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Re s um e n

Objetivo : Describir la integración de un farmacéutico en tres
unidades de hospitalización y valorar el impacto clínico y econó-
mico de las intervenciones realizadas.

Pacientes  y método: Participación en la visita diaria a los
pacientes ingresados en Medicina Interna y Otorrinolaringología
durante 10 meses. Registro diario de las intervenciones y evalua-
ción del impacto de las mismas (clínico y económico).

Resultados: Se han registrado 491 intervenciones con un
96,74% de aceptación. En el 17,68% de las intervenciones se ha
estimado que la eficacia del tratamiento ha mejorado y en el
45,43% que la toxicidad ha disminuido. La estimación del ahorro
generado ha sido de 15.227.668 ptas. (91,520 ¤).

Conclus iones: La presencia del farmacéutico en la unidad de
hospitalización facilita la relación con el equipo médico y de enfer-
mería, así como la detección y resolución de problemas relaciona-
dos con los medicamentos, con el consiguiente ahorro económi-
co. Todo ello justifica la presencia del farmacéutico en las
unidades de hospitalización.

Pa la b ra s  cla v e : Intervención farmacéutica. Atención farmacéu-
tica. Farmacia clínica.

Sum m a ry

Objective : To describe pharmacist integration within three
hospital units, and to assess the clinical and financial impact of
procedures performed

Patients  and methods: Taking part in daily visits to in-
patients at both the Internal Medicine and Otorhynolaryngology
wards for 10 months. Daily record of procedures and assessment
of (both clinical and financial) impact thereof. 

Results : 491 procedures were recorded, acceptance being
96.74%. For 17.68% of procedures treatment efficacy was esti-
mated to improve, and for 45.43% toxicity was estimated to

decrease. Estimated savings was 15,277,668 pts. (91,520 ¤).  
Conclus ions: The presence of a pharmacist within the hospi-

tal unit facilitates relationship among medical and nursing teams,
as well as the detection and solution of drug-related problems
resulting in financial savings. This justifies the presence of a phar-
macist within hospital units. 

Ke y  w o rd s : Pharmaceutical interventions. Pharmaceutical care.
Clinical pharmacy.

INTRODUCCIÓN 

Durante estos últimos años se está asistiendo a un cam-
bio en la actuación de los farmacéuticos de hospital, enca-
minado a incrementar su participación en el proceso fa r-
macoterapéutico de los pacientes. Esta tendencia se ha
puesto de manifiesto con la publicación de varios estudios
de atención farmacéutica realizados en España (1-9),
siguiendo el modelo de los EE.UU., donde los fa r m a c é u t i-
cos tienen un papel relevante en las actividades clínicas.
Las experiencias llevadas a cabo en EE.UU., con la parti-
cipación de farmacéuticos en los equipos asistenciales,
han demostrado claros beneficios de esta mecánica de tra-
bajo tanto en el proceso de utilización de medicamentos
como en lo referente a la prevención de acontecimientos
a d versos por medicamentos, además de demostrar los
b e n e ficios económicos que conlleva esta actividad (10-
18). 

En lo referente al proceso de utilización de medicamen-
tos, el acercamiento a las unidades de hospitalización
favorece la participación del farmacéutico en la selección
del fármaco más adecuado para la situación clínica del
paciente, seguir su evolución y participar en la preve n-
ción, detección y notificación de reacciones adversas de
una forma más directa. La presencia física en la unidad de
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hospitalización permite actuar antes de la prescripción,
que por una parte favorece que la sugerencia sea aceptada,
y por otra parte se prescinde del tiempo necesario para
localizar al médico prescriptor cuando se detecta una inci-
dencia. Además, facilita la detección de problemas que
pueden fomentar el trabajo en equipo para la elaboración
de protocolos o guías de utilización de medicamentos. 

Teniendo en cuenta que hoy en día los errores de medi-
cación están adquiriendo una importancia creciente por
su repercusión en la morbi/mortalidad de los pacientes, la
posición del farmacéutico en el circuito de prescripción-
transcripción-dispensación-administración debe aprove-
charse al máximo con el fin de contribuir en la preven-
ción, detección y registro de los mismos (19-23). Para
ello es indispensable conseguir un mayor acercamiento
del farmacéutico al equipo asistencial y al paciente.

Sin embargo, este nuevo enfoque exige un gran esfuer-
zo por parte de los farmacéuticos de hospital, ya que ade-
más de la necesidad de adaptarse a una nueva forma de
trabajo, requiere una sólida formación y una constante
actualización de conocimientos en farmacoterapia. Para
poder llevar a cabo estas actividades es imprescindible
adaptar los servicios de farmacia a esta nueva organiza-
ción y dotar al equipo de farmacéuticos de recursos nece-
sarios que faciliten este tipo de trabajo, así como de las
medidas de soporte necesarias para evitar que la jornada
de trabajo esté destinada únicamente a actividades de
carácter mecánico (24-26).

A pesar de la optimización de recursos, a la hora de
poner en práctica estas actividades existe un gran obstácu-
lo: la escasa dotación de personal. En la mayoría de los
casos, la solicitud de una ampliación del personal de plan-
tilla no se acepta si no va acompañada de una eva l u a c i ó n
económica que demuestre su rentabilidad. Por este motivo ,
es imprescindible documentar la actividad farmacéutica en
este ámbito y evaluar su impacto clínico y económico.

Este trabajo trata de describir cómo se ha desarrollado
la paulatina integración de un farmacéutico en tres unida-
des de hospitalización. Asimismo, se describe el método
de registro y evaluación, tanto clínica como económica,
de las intervenciones que se han realizado durante el
periodo en el que se ha llevado a cabo el estudio. La pues-
ta en marcha de este modelo de actuación tiene como
objetivo demostrar, a través de las intervenciones que rea-
liza el farmacéutico, la necesidad de su presencia en las
unidades de hospitalización, convirtiéndose en referente
del Servicio de Farmacia en las mismas. En la medida
que se demuestre el beneficio de la utilización de los
conocimientos del farmacéutico, se facilitará su integra-
ción en los equipos asistenciales y se ganará así la con-
fianza del resto de profesionales de la salud. 

PACIENTES Y MÉTODO

El estudio se ha llevado a cabo en tres unidades de hos-
pitalización del Hospital Clínic de Barcelona (HCB), dos

son de Medicina Interna (50 camas) y una de Otorrinola-
ringología (25 camas). 

Durante los 10 meses que ha durado el estudio (del 1
de octubre de 1999 al 31 de julio de 2000), un farmacéu-
tico especialista ha participado en la visita diaria a los
pacientes en las tres unidades seleccionadas, acudiendo 3
días a la semana a la Unidad de Otorrinolaringología y a
una Unidad de Medicina Interna y los otros 2 días a la
otra Unidad de Medicina Interna. El tiempo medio de
dedicación en la unidad y en la farmacia ha sido de 5
horas diarias. Al existir varios equipos médicos en cada
unidad pasando visita simultáneamente, no ha sido posi-
ble visitar diariamente a todos los pacientes ingresados. 

Durante la visita a los pacientes, el farmacéutico puede
conocer datos relevantes acerca de los mismos y de su
evolución clínica, lo que le permite comentar aspectos del
tratamiento con el equipo médico y de enfermería e
incluso sugerir modificaciones del mismo. Otras activida-
des que se llevan a cabo durante la estancia en la unidad
son: resolución de consultas sobre medicamentos, inicio
y seguimiento de nutriciones parenterales, seguimiento
de fármacos que requieren monitorización farmacocinéti-
ca, etc.

Posteriormente, y ya en el Servicio de Farmacia, el far-
macéutico transcribe y valida las órdenes médicas al pro-
grama informático del sistema de distribución de medi-
camentos en dosis unitarias (SDMDU), SMS versión
22.9. En el caso de incidencias detectadas en pacientes a
los que no se ha visitado ese día, el SDMDU ofrece la
posibilidad de acceso a datos del paciente que pueden
condicionar la eficacia/toxicidad del tratamiento. Así
mismo, el sistema informático también permite acceder a
datos analíticos (bioquímicos, hematológicos o microbio-
lógicos) que ayudan a tomar la decisión de intervenir,
bien sea localizando al médico prescriptor o mediante
una nota en la hoja de administración de medicamentos
para enfermería y en la de prescripción, ambas informati-
zadas.

Tanto el equipo médico como el de enfermería desco-
nocían el desarrollo del estudio. 

Regis tro  de  las  intervenciones

Las intervenciones realizadas se registran en el progra-
ma del SDMDU a través de una función diseñada a tal
fin, creándose automáticamente una ficha de intervencio-
nes asociada al paciente. En la misma se toman en consi-
deración los siguientes datos: 

—Fármaco que ha originado la intervención: princi-
pio activo, forma farmacéutica, dosis, frecuencia y vía de
administración. La información histórica queda registra-
da en el SDMDU, y puede accederse a ella cuando sea
necesario. 

—Clasificación de la intervención: las intervenciones
se han clasificado en función de la incidencia que motivó
la actuación del farmacéutico. Se ha empleado la clasifi-



cación de problemas relacionados con la medicación de
Hepler y Strand (20), pero se ha desglosado y modificado
en base a criterios descritos en la bibliografía y de acuer-
do a la propia experiencia del centro (10,12,13,27-29).
No se consideran intervenciones las resoluciones de con-
sultas sobre medicamentos ni las aclaraciones de órdenes
médicas ilegibles y/o incompletas (Anexo I).

—Comunicación del problema al equipo médico o de
enfermería: los problemas se plantearon durante la visita
a los pacientes, por teléfono o bien mediante notas en la

hoja de administración de medicamentos informatizada
que emplea enfermería y en la orden médica informatiza-
da que emplea el médico el día siguiente. Los criterios
para recurrir a un tipo u otro de comunicación dependen
del momento en que se detecta el problema, de la urgen-
cia del mismo y de la posibilidad de contactar con el
médico prescriptor en un momento determinado.

—Aceptación de la intervención: las intervenciones se
clasifican en aceptadas o rechazadas. En algunos casos el
fármaco problema se suspende o el paciente se va de alta,
lo que imposibilita dicha valoración. 

Tras el registro de las intervenciones, se realiza un
seguimiento de las mismas y una vez que el paciente reci-
be el alta hospitalaria, deja de ser tratado con el fármaco
problema, o se suprime el tratamiento alternativo pro-
puesto por el farmacéutico; la intervención se cierra. Las
intervenciones cerradas se introducen en una base de
datos (Access® 97) creada a tal fin, con el propósito de
facilitar el análisis de los datos. El siguiente paso es la
valoración clínica y económica de las mismas. 

Evaluación

El impacto de la intervención farmacéutica se ha eva-
luado desde la perspectiva clínica y la económica. 

—Valoración clínica
• Influencia de la intervención en la eficacia del trata-

miento farmacológico: se evalúa si la intervención incre-
menta la eficacia del tratamiento o si de lo contrario, no
tiene influencia sobre la misma. Se consideró que la efi-
cacia se incrementaba en el caso de que la intervención
estuviera motivada por: infradosificaciones, omisiones de
tratamiento, modificaciones de la vía de administración
que influyeran negativamente en la efectividad de un fár-
maco, o presencia de interacciones que comprometieran
la eficacia del mismo. No se ha considerado como incre-
mento de la eficacia la mejora del circuito de prescrip-
ción-dispensación-administración (por ejemplo la sustitu-
ción de fármacos no incluidos en la guía farmacológica).  

• Influencia de la intervención del farmacéutico sobre
la tolerancia al tratamiento: se valora si la intervención
disminuye el riesgo de que se produzca toxicidad. Se
consideró que tal riesgo existía si la intervención estuvo
motivada por: sobredosificación o falta de monitorización
del tratamiento, empleo de fármacos no indicados, selec-
ción inadecuada de fármacos, modificación de la vía de
administración, detección de reacciones adversas, inte-
racciones y errores de prescripción.

Estos parámetros no son estáticos, ya que una misma
intervención puede tener distinta repercusión en dos
pacientes distintos, por lo que se tiene en cuenta el fárma-
co problema y las características del paciente. La evalua-
ción se ha realizado entre el farmacéutico que ha realiza-
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Tipos de intervencionesAnexo I: 

—Relacionadas con la posología

• Ajuste de dosis y/o pauta a recomendadas: cuando la dosis y/o

pauta del fármaco no se ajustan a las habitualmente reco-

mendadas. 

• Ajuste de dosis y/o pauta en situaciones especiales: (insuficien-

cia renal, hepática, edad o peso). 

• Recomendación para monitorizar niveles plasmáticos de fár -

macos: cuando el paciente está recibiendo fármacos suscepti -

bles de monitorización y cumple criterios para ello (edad,

duración del tratamiento, alteración de la función renal, admi-

nistración de otros fármacos nefrotóxicos, etc.)  

—Relacionadas con la indicación

• Fármaco no indicado: cuando se prescribe un fármaco que el

paciente no requiere.

• Duplicidad: cuando el paciente ya recibe otro fármaco con la

misma indicación y la asociación no está justif icada.

• Duración excesiva: cuando el fármaco se está administrando

durante un periodo de t iempo superior al recomendado.

—Motivadas por la selección inadecuada del fármaco

• Alergias: cuando el paciente va a recibir un fármaco al que es

alérgico.

• Contraindicación: cuando la enfermedad del paciente con-

traindica la administración de un fármaco. 

—Omisión de tratamiento: cuando el paciente requiere algún fár-

maco (por su enfermedad, como adyuvante o profiláctico) y no lo

recibe.

—Modificación vía administración/forma farmacéutica: modifica-

ción de la vía de administración, forma de administración, forma

farmacéutica o principio activo por ser más adecuado para la situa-

ción del paciente.

—Reacciones adversas: cuando el fármaco pautado puede provo-

car una reacción adversa o cuando ésta se detecta. 

— Interacciones/incompatibilidades: cuando el fármaco administra-

do puede interaccionar con otro fármaco, alimento o técnica de

laboratorio.

—Fármacos no incluidos en guía: cuando el fármaco pautado no

está incluido en la guía farmacoterapéutica del hospital. 

—Error de prescripción: se han incluido en este apartado las pres-

cripciones de fármacos inapropiadas por confusión con otro o

cuando se ha producido un problema en la identif icación del

paciente (prescripción de los fármacos de un paciente a otro).



Vol. 26. N.° 1, 2002 EVALUACIÓN DE LA INTEGRACIÓN DEL FARMACÉUTICO 21
EN EQUIPOS DE ATENCIÓN DE UNIDADES DE HOSPITALIZACIÓN

33

do la intervención y otro ajeno al estudio para disminuir
la subjetividad. 

—Valoración económica
• Fármacos y soporte nutricional 
La valoración económica se ha realizado en el caso de

las intervenciones aceptadas. El cálculo de la diferencia
de coste en el tratamiento tras la actuación del fa r m a c é u-
tico se ha realizado teniendo en cuenta el coste/día del
tratamiento antes (C1) y después (C2) de la interve n c i ó n .
Este valor se ha multiplicado por el número de días que
se ha considerado que el paciente hubiera continuado
con el tratamiento sin la intervención del fa r m a c é u t i c o ,
tal y como se especifica en la fórmula siguiente
( 1 0 , 1 1 , 1 3 ) :

Diferencia en el coste del tratamiento = (C1-C2) x D

C1: coste del tratamiento anterior por día (coste de
adquisición del fármaco por el número de unidades dia-
rias).

C2: coste del tratamiento alternativo propuesto por día
(coste de adquisición del fármaco por el número de uni-
dades diarias).

D: número de días que el paciente lleva el tratamiento
alternativo o se considera que hubiera continuado con el
antiguo tratamiento en caso de no haber intervenido el
farmacéutico (10):

-Suspensión del tratamiento o paso de vía IV a VO: se
considera D=2.

-Sustitución del tratamiento o la modificación de la
posología: se considera que D es igual a los días que el
paciente recibe el fármaco o la posología propuesta por el
farmacéutico.

-Si el paciente se va de alta el mismo día de la inter-
vención se considera D=1.

Para el cálculo de la diferencia de costes, se ha consi-
derado el precio de compra del fármaco y el material
necesario para la administración parenteral cuando pro-
cede. Se han considerado tanto las intervenciones que
incrementaban el coste como las que lo disminuyen. No
se ha considerado el posible ahorro en analíticas por la
suspensión de tratamientos que requieren monitorización
especial, ni el tiempo de administración de enfermería. 

En los casos en los que el farmacéutico ha sustituido
una nutrición parenteral total no indicada por una nutri-
ción parenteral periférica, la diferencia se ha estimado
teniendo en cuenta la duración media de cada tipo de
nutrición en el hospital (15 días para la nutrición parente-
ral total y 6 días para la nutrición parenteral periférica).
Además, también se han añadido los costes adicionales
generados por la colocación de la vía central frente a la
periférica (quirófano, catéter y radiografía de comproba-
ción). Al igual que en el caso de los fármacos no se ha
considerado el coste atribuible a las determinaciones ana-
líticas evitadas. 

Para aplicar el análisis de sensibilidad se ha modifi c a d o
la variable D. Como valor inferior se ha considerado D=2,
tal y como describen Bozek y cols. (Caso A) (17) en su
estudio, y como valor superior D=5 para los antibióticos y
D=10 para el resto de fármacos, valores considerados por
Montazeri y cols. en su estudio (Caso B) (13). 

• Acontecimientos adversos por medicamentos (AAM): 
La valoración económica se ha realizado en aquellas

situaciones en las que, por las condiciones del paciente
y/o por las características del fármaco problema, se ha
considerado que la intervención ha prevenido un AAM
(si cumple los criterios de AAM prevenible definidos por
Schumock y Thorton (30) y modificados por Otero y
cols. (19). La valoración económica de los AAM preveni-
dos se ha realizado de distinta forma en función de si la
intervención ha reducido el riesgo de toxicidad del trata-
miento o ha aumentado la eficacia del mismo.

AAM prevenidos por intervenciones que disminuyen la
toxicidad del tratamiento.

Para calcular el coste adicional que podía haber
supuesto AAM de haberse producido, se ha empleado el
mismo método descrito por Galindo, y cols. (7): se ha
multiplicado la probabilidad de la reacción adversa más
frecuente con dicho fármaco empleando distintas
referencias (7, 30-35), por el coste de los días de estancia
adicionales que podía haber supuesto dicho AAM, de
acuerdo con los resultados del estudio realizado por
Classen y cols. (36) (Tabla I). En el caso de los AAM
detectados precozmente por el farmacéutico y que se han
solucionado tras la retirada del fármaco, se ha considera-
do el coste del incremento de días de estancia correspon-
diente al AAM detectado. 

Coste adicional atribuible al AAM evitado =
Incidencia RAM x días de estancia adicionales por dicho

AAM x coste por estancia

AAM prevenidos por intervenciones que incrementan
la eficacia del tratamiento.

Tabla I. Días de estancia adicionales por acontecimientos adversos

a medicamentos prevenibles*  

Acontecimiento adverso Días de estancia atribuibles

Arritmia 3,93

Diarrea 4,40

Fiebre 5,49

Náuseas/vómitos 1,37

Insuficiencia renal 4,54

Confusión 2,50

Erupción 1,37

Hipotensión 2,94

Hemorragia 4,89

*  Adaptado de Classen et al (36)



La valoración económica se ha realizado en las inter-
venciones por infradosificación (inferior al 50% de la
indicada para el paciente considerado) u omisión de fár-
macos, asumiendo que los días adicionales de estancia
serían los del AAM derivado, y que describe Classen (36)
(por ejemplo: fiebre por infradosificación u omisión de
antibiótico 5,49 días). 

Para aplicar el análisis de sensibilidad en ambos tipos
de intervenciones, se ha modificado la variable días adi-
cionales de estancia. Como valores extremos se han con-
siderado 2,5 días adicionales de estancia (Caso A), tal y
como describen Pearson y cols. (37) para AAM preveni-
bles, y 4,6 días (Caso B) según Bates y cols. (38). 

Al total de costes estimados (tanto en fármacos como
los derivados de la repercusión de prevenir o detectar pre-
cozmente los AAM) se le ha restado el coste que repre-
senta para el hospital la contratación de un farmacéutico
especialista a jornada completa durante el mismo periodo
de tiempo del estudio y se ha extrapolado a lo que hubie-
ra supuesto durante un año.

RESULTADOS

Durante los 10 meses del estudio, el farmacéutico ha
estado participando en pases de visita un total de 199
días. La dedicación diaria a los pacientes ingresados en la
unidad ha sido de aproximadamente 5 horas, la mitad en
las unidades de hospitalización y la otra mitad en el Ser-
vicio de Farmacia. Durante el periodo del estudio se han
registrado 2.825 ingresos en las unidades de estudio, que
han generado un total de 20.348 estancias. El coste en
fármacos ha sido de 16.467 ptas. (99,0 ¤) por ingreso, y
de 2.194 ptas. (13,2 ¤) por estancia. 

Intervenciones

—Número de intervenciones: el número de interven-
ciones registradas por el farmacéutico durante el periodo
del estudio ha sido de 491 (2,47 por día, 0,0323 interven-
ciones/día y cama, 2,41 intervenciones/100 estancias o
0,17 intervenciones/ingreso). 

—Aceptación: de las 491 intervenciones realizadas,
471 (96,74%) han sido aceptadas, 14 (2,85%) rechazadas
y 2 (0,41%) no se han podido evaluar.

—Clasificación de las intervenciones: en función del
tipo de intervención, las más frecuentes han sido las rela-
cionadas con fármacos no indicados, en total 138
(28,11%) y con la posología 136 (27,70%), seguidas des-
pués por las modificaciones de la vía de administra-
ción/forma farmacéutica y las de fármacos no incluidos
en guía (Tabla II). 

—Método de comunicación: 325 interve n c i o n e s
(66,16%) se han realizado contactando personalmente con
el equipo médico o de enfermería, 100 (20,37%) mediante
notas en la orden médica y 66 (13,44%) por teléfono. De

las 14 intervenciones rechazadas 9 se habían comunicado
mediante notas, 4 por contacto directo y 1 por teléfono. 

—Fármacos más frecuentemente implicados en las
intervenciones: la mayoría de las intervenciones han sido
las pertenecientes al grupo de antiinfecciosos por vía sis-
témica y al grupo de aparato digestivo y metabolismo
(Fig. 1). 

Evaluación

Clínica

En 214 intervenciones (45,44% de las aceptadas) se ha
considerado que la intervención ha disminuido el riesgo
de toxicidad y en 84 (17,83% de las aceptadas) que la
intervención aumenta la eficacia del tratamiento. En el
resto, 173 (36,73% de las aceptadas), si bien no se des-
carta una mejora de la calidad asistencial, no se ha consi-
derado que hubiera ocurrido toxicidad o disminución de
la eficacia, bien sea por las condiciones del paciente o por
el margen terapéutico del fármaco implicado.

Económica

Diferencia de costes estimados por las modificaciones
del tratamiento farmacológico o nutricional: la disminu-
ción total de costes en el tratamiento tras la intervención
del farmacéutico para las 475 intervenciones aceptadas
ha sido de 2.497.353 ptas. (15.009,4 ¤). Trescientas trein-
ta y nueve (71,37%) intervenciones aceptadas han reduci-

22 N. IZCO GARCÍA ET AL. FARMACIA HOSP (Madrid)

34

Tabla II. Clasif icación de las intervenciones realizadas (Anexo I)

Motivo de la intervención Nº de intervenciones Porcentaje

Fármacos no indicados

No indicado 72 52,17

Duplicado 49 35,51        

Duración excesiva 17 12,32

Subtotal 138 28,11

Posología

Ajuste a posología habitual 96      70,59   

Ajuste por edad, peso, IR o IH  23   16,91

Monitorización niveles                  17 12,5

Subtotal 136 27,70

Vía administración/forma farmacéutica 78 15,89

Fármacos no incluidos en guía 48 9,78

Omisión 37 7,54

Reacciones adversas 17 3,46

Selección inadecuada 15 3,05

Error de prescripción 12 2,44

Interacción 10 2,04

TOTAL 491 100,00

IR: insuficiencia renal; IH: insuficiencia hepática
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do el coste en fármacos, 73 (15,37%) lo han incrementa-
do y 63 (13,26%) no han modificado el coste. Los datos
obtenidos al modificar la variable D serían: 1.242.507

ptas. (7.467,6 ¤) en el caso A y 3.040.250 ptas (18.272,3
¤) en el caso B (Tabla III). 

AAM prevenidos por disminución de toxicidad: en 214
de las intervenciones aceptadas en las que se ha conside-
rado que se ha prevenido un AAM por disminución de
toxicidad tras la intervención del farmacéutico, la valora-
ción económica se ha podido realizar en 186 intervencio-
nes, ya que no se han podido encontrar datos bibliográfi-
cos de la incidencia de reacciones adversas para 28 de
ellas (Tabla IV).

AAM prevenidos por incremento de la eficacia: de las
84 intervenciones aceptadas en las que se ha considerado
que la eficacia del tratamiento estaba comprometida sin
la intervención del farmacéutico, la valoración económi-
ca se ha realizado en 34. Cincuenta (50) de las 84 inter-
venciones que incrementan la eficacia del tratamiento no
han podido ser sometidas a valoración económica por no
tener datos sobre los días de estancia adicionales que se
originarían (por ejemplo por errores en la frecuencia de
administración de broncodilatadores) (Tabla IV).

Globalmente se ha generado, según las estimaciones
empleadas, un ahorro de 15.227.668 ptas. (91.520,1 ¤) en
el caso base, 8.746.171 ptas. (52.565, 5 ¤) en el peor de
los casos (considerando que el tratamiento hubiera conti-
nuado 2 días más sin la intervención del farmacéutico y
que el AAM prevenible hubiera prolongado la estancia 2,5
días), y 16.846.993 ptas. (101.252,5 ¤) en el mejor de los
casos (continuación del tratamiento 5 días para los anti-
bióticos y 10 días para el resto de fármacos y 4,6 días adi-
cionales por AAM prevenible). Si se extrapolan los datos
a un año y se resta lo que le cuesta a la empresa la contra-
tación de un farmacéutico especialista, en el caso base el
ahorro neto se sitúa en 9.313.202 ptas. (55.973,5 ¤), en el
peor de los casos en 1.535.405 ptas. (9.228 ¤) y en el
mejor en 11.256.391 ptas. (67.652,3 ¤) (Tabla III).

Tabla III. Disminución estimada de costes 

Caso base Caso A* Caso B*

Disminución de coste en fármacos 2.497.353 Ptas. 1.242.507 Ptas. 3.040.250 Ptas.

15.009,4 ¤ 7.467,6 ¤ 18.272,3 ¤

a

Disminución de costes por AAM prevenidos 12.730.315 Ptas. 7.503.665 Ptas. 13.806.743 Ptas.

76.510,7 ¤ 45097,9 ¤ 82.980,2 ¤

a

Subtotal 15.227.668 Ptas. 8.746.171 Ptas. 16.846.993 Ptas.

91.520,1 ¤ 52.565,5 ¤ 101.252,5 ¤

a

Coste farmacéutico especialista 10 meses 7.466.667 Ptas. 7.466.667 Ptas. 7.466.667 Ptas.

44.875,6 ¤ 44.875,6 ¤ 44.875,6 ¤

a

Disminución global de costes 7.761.001 Ptas. 1.279.504 Ptas. 9.380.326 Ptas.

46.644,6 ¤ 7.690,0 ¤ 56.376,9 ¤

a

Disminución global de costes 9.313.202 Ptas. 1.535.405 Ptas. 11.256.391 Ptas.

extrapolando a 12 meses 55.973,5 ¤ 9.228,0 ¤ 67.652,3 ¤

* Caso A: D= 2 días y 2,4 días adicionales por AAM prevenible; Caso B: D=5 para antibióticos y D=10 para el resto de fármacos, 4,6 días adicionales por AAM prevenible. 

Fig. 1.-  Intervenciones por grupo terapéutico.



DISCUSIÓN

La integración del farmacéutico en las unidades de
hospitalización ha sido progresiva, ya que el inicio y
mantenimiento de la relación con el resto de profesiona-
les sanitarios requiere superar una serie de etapas, que
discurre desde una fase de lógica expectación inicial has-
ta la integración definitiva. 

En general desde el comienzo de la implementación
del programa, la actitud fue favorable, aunque en algunos
casos la presencia del farmacéutico se interpretó como
una medida de control del gasto, como una medida
“correctora” o bien se detectó una cierta indiferencia.

En esta situación, el primer paso del farmacéutico fue
integrarse paulatinamente en el funcionamiento diario del
equipo médico y de enfermería, con el fin de conocer la
mecánica de funcionamiento del mismo y ganar así su
confianza. Esta confianza fue en aumento a medida que el
farmacéutico propuso modificaciones sustentadas en cri-
terios farmacológicos, y no solamente en aspectos econó-
micos. Aunque la labor fundamental del farmacéutico
estriba en conseguir la utilización racional del medi-
camento, que sin duda alguna puede traducirse en una
reducción del coste, las intervenciones deben realizarse
independientemente de éste, informando también de tra-
tamientos alternativos que aunque directamente puedan
ser más costosos indirectamente causan un mayor benefi-
cio en el paciente. A medida que se consiguió este objeti-
vo, el número de sugerencias por parte del farmacéutico
se fue incrementando, al tiempo que aumentaba el grado
de aceptación de las mismas. Las modificaciones del tra-
tamiento deben plantearse siempre como una alternativa,
dado que la responsabilidad última sobre el paciente
recae en el médico. 

Desde el punto de vista del farmacéutico, otra de las
d i ficultades es el hecho de trabajar fuera del entorno
habitual, dado que muchas de las consultas que se le
van a efectuar las tendrá que resolver sin disponer de
los medios a su alcance. En estos casos es preciso
tomar el compromiso de resolverlas tan pronto se dis-
p o n ga de la información necesaria. La figura del fa r m a-
céutico en las unidades debe constituir un elemento de

ayuda y consulta, con el fin de convertirse en la persona
de referencia. 

La mayor presencia en la unidad de hospitalización y el
establecimiento de la relación con el resto de profesionales
sanitarios implicados en la atención al paciente ha sido una
experiencia muy positiva para el farmacéutico. La partici-
pación conjunta en la visita a los pacientes, al tener un acce-
so más directo a la historia clínica de los mismos, permite
concretar aún mejor las indicaciones del fármaco y  aumen-
tar la capacidad de alerta ante ciertas contraindicaciones,
sobre o infradosificaciones, etc. Otro aspecto importante es
la rapidez de intervención que permite la presencia en la
unidad, beneficioso tanto para agilizar el trabajo como para
la puesta en práctica de medidas para evitar errores.

Si bien el avance de la informática nos permite obtener
datos acerca de los pacientes, la información obtenida no
es completa, con lo que las intervenciones realizadas uti-
lizando exclusivamente esta información no siempre son
idóneas, y se corre el riesgo de llevar a cabo una actua-
ción inapropiada.

Aunque el cambio de enfoque de la forma de trabajar
del farmacéutico pueda resultar inicialmente difícil de
aceptar, hay que ser conscientes de la necesidad de dar un
valor añadido al trabajo del mismo, ya que de lo contra-
rio, una vez que se instauren sistemas expertos de pres-
cripción, su labor puede llegar a cuestionarse. 

La comparación de nuestros resultados con los de
otros hospitales resulta muy difícil, ya que en la revisión
de los estudios publicados se observa una gran heteroge-
neidad, tanto desde el punto de vista cualitativo como
cuantitativo. Respecto al número de intervenciones, es
necesario recurrir a valores que reflejen el número de
pacientes atendidos, así como el  número de farmacéuti-
cos implicados; de lo contrario, las cifras obtenidas en
cada estudio resultan ser muy dispares. Otra fuente de
variabilidad son las actividades consideradas como inter-
venciones en cada estudio. En algunos de los estudios
realizados se incluyen como intervenciones las aclaracio-
nes de órdenes médicas y las consultas de medicamentos,
que pueden influir notablemente en el número de inter-
venciones realizadas. En nuestro caso, un factor que ha
podido reducir el número de intervenciones en algunos
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Tabla IV. Disminución del coste estimado para acontecimientos adversos por medicamentos (AAM) prevenidos

AAM Caso base Caso A* Caso B*

Prevenidos por disminución 5.617.623 Ptas. 4.113.440 Ptas. 7.568.729 Ptas.

toxicidad 33.762,6 ¤ 24.722,3 ¤ 45.489,0 ¤

Prevenidos por incremento 7.112.692 Ptas. 3.390.225 Ptas. 6.238.014 Ptas.

de eficacia 42.748,1 ¤ 20.375,7 ¤ 37.491,2 ¤

Total 12.730.315 Ptas. 7.503.665 Ptas. 13.806.743 Ptas.

76.510,7 ¤ 45.097,9 ¤ 82.980,2 ¤

* Caso A: 2,4 días adicionales por AAM prevenible; Caso B: 4,6 días adicionales por AAM prevenible. 
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periodos han sido las rotaciones establecidas para los
integrantes de los equipos médicos, que exige nuevamen-
te iniciar una relación en la que la confianza se va incre-
mentando progresivamente. Además, no se debe olvidar
el efecto “aprendizaje”, que lleva a la reducción del
número de intervenciones. Todos estos factores dificultan
enormemente la comparación de los datos obtenidos en
estudios previos al nuestro (1-6,9,10,13,15,16,18,27). 

El porcentaje de intervenciones aceptadas (96,74%) se
sitúa por encima de los descritos en estudios similares rea-
lizados en nuestro entorno (entre 49 y 88,8%) (1-4, 6,7).
Esto puede deberse en parte a que hemos obtenido un por-
centaje muy inferior de intervenciones no evaluables a las
descritas en estos estudios. Otro de los posibles factores es
que la participación conjunta en la visita de los pacientes
permite, por una parte, una mayor confianza del equipo
médico y de enfermería al disponer de la información
e s p e c í fica que el farmacéutico les puede ofrecer, y por
otra parte, se dispone de más datos de las condiciones del
paciente, que puede incidir en una mayor adecuación de
las intervenciones. Nuestro porcentaje de interve n c i o n e s
aceptadas es similar al obtenido en otros estudios (95 a
99%) (13,15,18) en los que el farmacéutico ha participado
directamente en la visita a los pacientes, junto al equipo
médico y de enfermería. Otros factores que pueden influir
en la tasa de aceptación de las intervenciones citados en la
b i b l i o g r a fía son: la cualificación del farmacéutico, el tipo
de unidad de hospitalización y el tiempo que el fa r m a c é u-
tico permanece en la misma (39). Las interve n c i o n e s
rechazadas se produjeron principalmente al inicio del
estudio y destaca que la mayor parte fueron comunicadas
por escrito mediante notas en la orden médica, lo que ha
l l evado a reservar este método de comunicación única-
mente para informar de cambios de fármacos no incluidos
en guía o para confirmar aspectos del tratamiento que no
tuvieran una relevancia clínica, aspecto que ha podido
influir en el porcentaje de prescripciones aceptadas. 

En lo referente a la clasificación de las interve n c i o n e s
realizadas el mayor problema a la hora de comparar los
resultados con otros estudios radica en las actividades que
se consideran intervenciones, su clasificación, desde dón-
de se realizan y  tipos de unidades de hospitalización. En
nuestro caso, el principal motivo de intervención ha sido
el empleo de fármacos no indicados, seguido por los rela-
cionados con anomalías en la posología, lo cual coincide
con estudios similares (6,8,13,17). El que se haya detecta-
do un porcentaje tan elevado de fármacos que no están
indicados puede estar favorecido por el hecho de que el
farmacéutico dispone de más información del paciente
que cuando no acude a la unidad. Sin embargo, nuestros
datos difieren de los estudios en los que las interve n c i o n e s
por fármacos no incluidos en guía ocupan el primer luga r
(1,3,4,10). La posible explicación es la inclusión de unida-
des que utilizan generalmente una serie bastante limitada
de fármacos y un mayor conocimiento de los fá r m a c o s
incluidos en guía, o a la presencia del farmacéutico, que
permite la intervención antes de la prescripción. 

Al igual que en otros estudios publicados, el mayor por-
centaje de intervenciones está relacionado con fá r m a c o s
del grupo de antiinfecciosos por vía sistémica (50% rela-
cionados con ajustes de la posología, 27% por no estar
indicados) y aparato digestivo (31% por no estar indicados
y 18,6% relacionadas con la posología) (5,6, 27). En algu-
nos estudios, el principal grupo de fármacos que da lugar a
la intervención del farmacéutico es el de terapia cardiova s-
cular (1,4), quizás motivado por el elevado número de
i n t e r venciones debidas a fármacos no incluidos en la guía
farmacoterapéutica que describen en los mismos.

De todas las intervenciones realizadas, se ha considera-
do que el 18% han mejorado la eficacia del tratamiento y
que un 43% ha podido disminuir la toxicidad del trata-
miento. Estos datos difieren respecto a los obtenidos en
otros estudios (2,3), en los que el 56-64% de las interve n-
ciones incrementan la eficacia y el 36-38% disminuyen la
toxicidad. Dicha variabilidad puede deberse a la diferencia
de criterios empleados. En el presente estudio el concepto
de eficacia se ha asociado únicamente al efecto del fá r m a-
co en el paciente y no se ha incluido la mejora del circuito
de prescripción-dispensación-administración, a diferencia
de otros trabajos similares (3,40). Esta variabilidad en los
criterios nos ha llevado también a evitar la clasificación de
las intervenciones en función de su significación clínica
(alta, moderada o mínima), debido a los distintos criterios
empleados en la bibliografía (2,3,5,7,8,16).

En cuanto a la valoración económica de las interve n-
ciones son varios los aspectos que se pueden considerar.
La principal dificultad a la hora de calcular la diferencia
del coste en fármacos radica en que no se sabe qué hubie-
ra ocurrido realmente si el farmacéutico no hubiera inter-
venido. La decisión de escoger los días que emplean Cata-
nia y cols. (10) nos ha parecido la más realista, puesto que
es la que más se aproxima a la realidad en el caso de las
sustituciones o modificaciones del tratamiento. Lo más
discutible es considerar que en el caso de los cambios de
vía de administración, de intravenosa a oral, el tratamiento
hubiera continuado 2 días más, ya que puede parecer
ex c e s ivo. Sin embargo, en nuestro centro, generalmente
los pacientes son dados de alta por la tarde, tras recibir la
última dosis de antibiótico por vía intravenosa, de modo
que si una intervención se produce el día anterior, ya
alcanza ese margen de días adicionales. Otra posibilidad,
hubiera sido estimar que el tratamiento con fá r m a c o s
antiinfecciosos por vía parenteral hubiera seguido sólo un
día más y estimar el ahorro equivalente a un día adicional
de estancia, tal y como se ha hecho en otro estudio (15),
pero en nuestra opinión la postura que hemos adoptado
resulta más conservadora. La modificación de la va r i a b l e
D en el análisis de sensibilidad de acuerdo con los días
empleados en otros estudios (13,17) ha modificado los
resultados, pero incluso en el peor de los casos se ha con-
s eguido una reducción del coste en fármacos. 

Al igual que el resto de cálculos, la repercusión econó-
mica de los posibles AAM evitados se basa en un supues-
to teórico, pero a nuestro entender es importante que se



vayan dando pasos para poder valorar económicamente la
repercusión de las intervenciones que se llevan a cabo.
Para el cálculo posibles AAM evitados, hemos empleado
la incidencia de la reacción adversa más frecuente por el
fármaco implicado. Estas incidencias proceden mayorita-
riamente de los datos extraídos de ensayos clínicos, que
emplean el fármaco a dosis terapéuticas, evitan la admi-
nistración de otros fármacos al mismo tiempo, no inclu-
yen pacientes con insuficiencia renal o hepática, etc.
Teniendo en cuenta que la mayor parte de las intervencio-
nes se han realizado en pacientes ancianos, con diversos
procesos al mismo tiempo y con múltiples tratamientos, y
en los cuales la incidencia de AAM se incrementa  (41,
42), no nos parece una aproximación muy arriesgada.
Otra modalidad de cálculo es la empleada por Mutnick y
cols. (16), asignando un valor del 10, 40 ó 60% de proba-
bilidad de que el problema interceptado prolongue la
estancia (según la probabilidad sea baja, media o alta).
Esta probabilidad se multiplica después por el coste de
los días adicionales de estancia que hubiera originado
dicho AAM (que son los correspondientes al grupo rela-
cionado con el diagnóstico (GRD) asociados a dicho
AAM). El empleo de este método con un comité que eva-
lúe la significación clínica puede disminuir la subjetivi-
dad, pero también exige invertir más recursos humanos. 

La utilización de datos de Classen y cols. (36) para cal-
cular los días de estancia adicionales nos ha parecido la
aproximación más adecuada, porque en función del tipo de
AAM los días de estancia adicionales se modifican. Ade-
más, el empleo de los días correspondientes al GRD nos
parecía ex c e s ivo, ya que no es lo mismo ingresar por un
AAM que padecerlo una vez que se está ingresado. No
obstante, la modificación de estos días adicionales en el
análisis de sensibilidad, considerando los datos de Pearson
y cols. (37) y Bates y cols. (38), sigue proporcionando un
balance económico muy favorable. Quizás a la hora de
aplicar los días de estancia adicionales por omisión o infra-
d o s i ficación (disminución de eficacia), la aproximación de
Pearson puede parecer más apropiada, ya que el fa r m a c é u-
tico no es la única persona que puede detectar el problema. 

Una de las modificaciones realizadas respecto a los
estudios americanos (10,12-14,16) ha sido considerar el
coste del farmacéutico a jornada completa, y no única-
mente el dedicado a realizar intervenciones, ya que el res-
to del tiempo aunque no se invierta directamente en el
paciente, se emplea en tareas que indirectamente repercu-
tirán en la atención farmacéutica. 

Idealmente, un estudio de estas características debería
incluir un grupo control; sin embargo, en el momento
actual, la escasa dotación de personal farmacéutico imposi-
bilita aplicar este diseño. Además, dado que ello comporta-
ría la necesidad de explicar el desarrollo del estudio al
equipo médico y de enfermería, podría dar lugar a una ten-
denciosidad en los resultados. En las circunstancias de
desarrollo del presente trabajo, la aplicación del estudio
con un grupo control hubiera tenido que realizarse con un
número mucho menor de pacientes, y por lo tanto no refle-

jaría la realidad del trabajo diario del farmacéutico. El
método empleado permite un conocimiento adecuado de
los pacientes con estancias más prolongadas, que es uno de
los factores asociados a una mayor incidencia de AAM. 

CONCLUSIONES

El registro de las intervenciones se valora como bene-
ficioso para la detección de problemas prioritarios y áreas
de actuación. Además, la valoración de las mismas cons-
tituye una herramienta útil para poder demostrar el coste-
efectividad del farmacéutico, e idealmente incrementar la
dotación de personal de los servicios de farmacia, lo que
permitirá a su vez una mayor implicación de los farma-
céuticos en los equipos asistenciales. Un inconveniente lo
constituye el tiempo que debe invertirse en el registro y
evaluación de las intervenciones, que debería emplearse
en la formación del farmacéutico. Este hecho supone una
dificultad para registrar el 100% de las intervenciones,
por lo que pensamos que quizás sería mejor llevar a cabo
evaluaciones periódicas.

Entre las necesidades futuras, destacan: a) la necesi-
dad de buscar un modelo que permita agilizar la detec-
ción de problemas; y b) conseguir métodos estandariza-
dos para el registro y evaluación de las interve n c i o n e s .
Un modelo a aplicar en la detección de problemas lo
constituye, por ejemplo, la aplicación de los algoritmos
de Robertson (25). Dichos algoritmos, recogen muchos
de los aspectos que habitualmente se toman en conside-
ración al validar las órdenes médicas, y que cada uno
debería adaptar a los medios de que dispone. El empleo
de paquetes informáticos que directamente evalúen la
repercusión clínica y económica de las interve n c i o n e s
sería la forma de evitar las diferencias de criterio en
cuanto a clasificación y evaluación de las interve n c i o n e s ,
evitando en la medida de lo posible valoraciones subjeti-
vas. Además, dentro de cada Servicio de Farmacia, sería
muy deseable establecer reuniones donde se discutan las
i n t e r venciones realizadas en las distintas unidades, con
el fin de homogeneizar criterios y proporcionar la misma
calidad asistencial en todas ellas. 

En el esquema de actuación que se ha presentado, queda
pendiente la interacción con el paciente. Dicha interacción
se debería iniciar desde el  momento en el que el paciente
ingresa, evaluando y adaptando el tratamiento ambu l a t o r i o
a las nuevas necesidades del episodio por el cual es atendi-
do en el hospital. Por otra parte, y para cerrar el círculo, es
necesaria también la intervención del farmacéutico en el
momento del alta hospitalaria, adecuando la fa r m a c o t e r a-
pia al paciente y a su entorno ex t r a h o s p i t a l a r i o .

Creemos que los resultados obtenidos son muy alenta-
dores, tanto desde el punto de vista de la relación estable-
cida con los equipos asistenciales como por el de los
resultados obtenidos, que justifican la presencia del far-
macéutico en las unidades de estudio. 
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