 66%)14 y en la concordancia con las
creencias y valores del paciente. Recientemente, el infor-
me del 26 de agosto de 2005 del grupo “leapfrog”,
experto en medir las prácticas de calidad en hospitales y
de seguridad del paciente15, asigna a la disponibilidad en
los mismos de farmacéuticos con actividades exclusiva-
mente relacionadas con el manejo seguro16 de los medica-
mentos, una puntuación 10% superior a la correspondien-
te al sistema de dosis unitarias y un 40% superior a la
disponibilidad de protocolo para la utilización profilácti-
ca de betabloqueantes en cirugía programada. Es decir,
algo se mueve en la dirección de exigir al profesional far-
macéutico concienciación y responsabilidad ante el pro-
blema que se está tratando, además de capacidad y acti-
tud para identificar las oportunidades de mejora en la
calidad de la farmacoterapia que recibe el paciente y
hacer visibles aquellas que generan morbilidad terapéuti-
ca en el mismo.

La experiencia que proporciona más de treinta y dos
años de ejercicio asistencial y docente, me hace sentir
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que, efectivamente, estamos ante una nueva dimensión
de la farmacia hospitalaria y del farmacéutico en general.
De la implantación de la misma se beneficiarán los
pacientes, los médicos, los enfermeros y, como no, el sis-
tema sanitario y los propios profesionales de la farmacia.
Se trata, en modo gráfico, de la descentralización de la
especialidad de farmacia hospitalaria y de los especialis-
tas y residentes, al entorno asistencial más cercano al
paciente y al de los demás profesionales sanitarios, sin
importar dónde se encuentren estos lugares.

El objetivo prioritario del farmacéutico, en esta nueva
dimensión de su actividad asistencial, es la prevención,
detección y resolución de problemas relacionados con los
medicamentos, a través de la identificación de pacientes
que potencialmente ofrecen la oportunidad de mejora en
su tratamiento farmacoterapéutico. También es objetivo
principal facilitar a médicos y enfermeras las alternativas
de tratamiento más eficientes y seguras durante el desa-
rrollo de sus actividades o procesos clave en el manejo de
los medicamentos. En síntesis, se trata de diseminar y
aprovechar los recursos que potencialmente dispone el
farmacéutico de modo que este se haga visible para los
pacientes, para los demás profesionales sanitarios y para
el hospital.

Cuando el farmacéutico de hospital se incorpora al
entorno más próximo de atención al paciente identifica,
de forma temprana, más oportunidades de mejora de los
pacientes, porque es el lugar en donde se aumenta la pro-
babilidad de las actuaciones preventivas respecto a las
resolutivas. En definitiva, es en este espacio en donde
con mayor facilidad el farmacéutico se compromete con
las metas farmacoterapéuticas y clínicas de cada pacien-
te, desarrolla sus actividades, diferenciadas del resto de
profesionales sanitarios, pero coordinadamente con ellos
porque convergen en la mejora de la calidad farmacotera-
péutica y la seguridad que día a día demanda con más
fuerza el paciente y la sociedad, ejes del sistema sanitario
público y privado.

Los planteamientos y los razonamientos hasta aquí
realizados serán creíbles por los demás profesionales, por
los pacientes y por los sistemas sanitarios, en la misma
medida que lo sean las propuestas, científicas y profesio-
nales, planteadas por los farmacéuticos para la ayuda y
mejora de la situación anteriormente descrita. En este
contexto, la apuesta actual más sólida de los farmacéuti-
cos está representada por los programas de atención far-
macéutica, porque en su práctica no hay intrusismo pro-

fesional y porque son programas éticamente compatibles
con cualquier código de actuación con los pacientes17.

Una aproximación al momento y al tiempo de estos
programas pueden consultarse en el excelente trabajo de
revisión “Estado actual de la investigación en atención
farmacéutica”, de Rangel JF y cols. que se incluye en este
mismo número de Farmacia Hospitalaria. 

En España, son varios los grupos de investigación,
hospitales e institutos que han incorporado estas activida-
des17,18 y programas como el implantado desde el año
2000, en el Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia,
están proporcionando resultados en la dirección desea-
da19. No obstante lo reseñado es oportuno destacar que
uno de los puntos débiles de estos programas radica en la
ausencia de garantía de continuidad con los mismos; por-
que esta condición conlleva el riesgo de pérdida de con-
fianza en los profesionales que los desarrollan. Ahora
bien, como puntos fuertes se deben destacar la selección
de alertas eficientes para la identificación de pacientes,
prácticas, sistemas y medicamentos de riesgo alto; la sin-
cronía entre tratamiento y datos de laboratorio incluidos
los niveles de fármacos de estrecho índice terapéutico
que permiten su integración, a ser posible informatizada,
en la práctica asistencial del farmacéutico y de otros pro-
fesionales.

De todas las realidades y retos precedentes, se puede
extraer una generalización y es la necesidad de incremen-
tar la agudeza visual de los profesionales sanitarios para
los errores de medicación. También se extrae una refle-
xión para los farmacéuticos en cuanto a aumentar su con-
cienciación para reducir la prevalencia de pacientes que
potencialmente necesitan mejoras en su tratamiento; esto
es, comprometiéndose con la prevención y resolución de
problemas relacionados con medicamentos para reducir
la probabilidad de que los mismos alcancen al paciente;
ambas variables cuantifican el nivel de riesgo de los
pacientes que se asocia a los procesos relacionados con el
manejo de los medicamentos y son puntos de partida para
cuantificar el valor que agrega a la calidad farmacotera-
péutica los programas de atención farmacéutica.
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