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La Atención Farmacéutica (AF) es consi-
derada como la actividad práctica esencial del
quehacer farmacéutico, lo que se asocia a un
interés amplio y creciente por desarrollar y
adquirir habilidades para la implantación de
los servicios básicos de AF, como lo son la dis-
pensación, la indicación farmacéutica, el segui-
miento farmacoterapéutico, la farmacovigilan-
cia y la educación sanitaria. Este hecho refuer-
za la necesidad de disponer de una fuente de
información escrita, con los aspectos teóricos
y prácticos de estos servicios de Atención Far-
macéutica.

En este sentido, con este texto se busca con-
tribuir a la satisfacción de la necesidad de infor-

mación sobre AF. Para lo que se realiza una sis-
tematización de la información publicada y ofi-
cializada por integrantes del Grupo de Inves-
tigación en Atención Farmacéutica de la Uni-
versidad de Granada, complementada con la
recopilación de información de otras fuentes y
con la presentación y desarrollo de casos prác-
ticos de aplicación.

El objetivo de los autores es sistematizar y
presentar conceptos y técnicas para el desarro-
llo de los servicios de dispensación, indicación
farmacéutica, seguimiento farmacoterapéuti-
co, farmacovigilancia y educación sanitaria,
en el contexto de la actividad habitual de la far-
macia.

Presentación





El impulso de la Atención Farmacéutica en
España a lo largo de los últimos años debe
mucho al Grupo de Investigación en Atención
Farmacéutica de la Universidad de Granada.
Ello, sin menoscabo de otras importantes apor-
taciones. Por eso, la publicación de esta obra es
un hito más en ese importante camino que esta-
mos recorriendo en nuestro sistema sanitario.

Esta obra incorpora una importante actua-
lización y sistematización de los conceptos y
técnicas necesarios para desarrollar actuaciones
profesionales con los pacientes en materia de
dispensación, indicación farmacéutica, segui-
miento farmacoterapéutico, farmacovigilancia
y educación sanitaria. Quizás la más importan-
te aportación hecha hasta ahora.

Los resultados negativos asociados a la medi-
cación pueden prevenirse en muchas ocasiones
y, en otras, pueden ser resueltos adecuadamen-
te evitando males mayores, si los farmacéuticos
incorporan estrategias de Atención Farmacéu-
tica en cooperación con el equipo de salud.

España es un país pionero en el impulso de
la Atención Farmacéutica, pues son ya varios
años los que se vienen desarrollando acciones
de diversa naturaleza que están contribuyen-
do a que nuestros servicios de salud y nuestra

normativa, vayan incorporando estrategias úti-
les para la prevención y resolución de los resul-
tados negativos que los medicamentos pueden
producir en la salud de los pacientes.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, en
estos años recientes, ha puesto en primer lugar
de sus prioridades el impulso de la Atención
Farmacéutica en España y así el Plan Estraté-
gico de Política Farmacéutica aprobado en
noviembre de 2004, incorpora un amplio con-
junto de acciones que suponen un reconoci-
miento explícito de la importancia que tiene la
Atención Farmacéutica, para poder superar este
relevante problema de salud pública que supo-
nen los resultados negativos asociados a la medi-
cación en los pacientes que son atendidos en
nuestros servicios sanitarios.

Sobre esta base, hemos desarrollado medi-
das concretas y hemos sustentado algunos ele-
mentos conceptuales que se han incorporado a
la Ley de Garantías y Uso Racional de los Medi-
camentos y Productos Sanitarios aprobada en
julio de 2006, dando nuevos soportes legales tan-
to a la farmacia comunitaria como estableci-
miento sanitario privado de interés público vin-
culado al SNS, como a la aplicación de los pro-
cedimientos de la Atención Farmacéutica por
parte de los farmacéuticos comunitarios. Pero
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siendo esto importante, creo que resulta impres-
cindible continuar desarrollando acciones aún
más decisivas para la definitiva extensión de
la Atención Farmacéutica en el conjunto de las
farmacias comunitarias de España y en el con-
junto de nuestros centros y servicios sanitarios.

Para ello y en primer lugar, la realización de
investigaciones en esta materia (sean estas de
mayor o menor alcance) tiene que continuar su
ritmo incremental, tanto en términos cuantita-
tivos como en términos relativos a su calidad
y rigor científico.

La Atención Farmacéutica tendrá más posi-
bilidades de implantación efectiva, si somos
capaces de aportar información de rigor sobre
prevalencia y evitabilidad de resultados negati-
vos en salud producidos por medicamentos, o
sobre la efectividad de las acciones desarrolla-
das desde las farmacias y desde la profesión far-
macéutica para prevenir o minimizar estos resul-
tados negativos, trabajando conjuntamente con
los médicos.

Por tanto, la investigación con rigor meto-
dológico ha de ser una prioridad.Y la formación
en investigación y en evidencia científica de los
profesionales de la farmacia, debe tener un
soporte cierto de todos los agentes implicados:
autoridades sanitarias, universidad y organiza-
ciones profesionales.

En segundo lugar, hay que continuar tra-
bajando para dar a conocer a los pacientes la
utilidad y el beneficio para su salud que se deri-
va del trabajo de los farmacéuticos aplicando la
metodología de la Atención Farmacéutica en
cooperación con el equipo de salud, para que lo
conozcan, lo valoren y lo demanden.

En tercer lugar, hay que continuar e inten-
sificar la labor de las organizaciones profesiona-

les. Especialmente importante es la labor del
Consejo General de Colegios Farmacéuticos de
España que en los últimos años se ha implica-
do de forma muy relevante en esta tarea.

El trabajo desarrollado en el Foro de Aten-
ción Farmacéutica desde febrero de 2004 ser-
virá sin duda alguna a sentar unas bases sóli-
das para la extensión de estos servicios en las
farmacias comunitarias y en el conjunto de ser-
vicios sanitarios de España.

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha par-
ticipado de los trabajos de este Foro y compar-
te el resultado conseguido por lo que hay que
reconocer, valorar y agradecer la tarea del Con-
sejo General y las aportaciones de las organiza-
ciones profesionales y los grupos que han for-
mado parte de este Foro. El tiempo nos dará la
verdadera perspectiva de la enorme importan-
cia del Foro de Atención Farmacéutica.

Queda mucha tarea por hacer.Y en este sen-
tido, el diálogo con otras profesiones y, especial-
mente, con los médicos, ha de tener una priori-
dad relevante. Pero es necesario un diálogo que
se base en poner al paciente y al ciudadano en
el centro de las preocupaciones de todos los pro-
fesionales sanitarios. Un diálogo que utilice argu-
mentos técnicos basados en la evidencia cientí-
fica. Un diálogo que incorpore las dosis adecua-
das de autocrítica profesional unida a la incor-
poración de propuestas de solución a los pro-
blemas detectados. Un diálogo a desarrollar tan-
to desde las estructuras organizativas de las dife-
rentes organizaciones y sociedades profesiona-
les, como desde la base. Porque el trabajo con-
junto de los profesionales es el que se hace en
la interacción persona a persona y esta dimen-
sión es esencial.

La Universidad y el mundo académico pue-
den ayudar mucho en la consecución de estos



objetivos y es por ello que ha de implicarse en
este debate social y sanitario para la extensión
de la Atención Farmacéutica. El Grupo de Inves-
tigación en Atención Farmacéutica de la Uni-
versidad de Granada lo hace constantemente y
por ello hemos de estar profundamente agrade-
cidos.

Esta obra, cuyos autores son María José Faus,
Pedro Amariles y Fernando Martínez, junto a
una larga lista de expertos reconocidos, que par-
ticipan como coautores o colaboradores, es una

pieza esencial para la extensión de la Atención
Farmacéutica.

Felicidades por la calidad de vuestro traba-
jo y gracias por estar ahí trabajando en benefi-
cio de los pacientes y de los ciudadanos.

José Martínez Olmos
Secretario General de Sanidad.

Ministerio de Sanidad y Consumo.
Madrid-España, octubre de 2007
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Con la publicación de esta obra, cuyos auto-
res son la Dra. Faus, el Dr.Amariles y el Dr. Mar-
tínez, se facilita una nueva herramienta para
la difusión de una práctica asistencial real, cono-
cida como Atención Farmacéutica por todos los
profesionales sanitarios implicados. Éste es un
concepto y una responsabilidad que los farma-
céuticos como profesionales sanitarios debemos
asumir. El ejercicio de la práctica asistencial
en el Sistema Sanitario actual, se plantea con el
fin de que los tratamientos farmacológicos dis-
pensados por el farmacéutico se orienten hacia
el paciente, y no sólo en torno al medicamento.

La Atención Farmacéutica, como se expone
detalladamente en esta obra, comprende una
serie de actividades centradas en el medicamen-
to y en el paciente. Entre estas actividades
encontramos: la dispensación, la indicación far-
macéutica, el seguimiento farmacoterapéutico,
la farmacovigilancia y la educación sanitaria a
la población. Con estos servicios, los farmacéu-
ticos nos responsabilizamos de que los pacien-
tes consigan el mejor resultado posible de sus
medicamentos.

Este libro desarrolla las necesidades de infor-
mación al farmacéutico como objetivo priori-
tario, tratando todos los servicios asistenciales,
incluyendo la educación sanitaria a la población

y la farmacovigilancia. En el momento actual,
la investigación farmacéutica ha dado lugar a
un mayor número de fármacos y de uso más
difícil, que requieren la actuación del farmacéu-
tico para llevar a cabo una mayor atención y
vigilancia de los efectos farmacológicos, espe-
cialmente de efectividad y de seguridad en el
paciente.

A lo largo de la obra, se pormenorizan con-
ceptos muy importantes para el desarrollo real
de la Atención Farmacéutica, como son los ser-
vicios farmacéuticos orientados al paciente, o la
evolución del término “problemas relacionados
con los medicamentos” al de “resultados nega-
tivos asociados a la medicación”; los servicios de
Atención Farmacéutica, con casos prácticos y
un capítulo específico sobre herramientas
(comunicación y búsquedas bibliográficas), com-
pletan esta obra.

Son estas dos herramientas (comunicación y
búsquedas bibliográficas), puntos clave para la
ansiada universalización de la Atención Farma-
céutica como práctica asistencial. Por este moti-
vo, desde el Consejo General de Farmacéuticos
fueron incluidos dentro su Plan Estratégico para
el Desarrollo de la Atención Farmacéutica.Ade-
más, consideramos que la información y la for-
mación son, junto con dichas herramientas, los
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aspectos imprescindibles para una adecuada evo-
lución profesional dentro de esta práctica.

Este plan ha conseguido que en estos cin-
co años de andadura 24.000 farmacéuticos se
hayan inscrito en las diferentes acciones corres-
pondientes a los servicios de Atención Farma-
céutica (Dispensación, Indicación Farmacéuti-
ca y Seguimiento Farmacoterapéutico).

Desde el Consejo General estamos profun-
damente convencidos que este es el camino, esta
es nuestra evolución natural como profesiona-
les sanitarios: tratar de atender las necesidades
individuales de cada paciente en relación a su
farmacoterapia para obtener los mejores resul-
tados en la salud del mismo y en colaboración
con el resto del equipo sanitario.

Esta apuesta por la universalización de la
práctica asistencial, marcó el desarrollo de otro
proyecto de gran implicación intra-profesional
con un importante objetivo: el de unificar men-
sajes, terminologías y conceptos que se debían
transmitir a toda la profesión, incluyendo la par-
ticipación de todos los ámbitos de actuación en
Atención Farmacéutica.

Así, el 6 de febrero de 2004, el Consejo
General de Farmacéuticos invitó a participar a
representantes del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, de Sociedades Científicas de Farmacia
Comunitaria, Farmacéuticos de Atención Pri-
maria y Farmacia Hospitalaria, de la Fundación
Pharmaceutical Care España, de la Real Acade-
mia Nacional de Farmacia y del Grupo de Inves-
tigación en Atención Farmacéutica de la Uni-
versidad de Granada. En esta primera reunión
se puso de manifiesto la necesidad de aunar
voluntades y esfuerzos para favorecer la implan-
tación y la difusión de la Atención Farmacéuti-
ca, analizando de forma crítica, aunque positi-
va, la situación de la misma. El resultado fue

consolidar la formación de un grupo de traba-
jo que acordó denominarse Foro de Atención
Farmacéutica.

A partir de esta fecha, que este libro recoge
acertadamente como uno de los acontecimien-
tos que han influido en el desarrollo de la Aten-
ción Farmacéutica en España, convinimos ela-
borar, difundir y publicar un nuevo documen-
to de acuerdos, propuestas y reflexiones, a modo
de continuación del Documento de Consenso
de Atención Farmacéutica de 2001, tras varios
años de experiencia asistencial práctica.

Pronto se dará a conocer el trabajo de Foro
y se dispondrá de una nueva herramienta infor-
mática, el Bot plus con un nuevo módulo de
Atención Farmacéutica que nos dará soporte
estructural para la practica asistencial incluyen-
do todas las necesidades manifestadas por los
integrantes de Foro desde sus diversos ámbitos,
y que estará integrado en gestión.

Los autores, con la publicación de este libro,
adelantan aspectos tratados en Foro, y hacen
partícipe al lector de los acuerdos adoptados en
cuanto a definiciones, terminología (problemas
PRM y resultados negativos RNM), y procedi-
mientos normalizados de trabajo. Algunos de
estos aspectos ya han sido publicados en los
medios de comunicación de la Organización
Farmacéutica Colegial (revista Farmacéuticos y
portalfarma.com), entendiendo que esto servirá
para que toda la profesión dispongamos de un
lenguaje común que permita unificar criterios,
y avanzar de una manera más coordinada entre
todos, en beneficio de calidad de vida y la salud
de nuestra sociedad.

El paciente, la sociedad y las nuevas estruc-
turas sanitarias necesitan que el farmacéutico
como experto del medicamento garantice el uso
correcto de los mismos, asegurando que el resul-
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tado de la terapia sea la óptima, la más efecti-
va, y segura. El farmacéutico asistencial ha de
prevenir y resolver resultados negativos asocia-
dos al tratamiento del paciente, detectando pro-
blemas asociados a los medicamentos que está
utilizando y que pueden ser la causa de no con-
seguir el objetivo terapéutico perseguido. Sin
duda, nosotros debemos ser los responsables de
garantizar el uso seguro del medicamento y del
seguimiento de la prescripción farmacológica.

El mayor reto al que nos enfrentamos, des-
pués de haber formado a los farmacéuticos, es
dar a conocer la Atención Farmacéutica a la
población, que hoy no sabe lo que puede
demandar de su farmacéutico ni los beneficios
que puede obtener de un buen servicio.

No cabe duda de que superar las dificulta-
des que surgen ante cualquier cambio social exi-
ge perseverar en el empeño, y la perseverancia
no es posible si no hay convicción de que el cam-
bio mejorará el resultado de la propia actividad
en cualquiera de los sentidos: mayor reconoci-
miento social y retributivo o mayor interés téc-
nico-científico.Y por supuesto obtener una satis-
facción profesional al resolver problemas de
salud relacionados con los medicamentos a los
pacientes.

Tengo el placer de ver como esta obra es con-
secuente con las propuestas de Foro, que en bre-
ve se darán a conocer, incluyéndolas para su

mayor difusión y que adopta como propias,
cubriendo un espacio que hasta ahora no se
había presentado de una forma tan exhaustiva.
En definitiva, con esta publicación se amplia la
información que todo farmacéutico debe cono-
cer respecto a los servicios asistenciales que pue-
de ofrecer a la sociedad desde cualquiera de los
ámbitos de actuación profesional.

De esta forma, el sueño iniciado en 1999
cuando en el Congreso de San Sebastián se
reconoció que la Atención Farmacéutica era la
vía natural y obligada de evolución profesional,
se hace realidad, ya que disponemos de las
herramientas, los procedimientos, los concep-
tos y clasificaciones aceptadas por todos... y
lo que es más importante para todos los farma-
céuticos.

Agradezco y felicito a los autores del libro,
a Mª José Faus Dáder, a Pedro Amariles Muñoz
y a Fernando Martínez-Martínez, por sus esfuer-
zos e implicación en la universalización de la
Atención Farmacéutica facilitando una base filo-
sófica y el desarrollo de casos prácticos que per-
miten una explicación más didáctica y cerca-
na al día a día del farmacéutico asistencial.

Carmen Peña 
Secretaria General del Consejo General de

Colegios de Farmacéuticos, España.
Madrid-España, octubre de 2007
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ASPECTOS GENERALES

La esperanza de vida de los seres humanos
ha aumentado de forma espectacular a lo largo
de los últimos años, sobre todo en los países des-
arrollados. Este hecho se debe a numerosos fac-
tores, tales como las mejoras en la nutrición y
en la higiene, los avances tecnológicos en todos
los campos, las protecciones sanitarias y socia-
les, etc. Pero entre todos estos factores benefi-
ciosos, la existencia de medicamentos y el acce-
so a su utilización es considerada como uno de
los que más ha contribuido al aumento de la
esperanza de vida de la población. En este sen-
tido, las vacunas, antibióticos, antineoplásticos,
antidiabéticos y muchos otros medicamentos
han contribuido a evitar la mayoría de las muer-
tes prematuras. Además, existen otros medica-
mentos que se utilizan en el proceso de diag-
nóstico, clave para el posterior tratamiento de
la enfermedad detectada. Por último, se debe
tener presente que los avances en la preven-
ción, diagnóstico y tratamiento de las enferme-
dades están relacionados, casi siempre, con los
avances y descubrimientos en el campo de la
farmacoterapia.

Adicionalmente, se ha visto que los medica-
mentos, además de conseguir una mayor canti-
dad de vida, también están permitiendo una

mayor calidad de la misma, debido a que su fun-
ción es curar las enfermedades y, cuando esto
no es posible, pueden servir para controlarlas
y/o aliviar sus síntomas (Fig. 1).

En la actualidad, el número de medicamen-
tos disponibles es muy alto, además de ser cada
vez más seguros, eficaces y de calidad, lo que
justifica que sean la estrategia terapéutica más
utilizada para mantener la salud de los pacien-
tes. Sin embargo, no siempre que se utiliza un
medicamento el resultado es óptimo, bien sea
porque aparecen efectos adversos o tóxicos, o
bien porque no se consiguen los objetivos tera-
péuticos buscados (Fig. 2). Esta consideración
está fundamentada en una amplia variedad de
estudios, principalmente observacionales, que
muestran una elevada prevalencia de la mor-
bilidad asociada al uso de medicamentos (iatro-
genia terapéutica), que se traduce en unas con-
secuencias muy negativas para la salud de las
personas. Con base en estos datos, no hay duda
de que estos fallos de la farmacoterapia cons-
tituyen un auténtico problema de salud públi-
ca, que a veces ocasiona pérdidas de vidas huma-
nas, daños en la salud y recursos sanitarios des-
perdiciados, por lo que uno de los retos a los
que se enfrenta la sociedad actual es conseguir
que los medicamentos produzcan los mejores
resultados en salud posibles.

Atención Farmacéutica: servicios farmacéuticos
orientados al paciente

“No hay nada más difícil de emprender, más peligroso de realizar o más incierto de
lograr, que tomar la iniciativa de introducir un orden nuevo”

W. E. DEMING
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Los fallos de la farmacoterapia se producen
por dos situaciones (Fig. 3):
- Cuando los medicamentos provocan daño.

Todos los medicamentos son sustancias
extrañas al organismo y, por tanto, pueden
causar efectos indeseables, los cuales se con-
sideran como resultados negativos asocia-
dos a la inseguridad de los medicamentos.

- Cuando los medicamentos no consiguen los
objetivos terapéuticos buscados. La finalidad
terapéutica de la utilización de una estrategia
farmacoterapéutica es prevenir, curar y con-
trolar enfermedades y/o el aliviar síntomas, lo
que se refleja en el logro de una modificación
en el estado de salud de un paciente (resulta-
dos positivos). En este sentido, cuando el medi-
camento no consigue el resultado esperado se
consideran como resultados negativos asocia-
dos a la inefectividad de los medicamentos.
Por lo anterior, el garantizar que los medi-

camentos consigan los resultados clínicos dese-
ados (resultados positivos) y el evitar la apari-
ción de los resultados clínicos no deseados (resul-
tados negativos) representa un punto crítico del
proceso farmacoterapéutico. En esta dirección,
se debe asegurar el cumplimiento adecuado de
los requisitos o etapas de la cadena de utiliza-

ción terapéutica (proceso de utilización tera-
péutica) de los medicamentos, la cual estable-
ce que el medicamento requiere que:
- Se investigue y resulte de utilidad terapéu-

tica para un problema de salud.
- Se fabrique, mediante un proceso que ase-

gure su calidad farmacéutica y terapéutica.
- Se prescriba, por el médico (o se indique,

por el farmacéutico en el caso de los medi-
camentos que no necesitan receta médica),
con base en la mejor evidencia científica dis-
ponible, a un paciente concreto.

- Se dispense, por el farmacéutico o bajo su
supervisión.

- Se acondicione y use (administre), por el
paciente (o cuidador).

- Se sigan y evalúen los resultados en salud
obtenidos.
En dichos requisitos o pasos, la participación

del farmacéutico de forma directa o indirecta
es fundamental, especialmente en la evaluación
y seguimiento de los resultados terapéuticos
obtenidos. En este sentido, cuando se evalúa
el resultado alcanzado con la utilización tera-
péutica de un medicamento en un paciente, lo
deseable es haber conseguido el resultado posi-
tivo (cambio deseado en la salud del paciente).
En el caso de que el resultado sea contrario
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MEDICAMENTO

Objetivo

Mejorar la calidad de vida de los pacientes

Aliviar, curar
o controlar

enfermedades
o síntomas

Figura 1. Objetivo de la utilización terapéutica de
los medicamentos.

FARMACOTERAPIA

Falla

Efectos
adversos

Toxicidad
No consigue

objetivos

Figura 2. Fallos en la farmacoterapia.



(negativo), se deben realizar las intervencio-
nes necesarias para orientar el proceso al logro
de los resultados positivos (resolverlo).Además
de identificar y resolver los resultados negati-
vos, resulta clave corregir las causas de los mis-
mos, en especial las prevenibles (anomalías en
la cadena terapéutica o proceso de utilización
terapéutica). A este proceso de identificar, pre-
venir y resolver resultados negativos asociados
al uso de los medicamentos, con el fin de lograr
el objetivo en salud deseado, se le denomina
seguimiento farmacoterapéutico (Fig. 4).

El seguimiento farmacoterapéutico de los
pacientes, tendente a identificar, prevenir y resol-

ver resultados negativos asociados al uso de
medicamentos, es una estrategia que permite
un mejor control de la farmacoterapia y, por tan-
to, se convierte en una solución viable y facti-
ble a un problema sanitario que causa sufrimien-
to humano y costes innecesarios. Por ello, una
de las funciones fundamentales del farmacéu-
tico como profesional de la salud experto en
medicamentos es ayudar a la prevención de los
riesgos iatrogénicos evitables y a mejorar la efec-
tividad de los medicamentos mediante el segui-
miento farmacoterapéutico, dando respuesta a
una necesidad social existente y que demanda
ser atendida.
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Porque no consigue los resultados deseados
para los que fue prescrita o indicada

Porque alcanza resultados no deseados
que interfieren en la salud del paciente

Fallos en la efectividad Fallos en la seguridad

La farmacoterapia falla:

Figura 3. Razones por las que la farmacoterapia falla.

Causas prevenibles (fallos en la
cadena terapéutica –proceso de uso–)

y no prevenibles

Resultado negativo

Terapia farmacológica

Objetivo de salud

Figura 4. Representación esquemática del seguimiento farmacoterapéutico.



La farmacoterapia es un sistema comple-
jo, integrado por un conjunto de procesos inter-
dependientes y ejecutados con la participación
de diferentes actores, con el propósito de con-
seguir, a través de la utilización de uno o más
medicamentos (estrategia farmacoterapéuti-
ca), el mejor resultado posible en la salud de
un paciente específico.

El éxito de la farmacoterapia aumenta si
los medicamentos realmente se necesitan, están
disponibles, son de calidad, están bien prescri-
tos o indicados, bien dispensados, correctamen-
te utilizados o administrados y se evalúan los
resultados de salud alcanzados en el paciente.

Por otro lado, la prevención de los resulta-
dos negativos se ve favorecida por la realiza-
ción de otras actividades asistenciales del far-
macéutico, como es el caso de la dispensación,
indicación farmacéutica, educación sanitaria
y farmacovigilancia.

Por lo anterior, diversos organismos, entre
ellos la Organización Mundial de la Salud
(OMS), establecen la importancia del papel del
farmacéutico en los sistemas de salud. En este
sentido, la OMS afirma que: “Los farmacéuti-
cos tienen un papel fundamental que desem-
peñar en lo que se refiere a atender las nece-
sidades de los individuos y de la sociedad, con
el fin de asegurar una utilización racional y
económica de los medicamentos en todos los
países, cualquiera que sea su nivel de desarro-
llo”. Por ello, existe el convencimiento de que
el mayor aporte del farmacéutico estará en la
evaluación y contribución al logro de los obje-
tivos terapéuticos de la farmacoterapia, concre-
tamente su función consistirá en la identifica-
ción, prevención y resolución de los resulta-
dos negativos asociados a la medicación y de sus
causas prevenibles.

La Atención Farmacéutica representa una
filosofía de práctica profesional del farmacéu-
tico como experto en medicamentos, orientada

a alcanzar en el paciente los mejores resultados
clínicos posibles. En este contexto, las revisio-
nes y opiniones recientes de los expertos en el
tema coinciden en que el paciente y su salud
deben ser los centros de la actuación farmacéu-
tica. Por ello, es necesario atender a los pacien-
tes para identificar y satisfacer sus necesidades
y expectativas. El farmacéutico debe adquirir y
desarrollar todos aquellos conocimientos, acti-
tudes y habilidades, que contribuyan a que el
paciente disfrute el mayor tiempo posible del
máximo nivel de salud, asociado a los mejores
resultados que se puedan alcanzar con el uso de
medicamentos.

En general, el objetivo principal de la Aten-
ción Farmacéutica es identificar, prevenir y resol-
ver todas las desviaciones que provocan que no
se alcance el objetivo terapéutico, evaluando
los problemas de salud de los pacientes des-
de la perspectiva de la necesidad, efectividad y
seguridad de sus medicamentos. En este senti-
do, la dispensación de medicamentos, la indica-
ción farmacéutica y el seguimiento farmacote-
rapéutico son actividades incluidas en el con-
cepto de Atención Farmacéutica, que preten-
den orientar directa o indirectamente una actua-
ción farmacéutica que contribuya a elevar la
salud de las personas que usan medicamentos.
Del mismo modo, la educación sanitaria, otra
actividad también integrada en la Atención Far-
macéutica, pretende otorgar al paciente auto-
nomía y poder de decisión responsable en la
prevención o en el mejor control de su enfer-
medad.

La Atención Farmacéutica nace de la nece-
sidad de que no existan problemas de salud sus-
ceptibles de ser tratados con intervenciones tera-
péuticas, y que todos los tratamientos sean efec-
tivos y seguros, así como de promover estrate-
gias que proporcionen buena salud y prevengan
enfermedades. Por ello, el término Atención Far-
macéutica engloba todas las actividades que
realiza el farmacéutico orientadas al paciente,
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con el objetivo de conseguir el máximo benefi-
cio posible en términos de salud.

La Atención Farmacéutica facilita el logro
de los resultados esperados de la farmacotera-
pia y minimiza la aparición de los no desea-
dos, lo que se ve reflejado en un impacto posi-
tivo en el sistema de salud, debido a que:
- Elimina farmacoterapia innecesaria.
- Logra efectividad de tratamientos inefec-

tivos.
- Minimiza reacciones adversas y toxicidad.
- Evita costes por consultas de urgencias y

hospitalización.
- Disminuye consultas médicas.
- Facilita y mejora la relación con el pacien-

te, lo que contribuye a mejorar la adheren-
cia y persistencia a su tratamiento.

ANTECEDENTES

El término Pharmaceutical Care, traducido
al español como Atención Farmacéutica, fue
definido por primera vez por Mikeal en 1975 a
través de una cita que puede considerarse his-
tórica, donde se refiere a los servicios farmacéu-
ticos como: “Los cuidados que un paciente con-
creto requiere y recibe y que aseguran un uso
seguro y racional de la medicación”.

Ésta es la primera vez que se señala al
paciente como objeto de la actuación del far-
macéutico, y se resalta que necesita de una dedi-
cación que garantice el uso racional y seguro de
los medicamentos.

En 1980 Brodie, en su conferencia sobre Teo-
ría de la práctica farmacéutica, propone que:
“El farmacéutico debe ser responsable del resul-
tado de la terapia con medicamentos”. Por tan-
to, Brodie es el primer autor que establece las
bases teóricas de una práctica profesional, que
acepta la responsabilidad sobre los resultados
de los medicamentos utilizados por los pacien-

tes. Así que es Brodie quien introduce el térmi-
no de Pharmaceutical Care, en el que se inclu-
ye: “La valoración de las necesidades relacio-
nadas con la medicación de un individuo con-
creto y la provisión, no sólo de los medicamen-
tos solicitados, sino también de los servicios
necesarios para garantizar una terapia lo más
segura y efectiva posible”.

Sin embargo, fue en 1989-1990 cuando el
concepto de Atención Farmacéutica es recibi-
do por toda la comunidad farmacéutica inter-
nacional, tras la publicación por parte de dos
profesores universitarios, Hepler y Strand, del
artículo Opportunities and responsabilities in
Pharmaceutical Care. En este artículo se defi-
ne y desarrolla el concepto de Pharmaceutical
Care, después de analizar los tres períodos por
los que ha atravesado la farmacia en el siglo XX:
el tradicional, el de transición y el de desarrollo
de atención al paciente.

Esta publicación consolida los 3 puntos cla-
ves del Pharmaceutical Care (Fig. 5):
a) Responsabilizarse del resultado del trata-

miento farmacológico que se dispensa.
b) Seguimiento del curso de la farmacoterapia

para poder conocer esos resultados.
c) Compromiso directo con los pacientes para

conseguir mejorar su calidad de vida con
el uso de los medicamentos.
Al año siguiente, se publica en los Estados

Unidos un texto legal que se denominó
OBRA´90, que trató de dar un importante
impulso al proceso de cambio de la práctica far-
macéutica, desde “servicios de distribución” hacia
“servicios cognitivos”, apelando a la responsabi-
lidad profesional de los farmacéuticos.

En 1993, el concepto Pharmaceutical Care,
traducido al español como Atención Farmacéu-
tica, recibió un importante aval de la OMS en
el Informe de Tokio sobre “El papel del farma-
céutico en el sistema de atención de salud”. En
este informe se ratifica que el futuro profesio-
nal farmacéutico pasa obligatoriamente por rea-
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lizar Atención Farmacéutica, señalando que ésta
no sólo debe centrarse en la farmacoterapia del
paciente, sino que el farmacéutico también debe
implicarse en labores de prevención y promo-
ción de la salud, junto con el resto del equipo
sanitario. El informe termina dando toda una
serie de recomendaciones a los gobiernos, aso-
ciaciones farmacéuticas, universidades y farma-
céuticos en ejercicio, con el objetivo de aplicar
medidas que desarrollen esta filosofía por el bien
de los pacientes y de la sociedad en general.

Estas recomendaciones de la OMS se han
reflejado en la creación en diferentes países de
grupos de investigación y desarrollo en Aten-
ción Farmacéutica, que trabajan sobre todo en
realizar estudios que demuestren la existen-
cia y magnitud de los fallos de la farmacote-
rapia, y en el diseño e implantación de posibles
soluciones a este auténtico problema de salud
pública.

CONSENSO ESPAÑOL SOBRE
ATENCIÓN FARMACÉUTICA

En 2001, como resultado del trabajo de
un grupo de expertos, el Ministerio de Sani-
dad y Consumo español publicó el Docu-
mento de Consenso sobre Atención Farma-
céutica (Fig. 6) con el que, sin carácter de
norma legal, se pretende presentar concep-
tos y directrices consensuados entre profe-
sionales, que contribuyan a la generalización
de la implantación de la Atención Farmacéu-
tica en España. Al tiempo que se busca satis-
facer “la necesidad de circunscribir adecuada-
mente el término Atención Farmacéutica en
el marco de funciones encomendadas al farma-
céutico por la Ley 16/1997 de Regulación de
Servicios de las Oficinas de Farmacia en este
país”.
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Figura 5. Oportunidades y responsabilidades en Pharmaceutical Care. Artículo histórico en el desarrollo de la
Atención Farmacéutica.

Definición de Atención Farmacéutica:
“La provisión responsable de farmacoterapia, con

el propósito de conseguir resultados concretos que
mejoren la calidad de vida de cada paciente”.

Estos resultados son:
- Curación de enfermedades.
- Eliminación y curación de síntomas.
- Parar o disminuir el proceso patológico.
- Prevenir enfermedades o síntomas.

Hepler y Strand. Am J Hosp Pharm 1990; 47:533-543.



El Documento recoge la idea central de
que la Atención Farmacéutica en España equi-
vale al conjunto de las funciones asistencia-
les del farmacéutico, dentro de las cuales y
entre otras se encuentra la del seguimiento far-
macoterapéutico, el cual coincide con el con-
cepto de Pharmaceutical Care propuesto en
1989 por Hepler y Strand (Tabla I).

En dicho Documento, el grupo de expertos
establece que la “Atención Farmacéutica es la
participación activa del farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensación y
seguimiento de un tratamiento farmacotera-
péutico, cooperando así con el médico y otros
profesionales sanitarios a fin de conseguir
resultados que mejoren la calidad de vida del
paciente. También conlleva la implicación del
farmacéutico en actividades que proporcio-
nen buena salud y prevengan las enfermeda-
des.”

Adicionalmente, se señala que “Dentro de
la Atención Farmacéutica, se distinguen acti-
vidades que podrían agruparse en el ámbito
de la clínica, por estar orientadas a la asisten-
cia a la persona en el manejo de los medica-
mentos antes que a los medicamentos en sí. Son
actuaciones como: la indicación de medicamen-
tos que no requieren prescripción médica, pre-
vención de la enfermedad, educación sanita-
ria, farmacovigilancia, seguimiento farmacote-
rapéutico personalizado y todas aquellas otras
que se relacionan con el uso racional del medi-
camento.”

En el contexto de este Consenso, es impor-
tante volver a resaltar que Atención Farmacéu-
tica no es equivalente al término inglés Phar-
maceutical Care, el cual se puede asimilar a
Seguimiento Farmacoterapéutico. En el mismo
sentido, en una revisión reciente de los aspec-
tos relacionados con Pharmaceutical Care en
Europa, se establece como conclusión el siguien-
te concepto: “Pharmaceutical Care es el segui-
miento individual del tratamiento utilizado por

el paciente con el propósito de mejorar los resul-
tados para el paciente, incluyendo la calidad de
vida”.

ACTIVIDADES DE ATENCIÓN
FARMACÉUTICA EN LA LABOR
HABITUAL DEL FARMACÉUTICO

En el contexto de la relación entre la labor
habitual de la farmacia y las diferentes activi-
dades de Atención Farmacéutica, es muy impor-
tante resaltar que, según el Documento de Con-
senso sobre Atención Farmacéutica del Minis-
terio de Sanidad y Consumo, las distintas defi-
niciones no implican niveles diferentes en los
que un profesional pueda “pararse”. Todas las
actividades han de diseñarse como un: “servicio
continuado, de modo que sirvan de mecanismo
para ofrecer al paciente protección frente a la
aparición o presencia de problemas relaciona-
dos con medicamentos, tanto en la dispensa-
ción (principal servicio demandado por los usua-
rios de las farmacias), como en la consulta o indi-
cación farmacéutica, la educación sanitaria y
por supuesto en el seguimiento farmacotera-
péutico personalizado”.
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Figura 6. Portada
de Consenso Espa-
ñol sobre AF.



Por todo lo anterior, se requiere la definición
y estructuración de una cartera de servicios, den-
tro de los cuales, en el modelo actual del ejer-
cicio profesional de la farmacia, se consideran
como esenciales la Dispensación, la Consulta o
Indicación farmacéutica y el Seguimiento far-
macoterapéutico. Además, desde una perspec-
tiva proactiva, se considera conveniente la inclu-
sión de otros servicios que también pueden tener
un efecto positivo en la salud de los pacientes,
como es el caso de la Educación sanitaria y la
Farmacovigilancia. En este sentido, el Docu-
mento de Consenso sobre Atención Farmacéu-
tica sólo desarrolla los servicios de dispensación,
indicación farmacéutica y seguimiento farma-
coterapéutico, pero no se debe olvidar que el
término incluye otros servicios tales como: far-
macovigilancia, educación sanitaria, formula-
ción magistral y formación en uso racional de
medicamentos.

A continuación, de forma general, se presen-
tan algunas consideraciones sobre estos servicios.

Dispensación
Corresponde al servicio más demandado por

las personas que acuden a una farmacia. En este
caso, ante la solicitud de un medicamento con-
creto, con o sin prescripción médica, la actua-
ción farmacéutica debe acompañar la entrega
del medicamento con actividades tendentes a
discriminar la posible existencia de problemas

potenciales, al igual que de las instrucciones
sobre la adecuada utilización del medicamen-
to. Aunque el Documento de Consenso carece
de una definición sobre dispensación, se con-
sidera adecuada la siguiente: “Es la actuación
profesional de un farmacéutico por la cual éste
proporciona, a un paciente o a sus cuidadores,
además del medicamento y/o producto sanita-
rio, los servicios clínicos que acompañan a la
entrega del mismo, con el objetivo de mejorar
su proceso de uso y proteger al paciente de posi-
bles RMN, causados por PRM”.

Consulta o Indicación farmacéutica
La indicación farmacéutica es el acto profe-

sional por el que el farmacéutico se responsa-
biliza de la selección de un medicamento que
no necesita receta médica, con el objetivo de
aliviar o resolver un problema de salud a instan-
cias del paciente, o su derivación al médico cuan-
do dicho problema necesite de su actuación. Por
ello, corresponde al servicio que se realiza cuan-
do el paciente consulta al farmacéutico sobre el
posible tratamiento para un problema de salud
concreto, es decir, le pregunta “¿qué me da
para...?”. Este caso estará siempre referido a
aquellos síntomas o síndromes menores para los
cuales la legislación permite la dispensación de
un medicamento sin prescripción médica, o
supondrá la derivación al médico en caso nece-
sario.
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Orientadas al medicamento Orientadas al paciente

- Adquisición - Dispensación - Consulta o indicación - Seguimiento
- Custodia - Formulación magistral farmacéutica farmacoterapéutico
- Almacenamiento - Formación en uso racional (Pharmaceutical Care)
- Conservación de materias del medicamento

primas, especialidades - Educación sanitaria
farmacéuticas y - Farmacovigilancia
productos sanitarios

ATENCIÓN FARMACÉUTICA

Tabla I. Actividades del farmacéutico en el marco del Consenso español sobre Atención Farmacéutica



Seguimiento farmacoterapéutico
Se considera como “la práctica profesional

en la que el farmacéutico se responsabiliza de
las necesidades del paciente relacionadas con
los medicamentos mediante la detección de pro-
blemas relacionados con la medicación (PRM),
y la prevención y resolución de resultados nega-
tivos asociados a la medicación (RNM), de for-
ma continuada, sistematizada y documentada,
en colaboración con el propio paciente y con
los demás profesionales del sistema de salud,
con el fin de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente”. Con
este servicio se busca alcanzar la máxima efec-
tividad y seguridad de los medicamentos que el
paciente va a utilizar o ya está utilizando.

A partir de estos elementos se puede esta-
blecer que el objetivo real de la Atención Far-
macéutica es trabajar con:
- El paciente en la dispensación de medi-

camentos.
- El paciente en la indicación farmacéutica.
- El paciente en el seguimiento farmacote-

rapéutico.
- La salud del paciente.
- El contexto social del paciente.

Farmacovigilancia
Se puede definir la farmacovigilancia como

aquella actividad de salud pública que tiene por
objetivo la identificación, cuantificación, eva-
luación y prevención de los riesgos del uso de
los medicamentos una vez comercializados, per-
mitiendo así el seguimiento de los posibles efec-
tos adversos de los medicamentos.

Los farmacéuticos están obligados a notifi-
car las sospechas de reacciones adversas que
detecten en el transcurso de su trabajo habitual.
En España, la notificación espontánea se reali-
za a través de los organismos autonómicos que
constituyen el Sistema Nacional de Farmacovi-

gilancia, mediante el sistema de la Tarjeta Ama-
rilla. Los farmacéuticos deben tener este docu-
mento en la farmacia, si bien existen organis-
mos que permiten la notificación electrónica
a través de su página web.

Las notificaciones que deben hacerse afec-
tan principalmente a:
- Reacciones adversas a medicamentos.
- Interacciones medicamentosas que conduz-

can tanto a problemas de seguridad como
de pérdida de efectividad.

- Síndromes de abstinencia, efectos rebote y
cualquier otro problema producido por la
supresión de un medicamento.
La notificación tiene un interés especial en

los siguientes casos:
- Reacciones que provoquen desenlace mor-

tal, pongan en peligro la vida del paciente,
produzcan ingreso hospitalario o lo prolon-
guen, aunque sean bien conocidas y estén ya
descritas en la literatura.

- Reacciones poco frecuentes o raras, aunque
sean leves.
Hay que dejar claro que el farmacéutico, al

igual que cualquier otro profesional de la salud,
notifica sospechas que podrán ser comproba-
das por los organismos pertinentes. Por tanto,
no debe temer que finalmente no exista rela-
ción, sino que ante cualquier duda la mejor
opción siempre es notificar. No obstante, se
han propuesto diversos algoritmos que facili-
tan fundamentar la sospecha. La mayoría de
ellos consideran que, para establecer una rela-
ción causal entre la reacción adversa y el medi-
camento, se han de cumplir los siguientes requi-
sitos:
- Que exista una relación temporal entre la

exposición del paciente al supuesto agente
causal y la aparición de la reacción adversa.

- Que el estado del paciente mejore al sus-
pender la administración del medicamento.

- Que exista en la literatura científica infor-
mación que fundamente la sospecha.
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- Que reaparezca la reacción adversa cuando
el paciente vuelva a ser expuesto al agente
sospechoso, si la situación lo permite.

- Que no se relacione con la patología de base.
No obstante, rara vez se puede dar respues-

ta a las cinco cuestiones, ya que la reexposición
al agente causal puede no ser aconsejable y pue-
de ser que la literatura científica incluso no haya
descrito la reacción aún, por lo que el profesio-
nal debe notificar a veces sin tener toda la infor-
mación.

Educación sanitaria
La Organización Mundial de la Salud ha

definido el término Educación para la Salud
(Health Education) como: “las oportunidades
de aprendizaje creadas conscientemente que
suponen una forma de comunicación destina-
da a mejorar la alfabetización sanitaria, inclui-
da la mejora del conocimiento de la población
en relación con la salud y el desarrollo de habi-
lidades personales que conduzcan a la salud indi-
vidual y de la comunidad”.

La Educación para la Salud aborda la trans-
misión de información, al igual que el fomento
de la motivación, las habilidades personales y
la autoestima, necesarias para adoptar medidas
destinadas a mejorar la salud. Incluye no sólo
la información relativa a las condiciones socia-
les, económicas y ambientales subyacentes que
influyen en la salud, sino también la que se refie-
re a los factores y comportamientos de riesgo,
además del uso del sistema de asistencia sanita-
ria. Es decir, la Educación para la Salud supone
comunicación de información y desarrollo de
habilidades personales, que demuestren la via-
bilidad política y las posibilidades organizativas
de diversas formas de actuación dirigidas a lograr
cambios sociales, económicos y ambientales, que
favorezcan la salud.

La educación sanitaria del paciente juega un
papel muy importante como punto de partida
previo para que éste adopte el rol que se espe-

ra dentro del equipo de salud. Por esto, es esen-
cial evaluar el grado de conocimiento que tie-
ne sobre sus problemas de salud, y de esta for-
ma establecer puntos de partida objetivos para
aportarle las enseñanzas necesarias para que
adopte el protagonismo deseado, que contribu-
ya a su cooperación eficiente en la consecución
de resultados en salud. La educación sanitaria
de un paciente debe ser, como su propio nom-
bre indica, individualizada a sus características
personales ya que, no sólo influirá su nivel cul-
tural, sino que también serán claves su entorno,
historial familiar, trabajo, costumbres, etc. Éstas
son características que no pueden extrapolarse
de un paciente a otro y que exigirán a los edu-
cadores un plan individual adecuado a cada
paciente.

El farmacéutico, debido a su amplia for-
mación y a su accesibilidad para los pacientes,
es en potencia y en la práctica un excelente
educador sanitario. El farmacéutico es el pro-
fesional de la salud que ocupa el eslabón más
cercano a la herramienta más comúnmente
utilizada para combatir la enfermedad (el
medicamento) y, además, está muy cerca del
paciente. Esto significa una posición inmejo-
rable para conocer qué sabe y cómo se le pue-
de ayudar.

El farmacéutico, desde la farmacia comuni-
taria, la farmacia hospitalaria y los servicios de
atención primaria, realiza educación sanitaria
sobre medicamentos con el propósito de pro-
mover un uso seguro y adecuado en la comuni-
dad, influyendo en el nivel de conocimientos de
la población, en sus actitudes y en la adquisi-
ción del entrenamiento necesario para lograrlo.
Por ello, la Educación para la Salud es uno de
los pilares básicos de cualquier estrategia enca-
minada a mejorar el uso del medicamento.

Formulación magistral
Se considera una fórmula magistral aquel

medicamento destinado a un paciente indivi-
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dualizado, preparado por el farmacéutico, o bajo
su dirección, para cumplimentar expresamen-
te una prescripción facultativa detallada de las
sustancias medicinales que incluye, según las
normas técnicas y científicas del arte farmacéu-
tico, dispensado en su farmacia o servicio far-
macéutico y con la debida información al usua-
rio.

La elaboración de fórmulas magistrales es
una actividad que, de forma tradicional, se ha
realizado en todos los servicios de farmacia (far-
macia de hospital y oficina de farmacia) y se
sigue realizando, y es de gran importancia, debi-
do a que se trata de un servicio personalizado
por el cual se elabora un medicamento indivi-
dual para un paciente concreto.

Congruente con la importancia de este ser-
vicio, se dispone de una norma: el Real Decre-
to 175/2001 (de 23 de febrero), por el que se
aprueban las normas de correcta elaboración y
control de calidad de fórmulas magistrales y pre-
parados oficinales. El Decreto recoge toda una
normativa sobre este ejercicio profesional, tra-
tando de forma particular los temas de perso-
nal, locales y utillaje, documentación, materias
primas y material de acondicionamiento, elabo-
ración y dispensación.

Formación en uso racional del medicamento
Otro de los servicios incluidos en la Aten-

ción Farmacéutica es el de formación en uso
racional de medicamentos en la atención prima-
ria y en la atención hospitalaria y especializada,
donde se refuerza el principio de igualdad terri-
torial, se desarrolla el procedimiento para la
financiación pública, las obligaciones de los
pacientes, la valoración de la prescripción, etc.

Según la OMS, uso racional de medicamen-
tos es la situación en que la utilización de los
mismos cumple un conjunto de requisitos: “el
uso racional de los medicamentos implica que
el paciente reciba el medicamento apropiado a
su necesidad clínica, en la dosis correcta corres-

pondiente a su requerimiento individual, por
un período adecuado de tiempo y al menor cos-
te”.

Recientemente en España, la elaboración del
Plan Estratégico de Política Farmacéutica, en
noviembre de 2004 y la aprobación de la Ley
29/2006, de 26 de julio de garantías y uso racio-
nal de los medicamentos y productos sanitarios,
suponen el marco estratégico de referencia a las
políticas de uso racional de los medicamentos.
Al tiempo que se posibilita la adecuación de
la normativa española a las directivas comuni-
tarias europeas en este campo.

La experiencia derivada de la aplicación de
la anterior Ley del Medicamento de 1990 ha
puesto en evidencia la necesidad de intensificar
la orientación de la reforma en torno a dos ide-
as-fuerza: la ampliación y refuerzo de un siste-
ma de garantías que gire en relación con la auto-
rización del medicamento y la promoción del
uso racional del mismo. Es de señalar que la
citada Ley se refería ya a la primera de ellas al
establecer la exigencia de garantía de calidad,
seguridad y eficacia de los medicamentos. Sin
embargo, el desarrollo tecnológico, la globaliza-
ción y el acceso a la información, así como la
pluralidad de agentes que progresivamente inter-
vienen en el ámbito de la producción, distribu-
ción, dispensación y administración de medica-
mentos, aconsejan en estos momentos, además
de intensificar dichas garantías, ampliarlas a la
transparencia y objetividad de las decisiones
adoptadas así como al control de sus resultados.

Los conceptos básicos teóricos y prácticos de
los servicios de dispensación, indicación farma-
céutica, seguimiento farmacoterapéutico, far-
macovigilancia y educación sanitaria, se desarro-
llan con más detalle en sus respectivos capítu-
los de este texto. Como visión general, en la figu-
ra 7 se presentan estos servicios de Atención
Farmacéutica y las relaciones existentes entre
ellos, en el marco de la labor habitual de la far-
macia.
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Con el objeto de entender el sentido de la
figura 7, es importante señalar que la necesidad
de realizar seguimiento farmacoterapéutico pue-
de ser identificada a partir de la dispensación
(un objetivo es proteger al paciente de posibles
resultados negativos asociados a la medicación),
la formación en el uso racional de medicamen-
tos o la indicación farmacéutica. Por otra parte,
un paciente que acude a la farmacia y no soli-
cita medicamentos o educación sanitaria, lo más
probable es que acuda a una cita de seguimien-
to farmacoterapéutico.

La derivación al médico, además de los casos
en los que el paciente solicita un medicamento
que requiere receta médica, puede ser parte del

proceso de seguimiento farmacoterapéutico,
indicación farmacéutica, dispensación o educa-
ción sanitaria y formación en el uso racional de
los medicamentos.

ACONTECIMIENTOS QUE HAN
INFLUIDO EN EL DESARROLLO DE LA
ATENCIÓN FARMACÉUTICA EN ESPAÑA

En la tabla II, de forma general, se presen-
ta una relación cronológica de algunos hechos
que, por su posible contribución específica, han
influido en el desarrollo de la Atención Far-
macéutica en España.
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Inicio

SÍ NOSolicita
medicamentos

SÍ NOMedicamento
concreto

Presenta
receta

NO

SÍ NONecesita
receta

Derivación
al médico

Indicación
farmacéutica

Educación sanitaria
Formación en
uso racional

Dispensación

SÍ NOSolicita educación
sanitaria

Seguimiento
farmacoterapéutico

Farmacovigilancia

SÍ

Figura 7. Actividades de la Atención Farmacéutica, en el marco de la labor habitual de la farmacia.
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Año y suceso Contribución

1975. Mikeal y cols. Definen la Atención Farmacéutica (AF) como la atención que un
paciente recibe para lograr un uso racional de los medicamentos

1975. Informe Millis (Farmacéuticos Se hace un resumen de la situación profesional en ese momento,
para el futuro) de la Asociación señalando la necesidad de implicar a los farmacéuticos en el control  
Americana de Escuelas de del uso adecuado de los medicamentos
Farmacia (AACP)

1980. Brodie y cols. Establecen que la AF, no sólo consiste en el aporte de los fármacos
indicados, sino que además debe incluir aquellos servicios que
garanticen la mayor eficacia y seguridad posibles, antes, durante y
después del tratamiento

1990. Hepler y Strand Publican el artículo “Oportunidades y responsabilidades en
Pharmaceutical Care”: estableciendo el concepto y los objetivos

1992. Desarrollo del “Minessota Proyecto realizado en 20 oficinas de farmacia, con 12.376 actos de
Pharmaceutical Care Project” Pharmaceutical Care. Se identificaron 2.434 Problemas Relacionados 

con la Medicación (PRM).
El 43% de los pacientes presentaban un PRM, y el 70% de ellos
mejoraron con el seguimiento farmacoterapéutico

1993. OMS publica el Informe de La OMS establece que el farmacéutico, en el marco de la AF, debe 
Tokio sobre el papel del farmacéutico cumplir funciones orientadas al paciente (control de la 
en los sistemas de salud farmacoterapia) y a la comunidad (promoción de la salud y

prevención de la enfermedad)

1993. La AF se expande fuera El concepto de AF desarrollado en EE.UU. es difundido y adaptado 
de EE.UU. en otros países del Continente Americano y del Europeo

1993. Se crea el Grupo de Diseña y lleva a cabo estudios de investigación sobre AF.
Investigación en Atención Desarrolla programas formativos para entrenar a farmacéuticos a que
Farmacéutica de la Universidad implanten la AF
de Granada

1994. Se crea la red europea Coordina proyectos de investigación sobre AF, con el ánimo de 
“Pharmaceutical Care Network extender esta filosofía profesional
European” (PCNE)

1995. Se celebra en Alcalá de Henares El invitado de honor a este Simposium fue el doctor Charles Hepler,
(España) un Simposium sobre Oficina quien motivó a los farmacéuticos españoles a implementar la 
de Farmacia: Atención Farmacéutica Atención Farmacéutica y a la implicación de todas las instituciones 
dentro del V Congreso de Ciencias
Farmacéuticas 

1996. Publicación del primer libro Sus editores, Knowlton y Penna, son presidentes de la Asociación
sobre Pharmaceutical Care Americana de Farmacias (APhA) y de la Asociación Americana de

Escuelas de Farmacia (AACP). Enfatizan en la importancia del
paciente como centro del Pharmaceutical Care

Tabla II. Descripción general de los acontecimientos que han influido en el desarrollo de la Atención Far-
macéutica en España

.../...
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Año y suceso Contribución

1996. Documento de Barcelona. Declara que se debe propiciar la docencia orientada hacia las
Elaborado por la Conferencia recientes tendencias de Atención Farmacéutica, fomentando el 
Nacional de Decanos de Facultades aprendizaje del trabajo en equipo y en comunicación, junto con
de Farmacia de España otros profesionales de las ciencias de la salud

1997. La Universidad de Granada Formación y capacitación de farmacéuticos de España y otros países
crea un Máster presencial en AF (especialmente latinoamericanos), para implantar servicios de AF en

la farmacia comunitaria y hospitalaria, y desarrollar proyectos de
investigación en esta práctica.
Motivación a otras Universidades españolas y de otros países para
crear este tipo de programas de formación de postgrado y continuada

1997. Proyecto Tomcor en pacientes Los pacientes valoran el nuevo modelo de actividad profesional,
con enfermedad coronaria (España) a pesar del mayor tiempo empleado en las visitas a la farmacia

comunitaria

1997. Nace el Journal of Se trata de la primera revista científica sobre AF. Se edita en Internet 
Pharmaceutical Care por la Facultad de Farmacia de la Universidad de Northeast

Louisiana (EE.UU.)

1998. Cipolle, Strand y Morley Desarrollo de conceptos y herramientas necesarios para efectuar
publican el libro “El ejercicio de la AF” Seguimiento Farmacoterapéutico adaptado a EE.UU.

Propuesta de un Método para el Seguimiento Farmacoterapéutico.
Agrupan los PRM en 7 categorías

1998. Se crea la Fundación Desarrollo y difusión de la práctica de Pharmaceutical Care en el
Pharmaceutical Care España Sistema de Salud Español

1998. Se celebra el Primer Consenso Concepto ajustado de PRM.
de Granada Clasificación de PRM con base en los requisitos básicos de la

farmacoterapia: necesaria, efectiva y segura

1999. Se celebra el Primer Congreso Difusión masiva del concepto y logros de AF en España y otros países
Nacional de Atención Farmacéutica (especialmente en EE.UU.).
en San Sebastián Participación de unos 1.200 farmacéuticos de toda España

2000. Se crea el Programa Dáder de Propuesta de un método adaptado al contexto de España para el
Seguimiento Farmacoterapéutico en la desarrollo del seguimiento farmacoterapéutico.
Universidad de Granada, con el lema: Oportunidad para los farmacéuticos de  formarse y retroalimentarse
aprender haciendo en la práctica del seguimiento farmacoterapéutico 

2001. Documento de Consenso El Ministerio de Sanidad y Consumo, con la participación de un grupo
sobre Atención Farmacéutica de expertos en el tema, elabora y edita un documento sobre AF, en el

que se sistematizan conceptos, fundamentos y elementos de proceso
para el seguimiento farmacoterapéutico (SFT), la dispensación y la
indicación farmacéutica

2002. Segundo Consenso de Concepto de PRM desde la práctica del SFT.
Granada Ajuste de la propuesta de clasificación de los PRM definida

en 1998

Tabla II. Descripción general de los acontecimientos que han influido en el desarrollo de la Atención Far-
macéutica en España (continuación)
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RETOS Y DEBERES PENDIENTES COMO
FARMACÉUTICOS

Actualmente existe una corriente de opi-
nión sobre que la profesión farmacéutica está
en una posición peligrosa, argumentando los
siguientes planteamientos:
- La provisión o entrega de medicamentos es

una responsabilidad técnica y requiere de
poca preparación.

- Los farmacéuticos cambian los nombres de
sus actividades, pero no las actividades
(siguen haciendo lo mismo).

- Los farmacéuticos tienen limitaciones en la
aplicación de una práctica de trabajo en el
servicio de atención al paciente, acorde con
los estándares que tienen otros profesiona-
les de la salud, como lo son:
. Práctica de atención directa al paciente.
. Sistema de documentación de la atención

al paciente (respaldo y asumir responsa-
bilidad).

. Sistema de evaluación.

. Sistema de cobro, igual al de otros profe-
sionales de la salud.

En este sentido, en un articulo de revisión de
la situación del Pharmaceutical Care en Europa,
se plantea que “No hay futuro en el mero acto
de la dispensación”, pues es una actividad que
puede hacerse por Internet, con máquinas y/o
por personal técnico bien entrenado. Por ello, los
farmacéuticos deben salir de sus mostradores y
comenzar a trabajar con los pacientes, propor-
cionando cuidados y no sólo medicamentos. El
hecho de que los farmacéuticos tengan una for-
mación académica y se les considere como pro-
fesionales del área de la salud, les obliga a servir
mejor a la comunidad de lo que habitualmente
hacen. Es necesario tomar la decisión de cam-
biar esa posición cómoda que proporciona el
estereotipo de dispensador de medicamentos,
por la de profesional de la salud comprometido
con las necesidades relacionadas con los medi-
camentos de los pacientes. En la mencionada
revisión se identifican las siguientes limitaciones
para el desarrollo de la Atención Farmacéutica:
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Año y suceso Contribución

2004 - a la fecha. Creación y Su objetivo es desarrollar el contenido del Documento de Consenso 
funcionalidad del FORO de Atención Español sobre AF de 2001.
Farmacéutica (Ministerio de Sanidad Publicación de un documento de consenso (2006) sobre el concepto
y Consumo, Consejo General de de resultados negativos asociados a la medicación (RNM) y
COF, Sociedades Científicas de problemas relacionados con medicamentos (PRM).
Farmacia Comunitaria, Farmacéuticos Propuesta de listado de PRM (causas prevenibles de RNM).
de Atención Primaria y Farmacia Publicaciones sobre dispensación e indicación farmacéutica.
Hospitalaria, Fundación Pharmaceutical Elaboración de herramientas informáticas en AF
Care España, Real Academia Nacional
de Farmacia y Grupo de Investigación
en Atención Farmacéutica de la
Universidad de Granada)

2007. Tercer Consenso de Granada Se adoptan las definiciones de PRM y RNM propuestas por FORO,
sobre PRM y RNM así como el listado de PRM.

Se propone una clasificación de RNM.
Se adapta la definición de Seguimiento Farmacoterapéutico del 
Documento de Consenso del 2001

Tabla II. Descripción general de los acontecimientos que han influido en el desarrollo de la Atención Far-
macéutica en España (continuación)



- Publicaciones limitadas y utilización de tér-
minos diferentes para lo mismo. Por ello,
es necesario establecer el significado de Phar-
maceutical Care.

- Dificultades para la comunicación. Por ello,
es necesario desarrollar habilidades de comu-
nicación interpersonal efectiva.

- Evidencias escasas de los beneficios de Phar-
maceutical Care. Por ello, es necesario dise-
ñar y desarrollar trabajos de investigación,
metodológicamente adecuados, que se con-
viertan en la evidencia para las autoridades
sanitarias (grupos económicos en algunos paí-
ses), de la necesidad de la participación del
farmacéutico en el cuidado del paciente.
Las posibles claves de éxito para potenciar

la implantación de actividades de Atención Far-
macéutica se pueden resumir en:
- Asumir una filosofía de práctica orientada

al beneficio del paciente y con los estánda-
res de atención al paciente de otros profe-
sionales de la salud, dirigida a optimizar los
resultados del uso de los medicamentos:
. Atención directa al paciente y relación

directa o indirecta con el médico.
. Sistema de documentación de los proce-

sos, que se convierta en la estrategia para
respaldar y asumir la responsabilidad de
nuestros actos, institucional, profesional y
socialmente.

. Sistema de evaluación que se convierta en
la forma de generar información y eviden-
ciar los beneficios de la identificación, pre-
vención y resolución de los fallos de la far-
macoterapia.

. Sistema de identificación y valoración de
beneficios económicos por la prestación
de actividades de Atención Farmacéutica,
en especial del seguimiento farmacote-
rapéutico.

- Generar evidencia significativa del impacto
de la implantación de estas actividades
(investigar y publicar resultados).

- Implementar programas de seguimiento far-
macoterapéutico para convencer a pacien-
tes y autoridades sanitarias de la disponibi-
lidad a asumir la responsabilidad y aumen-
tar la cobertura.

- Incluir en los planes de formación de los far-
macéuticos los conceptos teóricos y prácti-
cos necesarios para realizar seguimiento far-
macoterapéutico.

- Elaborar Guías de Actuación Farmacéutica
con la participación del profesional médico,
especialmente en el caso de la indicación far-
macéutica.
Es importante señalar que, al desvelar cami-

nos más transitables sobre el cómo, es una estra-
tegia de motivación para los farmacéuticos gra-
duados, incluyendo los docentes, y a los que
están en proceso de formación.

Es crucial poseer y mostrar evidencias del
beneficio de la intervención farmacéutica. En este
sentido, en las revistas científicas se pueden encon-
trar evidencias del aporte farmacéutico en el logro
de objetivos terapéuticos en pacientes con pato-
logías concretas, como es el caso de pacientes con
factores de riesgo cardiovascular. Algunos estu-
dios muestran que la vinculación del farmacéu-
tico en programas de educación y seguimiento
de pacientes con factores de riesgo cardiovas-
cular favorece la adquisición de conocimientos,
la adopción y los resultados logrados con cam-
bios en estilos y hábitos de vida, la identificación
de candidatos y los resultados de las intervencio-
nes en prevención primaria o secundaria. Y, en
general, con el aumento del porcentaje de pacien-
tes con riesgo cardiovascular alto en los que se
alcanzan los objetivos terapéuticos relaciona-
dos con los lípidos y las cifras de presión arterial.
En la misma dirección, existe evidencia del apor-
te farmacéutico al logro de un mejor control
metabólico de los pacientes con diabetes melli-
tus. Sin embargo, en nuestros contextos se requie-
re diseñar y desarrollar estudios que generen evi-
dencia de los beneficios terapéuticos adicionales,
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logrados con la participación del farmacéutico, a
través de actividades de Atención Farmacéutica
en los distintos servicios de farmacia.

Por otro lado, también se dispone de publi-
caciones de estudios, realizados básicamente en
el Reino Unido, que muestran que la interven-
ción del farmacéutico de forma aislada y cen-
trada en el proceso de uso de los medicamen-
tos, no genera beneficios adicionales en salud
y que, por el contrario, podría aumentar los
ingresos hospitalarios y los costes de la atención.
Por ello, la importancia de definir claramente la
forma de intervención del farmacéutico, la cual
debe considerar tanto el proceso de uso (cono-
cimiento y adherencia del paciente) como los
resultados positivos y negativos en salud alcan-
zados con el uso de los medicamentos; garanti-
zándose la colaboración del paciente y de otros
profesionales de la salud. Por ello, a pesar de la
gran cantidad de trabajo realizado, aún queda
mucho por hacer por parte de la Administra-
ción y de los farmacéuticos mismos.

En este sentido, se considera que la mejor
forma de contribuir al desarrollo de la Atención
Farmacéutica es hacer, registrar y comunicar los
resultados de intervenciones farmacéuticas, cen-
tradas en la valoración y seguimiento de los resul-
tados alcanzados en la salud de los pacientes con
la utilización de los medicamentos, existiendo cola-
boración y responsabilidad con el paciente y con
otros profesionales responsables del proceso de su
atención en salud. Por ello, avanzar más de lo reco-
rrido dependerá de la persistencia de quienes están
mostrando el camino, del reinicio de quienes se
han detenido a contemplarlo y, principalmente, de
la puesta en marcha de quienes no lo han hecho...
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2

ASPECTOS GENERALES

La Atención Farmacéutica engloba todas las
actividades realizadas por el farmacéutico orien-
tadas al paciente, con el objetivo de conseguir
el máximo beneficio de sus medicamentos, así
como la promoción de acciones que proporcio-
nen salud y prevengan enfermedades. Adicio-
nalmente, tal y como se comentó en el capítu-
lo 1 de este texto, existe el convencimiento de
que el mayor aporte del farmacéutico sería su
contribución al logro de los objetivos terapéu-
ticos de la farmacoterapia. Concretamente su
función consistiría en la identificación, preven-
ción y resolución de los resultados negativos
asociados a la medicación y de sus causas pre-
venibles. Todo esto determina que los fallos de
la farmacoterapia deben convertirse en el núcleo
de la actividad asistencial del farmacéutico. Por
ello, en este capítulo se pretende profundizar
más en el concepto, importancia y evolución de
los términos problemas relacionados con medi-
camentos (PRM) y resultados negativos asocia-
dos a la medicación (RNM).

La farmacoterapia falla en dos situaciones:
cuando no consigue los objetivos terapéuticos
buscados y cuando provoca daños adicionales.
Estos fallos de la farmacoterapia tienen un cos-
te en la salud de los pacientes y un coste en

recursos sanitarios y sociales, lo que los con-
vierten en un auténtico problema de salud
pública.

Los estudios realizados sobre estos fallos de
la farmacoterapia han sido numerosos a lo lar-
go de los últimos 30 años, aunque fue el artícu-
lo de Strand y cols., publicado en 1990 en el
que se trató conceptualmente el término drug-
related problems (traducido al español como Pro-
blemas Relacionados con los Medicamentos
–PRM–). Desde entonces, el debate acerca de
la idoneidad y significado de este término se
encuentra abierto, y es de resaltar que no se ha
conseguido hasta la fecha una unidad termino-
lógica. Este hecho se manifiesta en una gran
variabilidad de denominaciones en los artículos
científicos que se publican sobre el tema, y pro-
bablemente explica la ausencia de un Medical
Subject Heading en Medline que identifique este
concepto.

En su publicación de 1990, Strand y cols.
definen al PRM como “una experiencia indese-
able del paciente que involucra a la terapia far-
macológica y que interfiere real o potencialmen-
te con los resultados deseados del paciente” y se
especifica que para que un suceso sea califica-
do de PRM deben existir al menos dos condi-
ciones: 1) el paciente debe estar experimentando
o debe ser posible que experimente una enferme-

Problemas relacionados con medicamentos (PRM) y
resultados negativos asociados a la medicación (RNM)

“Ningún cambio pasa inadvertido al corazón...
lo importante es que tampoco lo sea a la razón”

PEDRO AMARILES
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dad o sintomatología; y 2) esta patología debe
tener una relación identificable o sospechada con
la terapia farmacológica. Además de esta defi-
nición, los autores presentaron una clasifica-
ción de los PRM en 8 categorías, sin criterio de
agrupación entre ellas. Posteriormente, estos
mismos autores, en 1998, presentan una nue-
va definición de PRM: “es cualquier suceso inde-
seable del paciente que involucra o se sospecha
que involucra el tratamiento farmacológico y que
interfiere real o potencialmente con un resultado
deseado en el paciente”. Si bien la definición es
muy similar, el cambio más significativo lo
hacen en la clasificación propuesta, al supri-
mir las interacciones como PRM, debido a que
las consideran más una causa de PRM que un
PRM en sí mismo. En la tabla I se presentan
las clasificaciones del Grupo de Minnesota de
1990 y 1998.

El Grupo de Minnesota excluye en 1998
las interacciones como PRM, pues las consi-
dera más una causa que un PRM en sí mismo,
debido a que si la interacción genera:
- Una disminución del efecto farmacológi-

co: podría causar que el paciente tenga un
estado de salud para el que está tomando
muy poco de un medicamento correcto
(PRM 4).

- Una reacción adversa: podría causar que el
paciente tenga un estado de salud resul-
tante de sufrir una reacción adversa medi-
camentosa (PRM 5).

- Un aumento en el efecto farmacológico:
podría causar que el paciente tenga un esta-
do de salud para el que está tomando
demasiado de un medicamento correcto
(PRM 6).
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Clasificación de Strand y cols. 1990
- PRM 1. El paciente tiene un estado de salud que requiere farmacoterapia (indicación de farmacoterapia),

pero el paciente no está recibiendo un fármaco para esa indicación 
- PRM 2. El paciente tiene un estado de salud para el que utiliza un medicamento erróneo
- PRM 3. El paciente tiene un estado de salud para el que toma muy poco de un medicamento correcto
- PRM 4. El paciente tiene un estado de salud para el que toma demasiado de un medicamento correcto
- PRM 5. El paciente tiene un estado de salud resultante de una reacción adversa medicamentosa
- PRM 6. El paciente tiene un estado de salud resultante de una interacción medicamento-medicamento,

medicamento-alimento o medicamento-prueba de laboratorio
- PRM 7. El paciente tiene un estado de salud resultante de no recibir el medicamento prescrito
- PRM 8. El paciente tiene un estado de salud resultante de tomar un medicamento no indicado

Clasificación de Cipollle y cols. 1998
- PRM 1. El paciente tiene un estado de salud que requiere nueva medicación
- PRM 2. El paciente tiene un estado de salud para el que es innecesario algún medicamento
- PRM 3. El paciente tiene un estado de salud para el que está tomando un medicamento erróneo 
- PRM 4. El paciente tiene un estado de salud para el que está tomando muy poco de un medicamento

correcto 
- PRM 5. El paciente tiene un estado de salud resultante de sufrir una reacción adversa medicamentosa
- PRM 6. El paciente tiene un estado de salud para el que está tomando demasiado de un medicamento

correcto
- PRM 7. El paciente tiene un estado de salud resultante de no tomar un medicamento indicado

Tabla I. Clasificaciones de PRM propuestas por el Grupo de Minnesota: 1990 y 1998



EVOLUCIÓN DEL TÉRMINO
PROBLEMAS RELACIONADOS CON
MEDICAMENTOS (PRM) AL DE
RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS
A LA MEDICACIÓN (RNM)

En España, el término PRM fue definido por
primera vez en 1998, en el Consenso de Gra-
nada sobre Problemas Relacionados con Medi-
camentos, al tiempo que se realizó una propues-
ta de clasificación, la cual se fundamenta en los
requisitos fundamentales que debe cumplir cual-
quier tratamiento con medicamento: que este
sea necesario, efectivo y seguro (Tabla II).

Con un razonamiento similar al que justi-
ficó la exclusión de las interacciones como
PRM por parte del Grupo de Minnesota, en
España, el panel de expertos que participó en
la elaboración del Primer Consenso de Grana-
da, consideró que el incumplimiento era más
una causa que un PRM en sí mismo, debido
a que si el paciente:
- No utiliza NADA del medicamento

(incumplimiento total): podría causar una
necesidad de medicación (PRM 1).

- Utiliza MENOS cantidad del medicamen-
to (incumplimiento parcial): podría cau-
sar una inefectividad cuantitativa de la
medicación (PRM 4).

- Utiliza MÁS cantidad del medicamento
(sobrecumplimiento): podría causar una
inseguridad cuantitativa de la medicación
(PRM 5).

Sin embargo, en el uso posterior de la defini-
ción y de la clasificación, comenzaron a surgir
diferentes interpretaciones del texto original; estas
interpretaciones tenían su origen en la incohe-
rencia entre el enunciado de las 6 categorías de
PRM, siempre referidas al proceso de uso, y la
definición previa de PRM como problema de
salud vinculado al resultado no esperado de la

farmacoterapia en uso. Por otra parte, se reali-
zaron varias aclaraciones que mejoraron dicho
texto y, junto con necesidades de claridad didác-
tica, se juzgó necesaria una revisión del mismo y
así, en el año 2002, se publicó el Segundo Con-
senso de Granada sobre Problemas Relacionados
con Medicamentos (Tabla III), donde se ratificó
de forma explícita que los PRM eran problemas
de salud, entendidos como resultados clínicos
negativos, y se clasificaron cumpliendo con todos
los requisitos necesarios que se exigen a una cla-
sificación (que sea exhaustiva y excluyente), ade-
más de aportar una ordenación lógica.

La definición de PRM y la clasificación del
Segundo Consenso de Granada, además de la
sistemática de clasificación desarrollada a par-
tir de la misma, han resultado de una gran uti-
lidad; así: 1) han permitido realizar trabajos de
investigación que demuestran la magnitud del
problema; 2) han sido claves para el desarrollo
de esa nueva tecnología sanitaria que es el segui-
miento farmacoterapéutico en todos los nive-
les asistenciales; y 3) han resultado herramien-
tas esenciales para el aprendizaje de esta activi-
dad clínica por parte de los farmacéuticos. Sin
embargo, es importante reseñar que en estos
años de vigencia del Segundo Consenso de Gra-
nada, se han seguido mezclando en el uso de su
definición y de su clasificación, los propios resul-
tados en salud con aspectos del proceso nece-
sario para conseguir dichos resultados.

En España, en el 2001, se publica por parte
del Ministerio de Sanidad y Consumo un Docu-
mento de Consenso sobre Atención Farmacéu-
tica, el cual define el seguimiento farmacotera-
péutico como la práctica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades
del paciente relacionadas con los medicamentos.
Esto se realiza mediante la detección, prevención
y resolución de problemas relacionados con la
medicación (PRM). Este servicio implica un com-
promiso, y debe proveerse de forma continuada, sis-
tematizada y documentada, en colaboración con
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el propio paciente y con los demás profesionales del
sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del pacien-
te. Y, aunque por muchos se ha considerado cla-
ramente que estos PRM se refieren a detectar,
prevenir y resolver resultados negativos en la
salud de los pacientes, asociados al uso o falta de
uso de los medicamentos, nuevamente son
muchos los farmacéuticos que siguen mezclan-
do causas (proceso) con resultados.

La WONCA define resultado clínico como
“un estado de salud, en un momento determinado,
consecuencia de una intervención/situación clínica
previa (enfermedad, tratamiento, experimento, etc.)”.
En este caso, la intervención implicada en la apa-
rición del resultado clínico sería la farmacotera-
pia. Por otra parte, el matiz “negativos” (PRM:
“...resultados clínicos negativos…”) hace que el
estado de salud del paciente se entienda como
algo no deseado, como una desviación de la nor-
malidad; es decir, tal y como quedó enunciado en
la definición dada por el Segundo Consenso de
Granada: los PRM como “problemas de salud”.

Sin embargo, a pesar de disponer de una
definición concreta y clara, el debate sobre la
idoneidad y significado de este término (PRM)

se ha mantenido abierto, debido básicamente a
tres circunstancias:
- El término PRM es ampliamente utilizado

en la literatura, pero no siempre represen-
tando el mismo concepto.

- Se han empleado gran diversidad de térmi-
nos, sobre todo en la literatura anglosajona,
para referirse a los PRM. Esto puede hacer
aún más difícil la posibilidad de concretar
de manera uniforme un concepto. Algunos
ejemplos son: drug-related problems (DRP),
drug therapy problems (DTP), medicine-rela-
ted problems (MRP), medication-related pro-
blems (MTP), pharmacotherapy failures, drug
treatment failure y pharmacotherapy problem.

- Entre los principales problemas originados
por la existencia de esta diversidad de tér-
minos utilizados para denominar los “efec-
tos negativos producidos por los medica-
mentos” que, por otra parte, no presentan
un significado común, se encuentra la difi-
cultad que existe para conocer su inciden-
cia real, así como para comparar los resul-
tados obtenidos en los diferentes estudios.
La confusión generada por la interpretación

del término PRM hizo que cada vez más fuese
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Definición
Un PRM es un Problema de Salud vinculado con la farmacoterapia y que interfiere o puede interferir con los
resultados de salud esperados en el paciente, “entendiendo por Problema de Salud todo aquello que requiere, o
puede requerir, una acción por parte del agente de salud (incluido el paciente)”

Clasificación

Indicación
- PRM 1: el paciente no usa los medicamentos que necesita
- PRM 2: el paciente usa medicamentos que no necesita

Efectividad
- PRM 3: el paciente usa un medicamento que está mal seleccionado
- PRM 4: el paciente usa una dosis, pauta y/o duración inferior a la que necesita

Seguridad
- PRM 5: el paciente usa una dosis, pauta y/o duración superior a la que necesita
- PRM 6: el paciente usa un medicamento que le provoca una Reacción Adversa a Medicamentos

Tabla II. Definición y clasificación de problemas relacionados con medicamentos (PRM): Primer Consenso
de Granada, 1998



necesaria la utilización de términos biomédicos
que, siendo comúnmente aceptados, gozaran de
una mayor especificidad y evitasen otras inter-
pretaciones.

En el 2004 el Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos de España convocó
un Foro sobre Atención Farmacéutica (FORO),
donde están representadas todas aquellas insti-
tuciones implicadas en el desarrollo de la misma:
Ministerio de Sanidad y Consumo, Consejo Gene-
ral de COF, Sociedades Científicas de Atención
Primaria (SEFAP) de Farmacia Comunitaria
(SEFaC) y de Farmacia Hospitalaria (SEFH), la
Fundación Pharmaceutical Care España, el Gru-
po de Investigación en Atención Farmacéutica
de la Universidad de Granada y la Real Acade-
mia Nacional de Farmacia, con el objetivo fun-
damental de desarrollar el Documento de Con-
senso sobre Atención Farmacéutica del 2001.
Algunos de los propósitos y resultados de este
grupo de trabajo están relacionados directamen-
te con el debate sobre el concepto de PRM.

En este sentido, FORO ha hecho una Decla-
ración Institucional donde, entre otros aspectos
de la Atención Farmacéutica, se adquiere un com-
promiso en: favorecer la aplicación sistemática y
universal de la Atención Farmacéutica, desarrollar-
la para que el paciente obtenga el máximo bene-
ficio de los medicamentos y para limitar los ries-
gos que conllevan, utilizando procedimientos nor-
malizados y empleando la evidencia científica dis-
ponible como base para la aplicación de la prác-
tica de esta Atención Farmacéutica. Adicional-
mente, en un trabajo de revisión de conceptos
y definiciones, los integrantes de FORO consi-
deraron necesario separar de forma nítida:
- Los problemas relacionados con el proceso de

uso de medicamentos.
- Los problemas ocasionados en la salud de los

pacientes cuando el uso ha conducido a un
resultado no esperado o no deseado.
Sin lugar a duda alguna, ambos tipos de pro-

blemas (proceso de uso y de resultados en la
salud) son el objeto de estudio, análisis y evalua-
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Definición
Los PRM son problemas de salud, entendidos como resultados clínicos negativos, derivados de la farmacoterapia
que, producidos por diversas causas, conducen a la no consecución del objetivo terapéutico o a la aparición de
efectos no deseados

Clasificación

Necesidad
- PRM 1: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una medicación que necesita
- PRM 2: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un medicamento que no necesita

Efectividad
- PRM 3: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad no cuantitativa de la

medicación
- PRM 4: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad cuantitativa de la

medicación

Seguridad
- PRM 5: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad no cuantitativa de un

medicamento
- PRM 6: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad cuantitativa de un

medicamento

Tabla III. Definición y clasificación de problemas relacionados con medicamentos (PRM): Segundo Consenso
de Granada, 2002



ción del farmacéutico que sigue procedimientos
de Atención Farmacéutica, pero parece nece-
sario resaltar que unos tienen lugar antes de pro-
ducirse el resultado terapéutico y los otros des-
pués de instaurada la farmacoterapia; FORO con-
sideró que esta separación ayudará a mejorar la
identificación de los problemas y sistematizar
las intervenciones necesarias tras su evaluación.

Por su parte, FORO, con base en su análisis,
publicó un Documento sobre Problemas Rela-
cionados con Medicamentos (PRM) y Resul-
tados Negativos asociados a la Medicación
(RNM): conceptos y definiciones. En este Docu-
mento se define a los PRM como aquellas situa-
ciones que, en el proceso de uso de medicamentos,
causan o pueden causar la aparición de un resul-
tado negativo asociado a la medicación (RNM).
Los PRM son, por tanto, elementos de proceso
(entendiendo como tal todo lo que acontece
antes del resultado), que suponen para el usua-
rio de medicamentos un mayor riesgo de sufrir
RNM. Y a los RNM, como los resultados en la
salud del paciente no adecuados al objetivo de
la farmacoterapia y asociados al uso de medica-
mentos. Se define como “sospecha de RNM” la
situación en que el paciente está en riesgo de sufrir
un problema de salud asociado al uso de medica-

mentos, generalmente por la existencia de uno o
más PRM, a los que se pueden considerar como
factores de riesgo de este RNM.

En este Documento, FORO propone tam-
bién un listado, no exhaustivo ni excluyente, de
PRM (Tabla IV), que podrá ser modificada en
función de su utilización en la práctica clínica.

Recientemente, se ha publicado el Tercer
Consenso de Granada sobre Problemas Rela-
cionados con Medicamentos (PRM) y Resul-
tados Negativos asociados a la Medicación
(RNM), que asume la entidad de los PRM,
entendidos como causas de RNM, y se aceptan
las definiciones propuestas por FORO para
ambos conceptos (Tabla V).

Por lo anterior, los PRM son elementos de
proceso (entendiendo como tal todo lo que
acontece antes del resultado), que suponen para
el usuario de medicamentos un mayor riesgo de
sufrir RNM (Fig. 1).

Para medir los resultados clínicos y, en con-
secuencia, los cambios en el estado de salud
existen distintos tipos de variables. Los tipos
de variables clínicas utilizadas para medir resul-
tados clínicos son: los síntomas (ejemplo: dolor)
y signos (ejemplo: tos), los eventos clínicos
(ejemplo: infarto agudo de miocardio), las
medidas fisiológicas o metabólicas (ejemplo:
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- Administración errónea del medicamento
- Características personales 
- Conservación inadecuada 
- Contraindicación 
- Dosis, pauta y/o duración no adecuada
- Duplicidad 
- Errores en la dispensación 
- Errores en la prescripción,
- Incumplimiento
- Interacciones
- Otros problemas de salud que afectan al

tratamiento
- Probabilidad de efectos adversos
- Problema de salud insuficientemente tratado
- Otros

Tabla IV. Listado de problemas relacionados con
medicamentos (FORO de AF, 2006)

- Problemas relacionados con medicamentos
(PRM): aquellas situaciones que en el proceso
de uso de medicamentos causan o pueden causar
la aparición de un resultado negativo asociado a
la medicación

- Resultados negativos asociados a la medicación
(RNM): resultados en la salud del paciente no
adecuados al objetivo de la farmacoterapia y
asociados al uso o fallo en el uso de
medicamentos

Tabla V. Definiciones de problemas relacionados con
medicamentos (PRM) y resultados negativos asocia-
dos a la medicación (RNM).Tercer Consenso de Gra-
nada, 2007



niveles de glucemia) y la muerte. Por exten-
sión, estas variables también servirán como
medidas de resultados clínicos negativos aso-
ciados a la medicación (RNM).

Caso 1
Paciente con HTA, correctamente diagnostica-
do, en tratamiento con el fármaco que más se
ajusta a su condición clínica, correctamente ase-
sorado sobre su uso y con una adecuada adhe-
rencia a las instrucciones y a la pauta. En este
caso, ¿garantizan todas estas características
que el paciente, durante el tiempo de trata-
miento, tenga unas cifras de presión arterial
que estén controladas durante las 24 horas
del día? Una respuesta afirmativa de forma
absoluta es aventurada, debido a que es posible
que, por diversos motivos, a pesar del correcto
proceso de uso no se alcance el objetivo terapéu-
tico. Por ello, asegurar el correcto proceso de
uso de los medicamentos no asevera que se
alcancen los resultados deseados en el
paciente.

Esta falta de correlación entre el proceso de
uso de los medicamentos y los resultados mues-
tra la necesidad de que toda práctica asisten-
cial, caso del seguimiento farmacoterapéutico,
se deba centrar en los resultados en salud del
paciente, que son los que, en última instancia,
determinan el grado de beneficio (resultado
positivo) o daño (resultado negativo) alcan-
zado con la utilización de la farmacoterapia.
Sin embargo, el adecuado proceso de uso
aumenta la probabilidad de obtener resulta-
dos positivos, mientras que fallos en dicho
proceso aumentan el riesgo de obtener resul-
tados negativos.

SOSPECHAS DE RESULTADOS
NEGATIVOS ASOCIADOS A LA
MEDICACIÓN

Si se acepta que el servicio de seguimiento
farmacoterapéutico se centra en la detección de
PRM para prevenir y resolver RNM, de forma
continuada, sistematizada y documentada, se
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Positivos

Negativos

RNM

Síntomas

Signos

Eventos
clínicos

Mediciones
fisiológicas o
metabólicas

Muerte

Medicamentos

Intervención Proceso de uso de los
medicamentos

Resultados del uso de los
medicamentos

- Dosificación
- Duplicidad
- Interacciones
- Prescripción (médico)
  Indicación (farmacéutico)
- Uso (ambulatorio)
  administración (hospitalario)
- Adherencia

PRM

Elementos del
proceso de uso

Figura 1. Relación entre PRM (proceso de uso) y RNM (resultados del proceso de uso).



estaría asumiendo lo siguiente: el seguimiento
farmacoterapéutico pretende 1) identificar y
resolver RNM manifestados (propiamente
dichos), así como 2) identificar y prevenir la
aparición de RNM que aún no se han produ-
cido en el paciente –no manifestados– (sospe-
chas de RNM).
- Los RNM manifestados corresponden a pro-

blemas de salud que son identificables por
la presencia de algún signo, síntoma o medi-
da clínica (variables clínicas), que se aleja
del valor considerado como normal (no cum-
ple con los objetivos terapéuticos estableci-
dos para el paciente).

- Los RNM aún no manifestados correspon-
den a problemas de salud (que pueden com-
portar consecuencias graves para la salud
del paciente), que no pueden ser identifi-
cados, por la ausencia de signos, síntomas o
medidas clínicas que permitan confirmar su
existencia pero que, según la evaluación de
la situación clínica concreta del paciente,
muestran una probabilidad alta de presen-
tación.

Se considera que existe una sospecha de
RNM cuando se identifica una situación en
que el paciente está en riesgo de sufrir un pro-
blema de salud asociado al uso de medicamen-
tos, generalmente por la existencia de uno o
más PRM, a los que se les puede considerar
como factores de riesgo de ese RNM.

Ante la identificación de sospechas de RNM,
la intervención del farmacéutico debe estar
orientada a corregirlas y evitarlas, y con ello pre-
venir la aparición del RNM propiamente dicho
(manifestado).

Con el propósito de facilitar la identificación
y la actuación ante una sospecha de RNM,
Machuca y colaboradores sugieren la realización
de dos preguntas: 1) “¿Es probable que, según
las características del paciente en evaluación, el

problema de salud se produzca?; y 2) en caso
afirmativo, ¿podría el farmacéutico intervenir, y
si interviene, tendría capacidad de respuesta sin
poner en peligro la salud del paciente?”.

A continuación se presentan algunos ejem-
plos con el propósito de facilitar la explicación
de estas preguntas.

Caso 2
La no-adherencia del paciente con diabetes tipo
2 a su tratamiento antidiabético corresponde a
un PRM (posible causa de RNM), y represen-
ta una situación que aumenta la probabilidad
de que se evidencie la manifestación del proble-
ma: elevación de los valores de glucemia, hemo-
globina glicosilada A1c. Mediante una monito-
rización adecuada se puede valorar la aparición
o no aparición del problema de salud (manifes-
tación del RNM). En caso de aparecer, habrá
que intervenir para resolver el resultado negati-
vo, facilitando esta situación la motivación y el
convencimiento del paciente de la importancia
de adherirse al tratamiento farmacológico. No
obstante, al detectar la situación de riesgo (PRM),
además de monitorizar el efecto que de ella pue-
da derivarse (sospecha de RNM), lo ideal sería
intervenir con anterioridad, promoviendo la adhe-
rencia al tratamiento.

Caso 3
La no-adherencia de un paciente con historia de
infarto agudo de miocardio al tratamiento pro-
filáctico con ácido acetil salicílico (AAS). En este
caso, el incumplimiento vuelve a ser considera-
do como una situación de riesgo (PRM), pues
aumenta la probabilidad de que se evidencie la
manifestación del problema (nuevo evento coro-
nario –RNM–), que generaría consecuencias gra-
ves para la salud del paciente. En este caso, para
prevenir la aparición del RNM (hasta ahora
es una sospecha), el farmacéutico podría (debe-

38 Atención Farmacéutica: conceptos, procesos y casos prácticos



ría) intervenir promoviendo la adherencia al tra-
tamiento.

Caso 4
La prescripción de metoprolol y digoxina a un
paciente de 50 años con insuficiencia cardiaca y
sin problemas hepáticos ni renales no debe gene-
rar, en principio, ninguna sospecha de RNM. En
este caso la interacción se convierte en una estra-
tegia terapéutica y podría no ser considerada un
PRM (situación de riesgo). Sus posibles consecuen-
cias (disminución de la frecuencia cardiaca) pue-
den prevenirse con una adecuada monitorización
del pulso sin poner en peligro al paciente.

Caso 5
La prescripción de un antibiótico al cual el pacien-
te tiene antecedentes de reacción alérgica debe
considerarse como un PRM, pues nuevamente
las consecuencias (sospechas de RNM) son difí-
cilmente controlables y de gravedad para la salud
del paciente.

CLASIFICACIÓN DE LOS RESULTADOS
NEGATIVOS ASOCIADOS A LA
MEDICACIÓN

La clasificación de los resultados negativos
asociados a la medicación propuesta en el Ter-
cer Consenso de Granada de 2007 (Tabla VI),
es similar a la establecida para los PRM en el
Segundo Consenso del 2002. En este sentido,
los RNM se clasifican con base a las premisas
con las que ha de cumplir la farmacoterapia uti-
lizada por los pacientes:
- Necesaria (debe existir un problema de salud

que justifique su uso).
- Efectiva (debe alcanzar los objetivos tera-

péuticos planteados cuando se instauró).
- Segura (no debe producir ni agravar otros

problemas de salud).
En este sentido, el medicamento que dé lugar

a la aparición de un RNM estará “incumplien-
do” alguna de estas premisas. Por ello, el RNM
(o la sospecha, en su caso) se clasificará en fun-
ción de con cuál de dichas premisas “no cum-
ple” la farmacoterapia.
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NECESIDAD
Problema de salud no tratado
El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una medicación que necesita

Efecto de medicamento innecesario
El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un medicamento que no necesita

EFECTIVIDAD
Inefectividad no cuantitativa
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicación

Inefectividad cuantitativa
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad cuantitativa de la medicación

SEGURIDAD
Inseguridad no cuantitativa
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento

Inseguridad cuantitativa
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad cuantitativa de un medicamento

Tabla VI. Clasificación de los resultados negativos asociados a la medicación:Tercer Consenso de Granada, 2007



A diferencia con versiones anteriores, es
importante destacar que en la clasificación del
Tercer Consenso de Granada no se utiliza una
numeración para designar los distintos tipos de
RNM. Se ha considerado que resulta mucho
más útil y práctico referirse a estas entidades
con un breve enunciado (resaltado con negrita
en la tabla VI), empleando una terminología clí-
nica y precisa para establecer el fallo de la far-
macoterapia que se produce.

Caso 6
Un paciente con hipertensión arterial (como
único problema de salud), que tiene prescrito
enalapril 20 mg para su tratamiento (1-0-0),
y que no presenta adherencia al tratamiento
(lo toma un día sí, un día no). Sus valores
medios de presión arterial son 160/100. El
RNM es la elevación de las cifras de presión
arterial y se clasificaría como una inefectividad
(es la premisa que no cumple el medicamento)
cuantitativa (no toma la cantidad que tiene
prescrita).

Por último, es necesario señalar que todo este
esfuerzo por conceptualizar los fallos de la farma-
coterapia como resultados negativos asociados a
la medicación, y poder proponer una clasificación
de los mismos, tiene como finalidad esencial ayu-
dar a los farmacéuticos asistenciales a enfrentar-
se de una forma racional y estructurada a este pro-
blema de salud pública. En definitiva, se preten-
de proporcionar herramientas útiles y prácticas
para poder cumplir con el objetivo fundamental
de la Atención Farmacéutica: detectar, prevenir
y resolver los fallos de la farmacoterapia para
mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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ASPECTOS GENERALES

La dispensación es una de las funciones que
según la Ley 16/1997 de Regulación de Servi-
cios de las Oficinas de Farmacia debe realizar el
farmacéutico. Es el servicio que más tiempo ocu-
pa en la labor cotidiana del farmacéutico, debi-
do a que es la “actividad” más demandada y reco-
nocida socialmente por los usuarios que acuden
a la farmacia comunitaria (oficina de farmacia).
En este sentido, cuando se indaga por las dife-
rentes labores del farmacéutico en la farmacia
comunitaria, se encuentran las siguientes activi-
dades y porcentajes: dispensación 50%; conse-
jo e información 19%; gestión 15%; seguimien-
to farmacoterapéutico 12% y otros 4%. Por ello,
en el Documento de Consenso sobre Atención
Farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, se asume que la dispensación es la actua-
ción cuantitativamente más importante entre las
diferentes funciones que el farmacéutico comu-
nitario debe realizar.

Dispensación de medicamentos y Atención
Farmacéutica

Sólo si la entrega de medicamentos se rea-
liza como un servicio centrado en el paciente,
se considerará ésta como dispensación diferen-
ciándola de la simple venta de medicamentos

e incluyéndola dentro del concepto de Aten-
ción Farmacéutica.

La inclusión de la dispensación dentro de
las actividades de Atención Farmacéutica, bus-
ca evidenciar la participación y responsabilidad
del farmacéutico en el logro de resultados que
mejoren la calidad de vida del paciente. Por ello,
en el Documento de Consenso sobre Atención
Farmacéutica, se establece que la inclusión de
la dispensación se justifica, si este proceso sir-
ve de soporte para realizar Atención Farmacéu-
tica clínica, y contribuye a conseguir los objeti-
vos terapéuticos que se plantean con el uso de
los medicamentos.

Dispensación y dispensación activa 
La publicación del Documento de Consen-

so sobre Atención Farmacéutica, ha favoreci-
do la utilización del término “Dispensación acti-
va”. Sin embargo, la diferenciación entre dis-
pensación y dispensación activa es inadecua-
da, debido a que el concepto de dispensación
lleva intrínseco una actitud activa y responsa-
ble del farmacéutico, en contraposición a la
simple entrega del medicamento, que en rea-
lidad significa venta de medicamento. Por ello,
incorporar a la dispensación el calificativo de
“activa” u otro similar resulta redundante.

Dispensación

“El comienzo es más que la mitad del todo”
ARISTÓTELES
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CONCEPTO Y OBJETIVOS 
En esencia, la dispensación es la actuación

clínica del profesional farmacéutico, por la cual
éste proporciona, a un paciente o a sus cuida-
dores, además del medicamento y/o producto
sanitario, los servicios clínicos que acompañan
a la entrega del mismo, con el objetivo de mejo-
rar su proceso de uso y proteger al paciente de
posibles resultados negativos asociados a la medi-
cación (RNM), causados por problemas relacio-
nados con medicamentos (PRM).

Por ello, se puede definir la dispensación
como aquel acto profesional por el que el far-
macéutico, ante la solicitud de un medicamen-
to, y tras verificar de manera sistemática que
el paciente o cuidador tienen información sufi-
ciente acerca del objetivo del tratamiento y
de la forma adecuada de utilización, procede
a la entrega del medicamento de acuerdo con
la legislación vigente, evaluando con la infor-
mación disponible en el momento, que el
medicamento es adecuado para ese paciente.

En la dispensación la actuación del farma-
céutico debe superar la entrega del medicamen-
to, acompañando dicha actividad con la identi-
ficación de PRM, la discriminación de posibles
RNM y con las instrucciones de uso que pre-
cisa el medicamento. En este sentido, con la
entrega del producto, lo fundamental es garan-
tizar que éste va a ser utilizado correctamente
por el paciente y que hay ausencia de posibles
causas prevenibles de RNM. Dado que con la
mera dispensación no se puede garantizar de
manera sistemática que ello se está alcanzando,
hay que establecer unos objetivos que sí pue-
dan conseguirse de manera universal.

Objetivos de la dispensación
a) Entregar el medicamento y/o producto

sanitario en condiciones óptimas y de
acuerdo con la normativa legal vigente.

b) Garantizar que el paciente posee la infor-
mación mínima necesaria que le ayude a
optimizar el uso de los medicamentos. Es
decir, que el paciente conoce el proceso de
uso del medicamento y está dispuesto a
asumirlo.

c) Proteger al paciente frente a la posible apa-
rición de RNM (detectar y corregir causas
prevenibles –PRM–).

La dispensación como proceso clínico, com-
prende al menos los siguientes aspectos:

- Complejidad del proceso farmacéutico.
- Orientación al paciente.
- Agilidad y cobertura a todos los usuarios

de la farmacia.
- Incorporación en la rutina diaria del ejer-

cicio profesional del farmacéutico.
- Flujo de información: paciente-farmacéu-

tico y farmacéutico-paciente.
- Cumplimiento de los tres objetivos cen-

trales: entrega del medicamento, garanti-
zar su uso correcto y proteger al paciente
frente a RNM.

- Entrega del medicamento, derivación del
paciente al médico u oferta de otros servi-
cios de Atención Farmacéutica, como resul-
tado final.

A continuación se detallan algunos elemen-
tos relacionados con estos aspectos:

La dispensación es un proceso farmacéutico
complejo

Este hecho se debe a la exigencia de combi-
nar dos características fundamentales: actitud
activa e individualizada. La dispensación debe
comportar siempre una actitud activa no mecá-
nica del farmacéutico, no sólo ante la demanda
de información solicitada por el paciente, sino
ante todas y cada una de las entregas de medi-
camentos. El proceso debe ser individualizado,
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lo que implica flexibilidad y adaptación a las
características de cada paciente, delimitadas por
sus conocimientos y actitudes frente a sus pro-
blemas de salud y medicamentos. Por ello, es
una actividad que ha de ser realizada siempre
por el experto en medicamentos, el farmacéu-
tico, o bajo su supervisión personal y directa.

La dispensación está orientada al paciente
La finalidad de la dispensación no es sólo

garantizar el acceso al medicamento en sí mis-
mo. Su principal objetivo es el beneficio del
paciente, lo que supone asumir la responsabili-
dad profesional de mejorar el proceso de uso del
medicamento. El farmacéutico debe procesar la
información recibida del paciente y entregar
(o no) el medicamento, junto con la información
necesaria para asegurar que ese medicamento
será utilizado de forma correcta y de acuerdo a
como fue prescrito. Para ello, se requiere que el
farmacéutico tome decisiones y asuma respon-
sabilidades. En este punto radica la diferencia
existente entre un profesional, que analiza la
información que recibe del paciente, toma una
decisión clínica acorde con sus conocimientos y
asume su responsabilidad, y cualquier otro tra-
bajador no cualificado (incluso una maquina)
que desarrolla una actividad mecánica.

La dispensación debe asegurar cobertura
a todos los usuarios de la farmacia de
manera ágil

La universalidad y la agilidad son dos de los
tres requisitos básicos contemplados en el apar-
tado de dispensación del Consenso sobre Aten-
ción Farmacéutica. Todos los ciudadanos deben
tener la oportunidad de recibir la información
personalizada sobre medicamentos (IPM) nece-
saria sobre su correcto uso, independientemen-
te de que sean pacientes habituales o casuales de
la farmacia. Este aspecto compete a las farma-
cias con pacientes habituales, a las farmacias con
pacientes “de paso” y a las residencias de ancia-

nos u otros centros socio-sanitarios. El Servicio
de dispensación debe dirigirse al 100% de los
pacientes que entran a la farmacia. Sin embargo,
es necesario puntualizar que los usuarios que
acuden a la farmacia a retirar un medicamento
que no es para uso propio ni para otro paciente
que esté a su cuidado (geriátricos, pediátricos...),
no son susceptibles de este servicio, básicamen-
te por la dificultad de obtener información y
de su posterior transmisión al interesado.

La dispensación debe estar integrada en la
rutina diaria del ejercicio profesional del
farmacéutico

Este es el tercer requisito que contempla el
Consenso sobre Atención Farmacéutica. Este ser-
vicio ha de adecuarse a la dinámica de trabajo de
cada farmacia para que sea factible y aplicable
en todo momento y a todos los pacientes. Para
ello puede ser de gran utilidad disponer de pro-
cedimientos de trabajo que permitan de manera
sistematizada cubrir los objetivos del servicio.

En la dispensación debe existir flujo de
información: paciente-farmacéutico y
farmacéutico-paciente

Para poder alcanzar los objetivos centrales
de la dispensación expuestos anteriormente, es
necesario que se produzca una retroalimenta-
ción de información entre el farmacéutico y el
paciente. De manera que el farmacéutico reci-
ba toda la información que posee el paciente
acerca de su medicamento y le transmita los
conocimientos ausentes y necesarios para garan-
tizar un correcto uso del mismo. Con esta comu-
nicación bidireccional, el farmacéutico no dará
información redundante ni omitirá información
importante. Es decir, el farmacéutico conocien-
do la demanda de información del paciente, le
aportará los conocimientos (IPM) que requie-
re ese paciente en ese momento particular.

La naturaleza del medicamento como pro-
ducto potencialmente peligroso, obliga a una eva-

45Dispensación



luación constante de la relación beneficio/riesgo.
Como consecuencia de su uso, correcto o inco-
rrecto, pueden aparecer problemas de salud aso-
ciados a la medicación (RNM). Sin embargo,
generalmente en el mostrador resulta difícil detec-
tarlos, debido a la necesidad de más información
que la que este servicio posibilita. En general,
la detección y resolución de RNM se realiza
mediante el Seguimiento Farmacoterapéutico
(SFT); pero es necesario detectar sus posibles
causas, los PRM. En este sentido, la dispensación
debe ser un filtro para ofertar el Servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico a aquellos pacientes
susceptibles de beneficiarse del mismo. El pro-
ceso de dispensación permite identificar y resol-
ver todas aquellas anomalías que surjan duran-
te el proceso de uso de los medicamentos, y que
pueden ser causas de RNM.Actuando sobre estas
posibles causas se pueden prevenir posibles RNM.
Por ejemplo, la falta de información acerca de
la homogeneización de una suspensión extem-
poránea, puede causar un problema de salud por
exceso de dosis o, por el contrario, puede no alcan-
zarse la dosis necesaria para resolver el problema
de salud. Por ello, se debe verificar simultánea-
mente que el paciente conoce el proceso de uso
del medicamento y está dispuesto a asumirlo.

La dispensación tiene como resultado final
la entrega o no del medicamento. En ambos casos
el farmacéutico también puede decidir la deri-
vación del paciente al médico o la oferta de otros
servicios de Atención Farmacéutica. La decisión
de entregar el medicamento o producto sanita-
rio o no entregarlo, dependerá siempre de la infor-
mación obtenida de la interacción con el pacien-
te. En aquellos casos en que el farmacéutico deci-
da derivar el paciente al médico, siempre se pro-
porcionará al paciente información adecuada
sobre el posible problema detectado, teniendo
presente que nunca se ha de cuestionar la actua-
ción de otros profesionales sanitarios.

Adicionalmente, durante la dispensación el
farmacéutico también valorará la posibilidad o

necesidad de ofertar otros servicios de Atención
Farmacéutica (seguimiento farmacoterapéuti-
co, farmacovigilancia y/o educación sanitaria).

No obstante, el farmacéutico podrá derivar
al paciente al médico sin ofertarle ningún otro
servicio, e incluso suspender la entrega de los
medicamentos en aquellos casos en que identi-
fique la necesidad de la evaluación de la situa-
ción por dicho profesional, al igual que en los que
juzgue que la utilización del fármaco, sin una
reconsideración previa de la situación, puede ser
un riesgo para la salud o la vida del paciente.

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN EN LA
DISPENSACIÓN 

Consideraciones previas
La elaboración y utilización de protocolos

normalizados de trabajo favorecen la eficacia
y eficiencia del proceso de dispensación, con-
tribuyendo a la agilidad, oportunidad y conti-
nuidad del servicio en la práctica habitual de la
farmacia. En este sentido, se pretende desarro-
llar y presentar aspectos metodológicos, útiles
a todos los farmacéuticos y factibles de ser rea-
lizados a todos sus pacientes.

Como norma general, las preguntas utiliza-
das en los diagramas de flujo de los protocolos
deben ser abiertas y sin condicionantes, tratan-
do de favorecer que el paciente proporcione
información suficiente y adecuada (por ejem-
plo, se puede obtener menos información si se
pregunta ¿Este medicamento le va bien?, que si
se pregunta ¿Cómo le va con este medicamento?).

Aspectos claves para la elaboración de
protocolos de actuación farmacéutica en la
dispensación

De acuerdo a los planteamientos previos
sobre el proceso de dispensación, y recordan-
do que el objetivo central de todas las actuacio-
nes farmacéuticas es ayudar a los pacientes a
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conseguir el mayor grado de salud posible, en
el proceso de dispensación los aspectos a tener
en cuenta deben ser los siguientes:

1. En el diseño del proceso de dispensación
se debe asegurar el cumplimiento de tres
requisitos básicos:

a) El proceso debe ser realizado por un farma-
céutico (o bajo la supervisión de este profe-
sional).

b) Se debe verificar que el medicamento no es
inadecuado para el paciente.

c) Asegurar de que el paciente, como mínimo,
conoce el objetivo y la forma de utilización
del producto.

2. Hay que actuar como una fuente de
información:
Garantizando un grado mínimo de informa-

ción al paciente, que asegure que sabe cómo uti-
lizar los medicamentos que toma (lo que se ha
denominado información personalizada del
medicamento - IPM). Es de especial interés
informar sobre el manejo de los dispositivos de
administración de medicamentos, en el caso de
especialidades farmacéuticas complejas.

3. Hay que actuar de filtro para detectar
PRM y, por tanto, riesgo de sufrir
resultados negativos asociados a la
medicación (RNM):
Si durante la dispensación el farmacéutico

identifica alguna incidencia que conlleve la nece-
sidad de paralizar el proceso, se deberá plante-
ar si se trata de un PRM o de un RNM. Para ello
es preciso realizar lo que se denomina un epi-
sodio de seguimiento.

Se define como incidencia en dispensación
aquella situación identificada por el farmacéu-
tico que supone la paralización del proceso de
dispensación. Como ya se ha dicho esto impli-
ca que el farmacéutico se encuentra ante una
de las siguientes situaciones: o bien sospecha o

detecta la presencia de un PRM (causa de RNM
y por tanto riesgo de padecerlo), o bien iden-
tifica un RNM.

Un episodio de seguimiento consiste en el
estudio puntual de una incidencia de dispensa-
ción utilizando la metodología propia del segui-
miento farmacoterapéutico. Se trata de identifi-
car el PRM (la causa y, por tanto, el riesgo de que
aparezca un RNM) o el RNM. Las intervencio-
nes posibles para resolver un episodio de segui-
miento son las que se describen a continuación:
- Clarificar la información que tiene el pacien-

te sobre el medicamento aportando lo que
se ha denominado IPM.

- Derivar al médico comunicando el PRM/
RNM identificado, en su caso.

- Mejorar el cumplimiento mediante la uti-
lización de sistemas personalizados de dosi-
ficación (SPD).

- Proponer al paciente el Servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico.

- Vigilancia de la evolución del episodio.
El resultado de esta intervención podrá ser:

- Aceptada.
- No aceptada.

Mientras que en la dispensación, el resul-
tado de la actuación del farmacéutico será:
- Dispensar.
- No dispensar.

Un esquema básico de estos conceptos se
muestra en la figura 1.

En general, la dispensación no es el servi-
cio más adecuado para detectar de manera sis-
temática RNM, y aunque el farmacéutico detec-
te alguno, en principio carece de las condiciones
mínimas para evaluar la gravedad en el contex-
to global del paciente, y valorar el beneficio-ries-
go de las posibles intervenciones con suficiente
conocimiento de causa. Por tanto, en la dispen-
sación sólo se debe intervenir sobre RNM en
casos de extremada urgencia y gravedad o muy
evidentes. Por ello, en caso de percibir una des-
viación de los resultados de la farmacoterapia,
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la actitud más adecuada es ofrecer el Servicio de
Seguimiento Farmacoterapéutico, el cual se con-
sidera como el más apropiado en estos casos.

Lo que se debe tener presente es que la dis-
pensación debe servir para proteger al pacien-
te de la aparición de RNM, para lo cual se debe
verificar:

a) La ausencia de criterios para la no dispen-
sación tales como: contraindicaciones abso-
lutas, interacciones clínicamente relevan-
tes, duplicidades, teratogenia o cualquier
otro PRM presente.

b) Que el paciente conoce el objetivo del tra-
tamiento, así como la forma de utilizarlo,
la posología y la duración del mismo (carac-
terísticas farmacoterapéuticas y proceso de
uso del medicamento).

c) Que el paciente, en el caso de tratamien-
tos crónicos, realiza o realizará las pruebas
o controles necesarios que permitan cono-
cer la evolución de la enfermedad.

En dispensaciones de un medicamento que
no es nuevo (dispensaciones repetidas o de con-
tinuación del tratamiento), es importante cono-
cer la percepción de efectividad y seguridad
del paciente con su tratamiento. Es decir, se tra-
ta de evaluar si el paciente cree que se están
obteniendo los objetivos terapéuticos (efectivi-
dad), y si el paciente percibe que ha experimen-
tado alguna reacción adversa (seguridad).

Pasos a seguir en la elaboración de protocolos
El paso previo a toda dispensación es averi-

guar si el medicamento es para uso propio o
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INTERVENCIÓN

EPISODIO DE SEGUIMIENTO

DISPENSACIÓN

Información
personalizada

sobre el medicamento
(IPM)

Detección de una
INCIDENCIA

(se resolverá o no en
el momento)

DISPENSACIÓN

ACTUACIÓN

DISPENSACIÓN / NO DISPENSACIÓN

Sospecha/detección de PRM ↔ RNM
Sospecha/detección de RNM ↔ PRM

Resuelto/No resuelto Aceptada/No aceptada

Figura 1. Esquema del proceso general de dispensación.



para alguna persona cuya medicación esté bajo
la responsabilidad de la persona que acude a
la farmacia. En caso de que no sea así, se proce-
derá a realizar una venta y no habrá tenido lugar
el servicio de dispensación.

El siguiente aspecto a tener en cuenta en
el proceso de dispensación, es si se está ante una
primera dispensación (inicio de un tratamien-
to nuevo) o ante una dispensación repetida
(continuación de tratamiento). Para ello, se debe
preguntar al paciente si es la primera vez que
utiliza el medicamento o si se ha producido
algún cambio en la pauta posológica de los medi-
camentos que ya tomaba. Si la respuesta es afir-

mativa, se trata de una primera dispensación;
por el contrario si la respuesta es negativa, se
trata de una dispensación repetida (Figs. 2 y 3).

Posteriormente, el protocolo debe facilitar
el cumplimiento de la responsabilidad que tie-
ne el farmacéutico de verificar los siguientes
principios básicos de la dispensación:

a) Ausencia de criterios farmacoterapéuticos
o clínicos que indiquen que la dispensación no
debe realizarse, debido a que el medicamento
afecta o genera un riesgo importante para la salud
del paciente, como puede ser la presencia de aler-
gias, contraindicaciones, teratogenia, duplicida-
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des y algunas interacciones de relevancia clíni-
ca. En el caso de las alergias, también debe con-
siderarse la posibilidad de alergias cruzadas a
medicamentos relacionados con el fármaco al que
el paciente es alérgico. Esta evaluación es impres-
cindible en la primera dispensación y la identi-
ficación de alguno de esos criterios sugiere la nece-
sidad de derivar el paciente al médico.

b) Conocimiento y aceptación del proceso
de uso de los medicamentos por el paciente,
para facilitar la utilización adecuada de los medi-
camentos. Hay que comprobar, o en su caso ins-
truir al paciente, que conoce cómo deben usar-
se los medicamentos prescritos. Este principio
básico incluye tres grandes componentes:

1. Conocimiento de las características farma-
coterapéuticas del medicamento (qué es y
para qué es…). Consiste en facilitar al
paciente toda la información útil y de mane-
ra accesible de las características técnicas del
medicamento: Indicación, posibles precau-
ciones (compatibilidad de uso con alimen-
tos o medicamentos...), posibles contraindi-
caciones y cualquier aspecto de educación
sanitaria o advertencia que sea necesaria rea-
lizar en función del medicamento concre-
to (coloración de orina o heces, molestias de
inicio de tratamiento, finalización escalona-
da de tratamiento, etc).

2. Conocimiento relacionado con el proceso de
uso del medicamento (cómo preparar, tomar
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y conservar el medicamento durante su admi-
nistración). Consiste en proporcionar al
paciente toda la información necesaria rela-
tiva a: la manipulación del medicamento (pre-
paración de soluciones extemporáneas, utili-
zación de dispositivos de inhalación, manejo
de colirios, inyectables que deban ser auto
administrados, etc.), la posología, la pauta de
administración, la duración del tratamiento
y las condiciones de conservación.

3. Conocimiento de indicadores y controles
de la evolución del tratamiento, para com-
probar que se realiza la vigilancia adecuada
del tratamiento, tanto en términos de efecti-
vidad como de seguridad. En los medica-
mentos de uso crónico, hay que asegurarse
de que el paciente realiza o realizará los con-
troles necesarios que permitan establecer el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos
esperados. Así, pueden señalarse a modo de
ejemplo: tomas periódicas de presión arte-
rial, determinaciones de colesterol, glucosa,
hemoglobina glicosilada, controles hemato-
lógicos, revisiones periódicas, etc. En este
punto también es necesario que el farma-
céutico insista en la importancia de la adhe-
rencia al tratamiento.
Todos estos conocimientos forman parte de

la Información Personalizada del Medicamen-
to (IMP) que el farmacéutico debe aportar al
paciente durante la primera dispensación.

c) Percepción del paciente sobre la efecti-
vidad y seguridad del medicamento y presen-
cia de indicadores del control de la efectivi-
dad y seguridad del tratamiento. Se debe esta-
blecer la percepción del paciente, subjetiva,
sobre la efectividad y seguridad del medica-
mento, lo que permite tener una idea general
relacionada con el cumplimiento de los obje-
tivos terapéuticos deseados, es decir, de la efec-
tividad del tratamiento (control o remisión de
signos y síntomas de patologías) así como de

su seguridad. A ello se puede añadir los indi-
cadores del control del la efectividad y seguri-
dad de la medicación (parámetros objetivos)
como, por ejemplo, valores de laboratorios,
cifras de presión arterial, etc. Este principio es
crucial en la dispensación repetida, y si exis-
te percepción de inefectividad o de inseguri-
dad es necesario verificar, de nuevo, el conoci-
miento del proceso de uso del medicamento.
Si este fuera correcto el farmacéutico se ha de
plantear la posibilidad de ofrecer otros servi-
cios, en especial el de Seguimiento Farmaco-
terapéutico o derivar al médico. En el caso de
sospechas de reacciones adversas relacionados
con los medicamentos que toma el paciente se
procederá a su notificación al Sistema Nacio-
nal de Farmacovigilancia.

PRIMERA DISPENSACIÓN 

Concepto
Acto mediante el cual el farmacéutico

entrega al paciente o cuidador, un medica-
mento o producto sanitario, que se va a uti-
lizar por primera vez, asegurándose de la
ausencia de criterios de no dispensación y de
que el paciente conoce y asume el proceso de
uso del mismo.

En la primera dispensación el paciente no
ha utilizado con anterioridad el medicamento
y, por tanto, el farmacéutico debe verificar:
- La ausencia de criterios para la no dispensa-

ción, tales como alergias, contraindicaciones
absolutas e interacciones clínicamente rele-
vantes.

- Que el paciente conoce y asume el proceso
de uso de sus medicamentos, entendiendo
éste como el conjunto de las características
farmacoterapéuticas, el proceso de uso pro-
piamente dicho y los indicadores y contro-
les de efectividad y seguridad.
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Protocolo de actuación
En la figura 4, se presentan los pasos básicos

que se deben seguir en los casos de una prime-
ra dispensación. Es importante recordar que, el
proceso de la dispensación debe ser un proceso
ágil y rápido, en el que se obtenga la informa-
ción suficiente para poder proceder a la entrega

del medicamento o producto sanitario. Por ello,
el diagrama sugerido pretende ser lo más con-
creto y sencillo posible.

Comentarios sobre el diagrama sugerido
En la primera dispensación debe facilitarse

y darse un intercambio de información clíni-
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ca, lo que implica que ésta debe ser realizada
por el farmacéutico, tal y como se señala en el
Documento de Consenso español sobre Aten-
ción Farmacéutica.

Para que el farmacéutico se asegure de que
el paciente conoce el proceso de uso del medi-
camento, se sugieren las siguientes preguntas:
- ¿Para qué le ha dicho el médico que tome el

medicamento? ¿Ha de tener en cuenta alguna
situación especial durante el uso de este medi-
camento? Estas preguntas hacen referencia
al conocimiento de las características farma-
coterapéuticas.

- ¿Cuánto le dijo el médico que debía tomar de
este medicamento? ¿Cada cuanto tiempo?
¿Durante cuánto tiempo? ¿Cómo va a utilizar
el medicamento? ¿Dónde va a guardar el medi-
camento? Este tipo de preguntas permite
establecer el grado de conocimiento del
paciente con el proceso de uso del medica-
mento propiamente dicho.

- En aquellos casos en que proceda se pregun-
tará ¿Qué debe vigilar de su tratamiento? ¿Qué
controles periódicos debe realizar? Con estas
preguntas se pretende establecer el cono-
cimiento del paciente sobre los indicado-
res de efectividad y seguridad, así como los
problemas que puedan surgirle y los contro-
les que ha de realizarse.
Se recomienda permitir que el paciente

exprese lo que cree sobre estos aspectos, y evi-
tar la utilización de preguntas que favorezcan
respuestas cerradas. Por ejemplo, si se pregun-
ta: ¿sabe para qué es el medicamento?, el pacien-
te puede responder con un sí rotundo, buscan-
do complacer al farmacéutico.

El farmacéutico debe instruir al paciente
sobre el proceso de uso del medicamento (tomas
en ayunas, evitar interacciones con los alimen-
tos, ejemplo hierro y leche), el momento de las
tomas, etc.

El farmacéutico debe instruir al paciente
sobre los beneficios asociados al uso del produc-

to y los controles necesarios que permitan esta-
blecer el cumplimiento de los objetivos terapéu-
ticos esperados (tomas periódicas de presión arte-
rial, determinaciones de colesterol, glucosa, hemo-
globina glicosilada, controles hematológicos, revi-
siones periódicas, etc.).Adicionalmente, se debe
plantear la necesidad de consultar si siente algo
extraño. Se recomienda que, sólo en situacio-
nes muy concretas, se informe al paciente de efec-
tos adversos específicos, por ejemplo, coloración
de líquidos corporales que pueden asustar al
paciente y hacer abandonar el tratamiento.

Una vez confirmado lo anterior, es necesa-
rio obtener información relacionada con crite-
rios farmacoterapéuticos o clínicos que pueden
evidenciar que, en su caso, la entrega del medi-
camento no debería realizarse. Para ello, se sugie-
re realizar las siguientes preguntas:
- ¿Tiene usted alergia a algún medicamento?
- ¿Está tomando otros medicamentos?
- ¿Qué otros problemas de salud (o situación

fisiológica especial) tiene?...
La obtención de información relacionada con

criterios farmacológicos o clínicos que evidencien
que la entrega del medicamento no debe reali-
zarse, requiere que se verifiquen las posologías,
las indicaciones, y que no existen situaciones fisio-
patológicas especiales (embarazo, ancianos, niños,
patologías concomitantes) o alergias que contrain-
diquen un determinado tratamiento.

Con la información obtenida con estas pre-
guntas, el farmacéutico debe establecer la exis-
tencia o no de alergias, contraindicaciones abso-
lutas o interacciones de relevancia clínica. En
los casos en los que se identifica alguna de estas
situaciones, se debe derivar el paciente al médi-
co y/o ofertar otros servicios, en esencia segui-
miento farmacoterapéutico. Si no se identifican
criterios para no realizar la dispensación, se pro-
cede a la entrega del medicamento.

Es importante insistir en la necesidad de rea-
lizar preguntas abiertas. Por ejemplo, un pacien-
te toma un comprimido de paracetamol diario,
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porque cree que es bueno para el control de su
tensión. Si se le pregunta: ¿sabe para qué es este
medicamento?, el paciente respondería que sí,
ya que el paciente cree saber para qué lo toma
y cómo debe tomarlo, para esa indicación erró-
nea. Lo mismo ocurriría con los dispositivos de
inhalación, o cualquier otra especialidad farma-
céutica compleja (EFC), o incluso con algo tan
sencillo como la reconstitución de un jarabe
deshidratado. Las preguntas directas favorecen
que el paciente proporcione respuestas que indi-
quen que ya sabe (se debe evitar dar algo por
supuesto).

Es importante tener presente que en el mos-
trador y frente al paciente sólo debe valorarse
aquello de lo que se está seguro que se cono-
ce. No hay lugar para los peligrosos creo recor-
dar queeeee... o ...me pareceeeeee... etc. Cualquier
valoración que comenzara con estas palabras
sugiere la necesidad de revisar y “estudiar”, es
decir, de estar al día. En este sentido, aunque el
proceso de dispensación debe ser ágil y rápi-
do, en algunos casos se necesitará revisar bases
de datos, libros (catálogo de especialidades, far-
macología, terapéutica, etc.). Es necesario que
el farmacéutico asuma una actitud proactiva en
el proceso de dispensación, sin esperar a que
sean los pacientes los que den la voz de alarma.

Primera dispensación
Se centra en pacientes que acuden por un

medicamento nuevo o en los que ha sido cam-
biada su posología o pauta.

El objetivo principal es asegurar:
- La ausencia de criterios farmacoterapéu-

ticos o clínicos que sugieran que la entre-
ga del medicamento no debe realizarse.

- Que el paciente posee y asume el conoci-
miento del proceso de uso del medicamen-
to (manipulación y utilización terapéuti-
ca).

- Que el paciente conoce la forma de reali-
zar la monitorización del tratamiento.

DISPENSACIÓN REPETIDA O DE
CONTINUACIÓN DEL TRATAMIENTO

Concepto
La dispensación repetida es aquella que se

centra en pacientes habituales o eventuales,
que acuden a la farmacia comunitaria a reti-
rar la medicación de continuación de una
enfermedad crónica, o bien la de un proceso
agudo iniciado con anterioridad.

Es importante tener presente que los casos
en los que se produce un cambio en la dosis, vía
de administración, etc., la dispensación sigue el
esquema descrito para la dispensación de inicio
de tratamiento (primera dispensación). Por ello,
una vez que el farmacéutico establece que no
es la primera vez que el paciente toma el medi-
camento, la siguiente cuestión que debe resol-
ver es si ha habido alguna modificación en el
esquema de tratamiento, bien sea dosis, frecuen-
cia de administración o vía de administración.
Una respuesta afirmativa a este punto señala la
necesidad de seguir el proceso establecido para
la primera dispensación.

Protocolo de actuación
En la dispensación de medicamentos, que

suponen una continuación de tratamiento (Fig.
5), lo ideal sería que el farmacéutico pudiese
evaluar la efectividad y seguridad del tratamien-
to, además de su necesidad o no. Sin embargo,
el adecuado cumplimiento de esta labor requie-
re de la realización del Servicio de Seguimien-
to Farmacoterapéutico; por ello, una buena alter-
nativa es valorar la percepción del paciente sobre
estos dos requisitos de la farmacoterapia.

Para ello, el farmacéutico debe preguntar:
“¿cómo le va con el medicamento?”. Esta pregun-
ta abierta, brinda la posibilidad al paciente de res-
ponder haciendo referencia a su percepción sobre
la efectividad (mejoría y control de la enferme-
dad ó empeoramiento), o sobre la seguridad del
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tratamiento (aparición o no de efectos adversos
relacionados con el medicamento).

Percepción del paciente sobre la
inefectividad del tratamiento

En general, los pacientes, ante la pregunta
¿cómo le va con el medicamento?, orientan su
respuesta hacia su percepción de la efectividad
del tratamiento “sigo con la tensión alta” (inefec-
tividad del tratamiento antihipertensivo) o “en
la última analítica las hormonas tiroideas han
bajado a niveles normales” (efectividad del tra-
tamiento antitiroideo). En estos casos se reco-
mienda evaluar primero los aspectos relaciona-

dos con la percepción de inefectividad y poste-
riormente los relacionados con la inseguridad.
- Si la respuesta es negativa, se pasa a evaluar

la percepción de inseguridad.
- Si la respuesta es positiva (existe percepción

de inefectividad del tratamiento), el farma-
céutico debe comprobar si es correcto el pro-
ceso de uso del medicamento, preguntando
primero por las características farmacotera-
péuticas y a continuación por el proceso de
uso propiamente dicho (manipulación, cómo
prepararlo o acondicionarlo para su adminis-
tración, y utilización terapéutica: qué es y para
qué es... si se lo administra y cómo lo hace...

55Dispensación

Percepción
de inefectividad

¿Algún
medicamento

nuevo?

Dispensación

Primera
dispensación

Derivación
al médico

Entrega del
medicamento

Otros servicios
(SFT o FV)

SÍ

NO

Percepción
de inseguridad

NO

NO

SÍ

¿Es correcto
el conocimiento

del proceso
de uso?

SÍ

¿Alguna modificación
en el esquema de

tratamiento
(posología o pauta)

NO

¿Cómo le va?

NO

IPM

SÍ

SÍ

SÍ

Figura 5. Proceso sugerido en la dispensación repetida o continuación del tratamiento.



cuánto, cada cuanto y por cuánto tiempo se
lo administra...), para lo que se debe proceder
tal como se estableció en la primera dispen-
sación. Por ejemplo, viene un paciente a la far-
macia al que hace una semana se le ha pres-
crito un inhibidor selectivo de la recaptación
de serotonina (ISRS) y dice que no le está
haciendo efecto. No se tratará de una inefec-
tividad, sino que habrá que informar al pacien-
te de que este tipo de fármacos tardan cierto
tiempo en evidenciar su efecto antidepresivo,
el cual usualmente es cercano a un mes.
. Si es correcto el proceso de uso del medi-

camento, el farmacéutico debe dispensar
el medicamento y en su caso ofrecer al
paciente el Servicio de Seguimiento Far-
macoterapéutico. En algunos casos puede
ser necesario la derivación al médico.

. Si no es correcto, se debe instruir al pacien-
te (IPM) y después entregar el medica-
mento.

Percepción del paciente sobre la inseguridad
del tratamiento

Evaluada la percepción del paciente de la
inefectividad del tratamiento, el farmacéutico
debe obtener o precisar la información sobre la
percepción de inseguridad del mismo, para lo
cual puede usar preguntas tipo como: “desde
que toma el medicamento, ¿ha sentido algo
extraño?”, “¿ha notado algún problema?”.
- Si la respuesta es negativa, se entrega el

medicamento.
- Si la respuesta es positiva, existe percepción

de inseguridad del tratamiento. De forma
similar a la actuación ante una inefectividad,
el farmacéutico debe comprobar si es correc-
to el proceso de uso del medicamento, y:
. Si es correcto, dispensar el medicamen-

to, y en su caso ofrecer al paciente el Ser-
vicio de Seguimiento Farmacoterapéuti-
co. En algunos casos puede ser necesario
derivar el paciente al médico.

. Si no es correcto, instruir al paciente (IPM)
y después entregar el medicamento.

En algunos casos, puede suceder que el
paciente oriente su respuesta sobre ¿cómo le va
con el medicamento? a su percepción de inse-
guridad del tratamiento: “cuando lo tomo sien-
to ardor de estómago” (inseguridad del antiin-
flamatorio por producir gastrolesión) o “el medi-
camento anterior me producía dolor de cabeza,
pero con éste me va muy bien” (el tratamiento
es seguro). Si ello ocurre, el farmacéutico debe
evaluar primero la percepción de seguridad del
tratamiento y posteriormente la efectividad. Para
ello, el farmacéutico debe obtener o precisar la
información sobre la efectividad del mismo con
preguntas tipo como: “¿tiene controlada la glu-
cemia... la tensión...?” o “¿se encuentra mejor?”.

Dispensación repetida
- Se centra en pacientes que retiran la medi-

cación de continuación de una enferme-
dad crónica o bien el tratamiento para un
proceso agudo que ha sido iniciado con
anterioridad.

- El objetivo principal es valorar la percep-
ción del paciente sobre la efectividad y la
seguridad del tratamiento.

DISPENSACIÓN DE ESPECIALIDADES
FARMACÉUTICAS COMPLEJAS (EFC)

Las Especialidades Farmacéuticas Com-
plejas (EFC) son aquellas Especialidades Far-
macéuticas que conllevan alguna dificultad en
su manejo o administración, por lo que requie-
ren para su utilización el adiestramiento del
paciente en la manipulación previa a su uso
y/o en la técnica de administración.

El conjunto de especialidades que constitu-
yen este grupo es muy variado, contando con
formas farmacéuticas tan diferentes como:
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- Dispositivos para auto inyección.
- Colirios.
- Pomadas y geles oftálmicos.
- Baños oculares.
- Dispositivos de inhalación.
- Soluciones para nebulización.
- Gotas y sprays nasales.
- Otro tipo de sprays.
- Anillos vaginales.
- Parches transdérmicos.
- Supositorios.
- Etc.

Se estima que un 12% de las especialidades
farmacéuticas cumplen con este criterio. Sin
embargo, la alta frecuencia con la que se pres-
criben refleja que el número de dispensaciones
de EFC es mayor que este porcentaje. Otro dato
relevante es que un 48% de los pacientes llegan
a la farmacia sin haber recibido ninguna infor-
mación sobre la EFC prescrita.

El flujo bidireccional de información entre el
farmacéutico y el paciente tiene especial relevan-
cia en la dispensación de este tipo de especiali-
dades farmacéuticas. De la definición se deduce
que si el paciente no realiza correctamente el pro-
ceso de uso del medicamento, no se alcanzará el
objetivo terapéutico o se originarán problemas
de salud asociados. Por ello es necesario asegurar-
se de que el paciente conoce el proceso de uso
(con especial hincapié en el acondicionamiento,
la manipulación, la vía y modo de administración
del medicamento) durante la primera dispensa-
ción y ante la sospecha de inefectividad o inse-
guridad durante las dispensaciones repetidas.

Resulta muy útil complementar la IPM de
estos medicamentos con algún tipo de informa-
ción gráfica, que sirva de apoyo para instruir
al paciente en el proceso de uso. Sin embargo,
no sólo se ha de aportar información, sino que
se debe comprobar si el paciente sabe utilizar
la EFC. La manera más idónea es pedirle que
haga una demostración práctica, con placebos
o con el propio medicamento.

CASOS PRÁCTICOS DE DISPENSACIÓN 

Caso 1
Mujer de 25 años, fumadora, que acude a la far-
macia con receta de un anticonceptivo (anillo vagi-
nal) de etonorgestrel 11,70 mg y etinilestradiol
2,7 mg (Nuvaring®).Anteriormente tomaba cipro-
terona 2 mg, etinilestradiol 35 mcg (Diane® 35).

Proceso de dispensación
En este primer caso se expondrá el proce-

so de dispensación completo de una manera des-
arrollada con sus explicaciones correspondien-
tes, mientras que el resto de los casos se plante-
arán esquemáticamente.
1. Inclusión del paciente en el Servicio de Dis-

pensación. La pregunta que procede es:
¿Es para usted?: Sí.
(Es un paciente que acude solicitando un
medicamento concreto con receta para uso
propio, por tanto procede al Servicio de Dis-
pensación.)

2. Diferenciar entre primera dispensación y
dispensación repetida:
¿Es la primera vez que lo utiliza?: Éste sí,
pero he utilizado otro antes, Diane® 35.
(La paciente solicita un medicamento nue-
vo, nos encontramos ante el inicio de trata-
miento. Debemos verificar los objetivos espe-
cíficos de la primera dispensación;
a) Verificar la ausencia de criterios para la

no dispensación.
b) Garantizar que el paciente conoce y

acepta el proceso de uso del medicamen-
to.

a) Para el primer objetivo específico:
- Ausencia de alergias, teratogenia, duplici-

dades, interacciones medicamento-medi-
camento de relevancia clínica, y contrain-
dicaciones absolutas (interacciones medi-
camento-enfermedad) (prevenir causas de
resultados negativos de la medicación).

57Dispensación



Para ello, las preguntas tipo son:
. ¿Tiene alergia a algún tipo de medica-

mento?
. ¿Está tomando algún otro medicamen-

to?
. ¿Tiene algún otro problema de salud?
En este caso, las respuestas a estas pregun-
tas son negativas.

b) Para el segundo objetivo específico:
- Conocimiento del proceso de uso: carac-

terísticas farmacoterapéuticas, proceso
de uso propiamente dicho e indicado-
res y controles de efectividad y seguri-
dad.
Para ello, se pueden utilizar preguntas tipo,
tales como:
. ¿Para qué va a tomar este medicamen-

to?: Como anticonceptivo.
. ¿Cómo lo tiene que utilizar?: Me lo ten-

go que introducir en la vagina y quitár-
melo tres semanas después,… pero la ver-
dad es que no lo tengo muy claro…).

IPM: (Forma de administración) Para su inser-
ción se ha de escoger la posición que sea más
cómoda, por ejemplo con una pierna levanta-
da, en cuclillas o tumbada. Se debe comprimir
el anillo e insertarlo en la vagina hasta que lo
sienta cómodo.

(Duración del tratamiento) Una vez inserta-
do el anillo, se dejará en la vagina durante 21
días. El anillo debe extraerse (estirándolo con
el dedo índice o sujetándolo entre el índice y
el dedo medio) después de tres semanas de
uso, el mismo día de la semana que fue inser-
tado y a la misma hora. Después de siete días
de descanso se insertará un nuevo anillo el mis-
mo día de la semana a la misma hora.

. ¿Cuándo le ha dicho su ginecólogo que
empiece a utilizarlo?: No sé, creo que
cuando quiera ¿no?

IPM: Debido a que anteriormente utilizaba un
anticonceptivo de dosis superior (35 mcg de
etinilestradiol y 2 mg de ciproterona) a la que
tiene el anillo vaginal (15 mcg de EE y 120
mcg de etonogestrel), el inicio de este nuevo
tratamiento debe coincidir con el primer día
de la menstruación o, como máximo, en los
cinco primeros días.

(Precauciones) Se recomienda utilizar un
método barrera adicional, durante los prime-
ros siete días de uso (con el fin de asegurar que
se han alcanzado las concentraciones plasmá-
ticas hormonales para inhibir la ovulación). Si
se expulsa accidentalmente, se puede lavar con
agua fría o tibia (no caliente) y reinsertarlo
inmediatamente (si el anillo permanece fuera
de la vagina durante más de tres horas, pue-
de reducirse la eficacia anticonceptiva).

(Conservación) Es recomendable conservar el
anillo en el frigorífico hasta el momento de su
uso.

- Conocimiento de indicadores y controles
de la efectividad y seguridad del tratamien-
to: es preciso asegurarse de que el pacien-
te conoce la adecuada vigilancia del trata-
miento (en dispensaciones posteriores eva-
luaremos la percepción de efectividad y
seguridad con el anillo vaginal).
. ¿Cómo sabe si el anticonceptivo le está

haciendo efecto?: Si no me quedo emba-
razada, es que va bien.

La información que tiene es correcta, la efec-
tividad del tratamiento se fundamenta en la
ausencia de embarazo (prueba de embarazo,
en caso de dudas). Sin embargo, se pueden uti-
lizar otros indicadores, tales como manchados,
los cuales pueden ser “normales en los prime-
ros 2-3 meses”, pero que después pueden ser
utilizados para este propósito.
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. ¿Qué problemas de salud pueden apa-
recerle con el anticonceptivo?: No sé.

Relacionado con la seguridad, es conveniente
informar a la paciente que pueden aparecer
molestias gastrointestinales y dolores de cabe-
za que tienden a desaparecer con el uso conti-
nuado del producto.Además, podría ser conve-
niente informar que el tabaco puede aumentar
el riesgo de una trombosis venosa, tromboem-
bolismo arterial, ictus e infarto de miocardio.

3. Resultado del proceso: entregar el medica-
mento.

Caso 2
Mujer de 30 años que acude a la farmacia con
prescripción de su pediatra de cefuroxima 125
mg (Zinnat®) para su bebé de 9 meses. La pau-
ta prescrita es 2,5 mL cada 12 horas y la dura-
ción del tratamiento 7 días.

Proceso de dispensación
- ¿Es para usted?: No, es para mi hijo que tie-

ne 9 meses.
- ¿Es la primera vez que lo utiliza?: Sí, es la

primera vez que se lo han prescrito.
- ¿Tiene alergia a algún tipo de medicamen-

to?: No, hasta ahora no.
- ¿Está tomando algún otro medicamento?:

Sí, Dalsy® para la fiebre.
(No existen interacciones ni incompatibili-
dades para el uso concomitante de ambos
medicamentos).

- ¿Tiene algún otro problema de salud?: No.
- ¿Para qué le ha prescrito el médico este

medicamento a su bebé?: Me ha dicho que
tiene infección en el oído, otitis.

- ¿Qué cantidad le ha dicho el médico que le
dé?: 5 mL.

- ¿Cada cuánto tiempo?: Una por la mañana
y otra por la noche.

- ¿Durante cuánto tiempo?: 7 días.
(Es necesario transmitir a la madre la impor-
tancia de completar el tratamiento aunque
el niño mejore antes).

- ¿Cómo lo tiene que utilizar?: Como un jara-
be normal ¿no?

El conocimiento de la madre de la indicación,
posología, pauta y duración del tratamiento
son correctos; sin embargo no conoce la for-
ma de manipulación, por la actuación del far-
macéutico debe ir destinada a cubrir la falta
de información del proceso de uso de esta
EFC.

IPM: (Forma de administración) La cefuro-
xima de 125 mg (Zinnat®) es una suspensión
extemporánea, lo que significa que se presen-
ta en un frasco con polvo al que se le debe aña-
dir agua (mineral preferentemente), utilizan-
do el vaso graduado que lleva en su interior.
Se debe hacer hincapié en que el volumen de
agua que marca el vaso es el que se debe aña-
dir y no más.

Procedimiento recomendado para la prepara-
ción de suspensión extemporánea:
1. Agitar el frasco con el polvo a fin de dis-

persarlo para evitar que se formen grumos.
2. Medir la cantidad de agua que marca el

vaso dosificador.
3. Añadir el agua en el frasco con el pol-

vo.
4. Agitar de forma enérgica (invertir el fras-

co y agitar vigorosamente durante 15
segundos, volver a poner el frasco en posi-
ción vertical y volver a agitar) evitando
siempre que el polvo quede enganchado a
las paredes del frasco.

5. Agitar el frasco antes de cada administra-
ción.

6. No añadir más agua una vez hecha la sus-
pensión.
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- ¿Tiene que tener alguna precaución duran-
te su uso?: Creo que no.

Para una absorción óptima es aconsejable que
se tome siempre con alimentos.
La suspensión reconstituida o el polvo no debe-
rán mezclarse con líquidos calientes. Para
hacerlo más atractivo al niño, a la suspensión
reconstituida pueden añadirse zumos de fru-
ta o bebidas lacteadas frías, debiéndose tomar
inmediatamente.

- ¿Dónde va a conservar el antibiótico?: En el
botiquín.

IPM: (Conservación) Guardar la suspensión
en el frigorífico mientras dure el tratamien-
to. Finalizado el tratamiento desechar el res-
tante, pues la caducidad, una vez preparado,
está limitada al período de uso indicado.

- ¿Cómo sabe que el medicamento le ha hecho
efecto?: Si se le quita la infección, tengo una
revisión con el pediatra la semana que viene.

- Resultado del proceso: entregar el medica-
mento.

Caso 3
Varón de 57 años, que acude a la farmacia con
receta de atenolol 50 mg.

Proceso de dispensación
- ¿Es para usted?: Sí.
- ¿Es la primera vez que lo utiliza?: Sí, me lo

acaba de prescribir el médico.
- ¿Tiene alergia a algún tipo de medicamen-

to?: No.
- ¿Está tomando algún otro medicamento?:

Sí; captopril 50 mg (1-1-1) e Hidrosaluretil®

(hidroclorotiazida) 25 mg (1-0-0).
- ¿Qué otros problemas de salud tiene?: Ten-

go la “tensión alta” y “problemas de bronquios”.

Indagando sobre lo que el paciente denomina
“problemas de bronquios” mediante una bre-
ve entrevista, el farmacéutico concluye que le
diagnosticaron EPOC. La utilización del Ate-
nolol en pacientes con EPOC está registrada
como contraindicación.
Los betabloqueantes en pacientes con enfer-
medades broncoespásticas pueden favorecer
el bronconcoespasmo.

- Resultado del proceso: no entregar el medi-
camento y derivar al médico con un infor-
me escrito para que evalúe el beneficio/ries-
go de la prescripción de atenolol.

Caso 4
Varón de 62 años, con diagnóstico de EPOC
desde hace 3 meses, acude a la farmacia con
las recetas para la medicación que toma para
esta afección: bromuro de ipratropio aerosol 20
mcg, dos inhalaciones cada 8 horas y salbuta-
mol en aerosol 100 mcg (una inhalación a
demanda).

Proceso de dispensación
- ¿Son para usted?: Sí.
- ¿Hay algún medicamento nuevo?: No los

tomo desde hace tres meses.
En una dispensación repetida resulta funda-
mental asegurar la percepción del paciente
sobre la efectividad y seguridad del trata-
miento, para lo que se puede utilizar una
pregunta tipo, como por ejemplo:

- ¿Cómo le va con la medicación?: Regular,
continúo con mucha dificultad para respirar
y siento que me ahogo cuando camino.
(Esta información sugiere una posible inefec-
tividad. Ante una percepción de inefectivi-
dad [o de inseguridad] es necesario valorar
proceso de uso).

- ¿Cuánto toma de este medicamento (bro-
muro de ipratropio)?: 2 puff tres veces al día.

60 Atención Farmacéutica: conceptos, procesos y casos prácticos



- ¿Cuánto toma de este medicamento (salbu-
tamol)?: Cada vez que lo necesito, pero no me
gusta abusar… no sé … 2 veces al día…
La posología y pauta son correctas.

- ¿Cómo los utiliza?
Para ello, se le pide al paciente que nos haga
una demostración práctica de cómo se admi-
nistrar el bromuro de ipratropio y el salbu-
tamol, lo que permite identificar limitacio-
nes serias con la forma de administración.
Se adiestra al paciente en la forma correcta
de administración de este inhalador. Se veri-
fica nuevamente si el paciente ha asimilado
la técnica correcta.

Uso del aerosol: el aerosol debe estar a tem-
peratura ambiente para que pueda ser admi-
nistrado correctamente.
1. Agitar varias veces el aerosol.
2. Sostener el inhalador entre el índice y el

pulgar, manteniéndolo en posición vertical
con la boquilla en la parte inferior.

3. Expulsar el aire normalmente y a continua-
ción introducir la boquilla del inhalador en
la boca, apretando firmemente los labios.

4. Inspirar lentamente por la boca, apretan-
do inmediatamente el pulsador con el dedo
índice, al tiempo que se sigue inspirando
de forma constante y profunda.

5. Mantener la respiración durante unos 10
segundos al menos.

6. Enjuagarse la boca con agua.
La segunda administración se debe realizar
al cabo de un minuto aproximadamente.

- Resultado del proceso: entregar los medica-
mentos.

Caso 5
Mujer de 55 años (no habitual en la farmacia),
que acude a la farmacia a retirar dos recetas a su
nombre, una de salbutamol (Ventolin® inhalador)
y otra de fluticasona (Flixotide® Accuhaler).

Proceso de dispensación
- ¿Son para usted?: Sí.
- ¿Hay algún medicamento nuevo?: No, los

tomo desde hace meses.
Se valorará la percepción del paciente sobre
la efectividad y seguridad del tratamiento; en
este caso del salbutamol y de la fluticasona:

- ¿Cómo le va el salbutamol?: Bien, cuando lo
inhalo respiro bien.
La respuesta del paciente sugiere que el fár-
maco es efectivo y que su conocimiento
sobre la manipulación es adecuada. Sin
embargo, en el caso de los agonistas beta-2
adrenérgicos de acción corta (fármacos ali-
viadores sintomáticos o de rescate), la fre-
cuencia de uso indica el grado de control del
asma; motivo por el que una pregunta com-
plementaria sería:

- ¿Cada cuánto lo utiliza?: Una inhalación 6-
7 veces al día.
(Se trata de una frecuencia elevada, ya que
la pauta recomendada no debe superar las
tres inhalaciones diarias).
A continuación se debe evaluar la percep-
ción del paciente sobre la seguridad del tra-
tamiento con el salbutamol. Para ello se debe
preguntar:

- ¿Ha aparecido algún problema desde que
toma este medicamento?: No, ninguno.
Desde la perspectiva del paciente, el salbu-
tamol está siendo efectivo y seguro. Sin embar-
go, la respuesta del paciente sobre la frecuen-
cia de uso del salbutamol, indica que el trata-
miento con fluticasona (tratamiento contro-
lador o de mantenimiento) no está siendo efec-
tivo (lo que puede deberse a múltiples cau-
sas), debido a la necesidad de uso salbutamol
con una frecuencia superior a la habitual.
Evaluación de la percepción de efectividad
de la fluticasona:

- ¿Cómo le va este inhalador (fluticasona)?: No
me hace mucho efecto, por eso no lo suelo utili-
zar, aunque el médico me lo ha vuelto a recetar.
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En este caso, la percepción del paciente es
que la fluticasona es inefectiva. Según el dia-
grama de flujo propuesto, en estos casos se
debe verificar el conocimiento del proceso
de uso del medicamento.

- ¿Cómo lo usa?: (Se le solicita al paciente que
muestre cómo se lo administra y se ve que
lo hace correctamente).

- ¿Sabe cada cuánto ha de tomarlo?: Al prin-
cipio lo tomaba dos veces al día, por la maña-
na y por la noche, lo tomé 2 ó 3 días y como
no me hacía nada empecé a usar el salbuta-
mol que me va muy bien. Éste sólo lo utilizo
de vez en cuando, pero no me quita el ahogo.
(Estas respuestas sugieren que la percepción
de inefectividad de la fluticasona está asocia-
da a un incumplimiento casi total, derivado
de la falta de conocimiento de las caracterís-
ticas farmacoterapéuticas de ambos fármacos).

En este sentido y de forma general, el tratamien-
to del asma persistente se fundamenta en la uti-
lización continúa de un corticoide por vía inha-
latoria (fluticasona, en este caso) y el uso a
demanda (si se agravan los síntomas) de un ago-
nista beta-2 de acción corta (salbutamol, en este
caso). Adicionalmente, en el caso de la flutica-
sona, el comienzo de la acción puede tardar
unas 24-48 horas, aunque el efecto terapéutico
máximo suele obtenerse después de 1-2 sema-
nas de tratamiento continuo, por lo que no está
indicado en el tratamiento de episodios agudos
de asma. En cambio, el salbutamol comienza su
acción en pocos minutos y persiste durante 4 a
6 horas, estando indicado en las crisis asmáticas
y no como tratamiento de mantenimiento.

Siguiendo el diagrama sugerido para la dispen-
sación repetida, en este momento se debe instruir
al paciente en el uso apropiado de los dos medi-
camentos, haciendo énfasis en que la fluticasona
es el fármaco fundamental (tratamiento contro-
lador) para prevenir los ataques de asma.Además,

es preciso recordar que los corticoides al ser admi-
nistrados no provocan la sensación que producen
los inhaladores (su administración y efectos no se
perciben) y que el salbutamol se debe utilizar en
los casos de crisis de forma inmediata. Éste, a
diferencia de la fluticasona, sí es percibido cuan-
do se administra y su efecto es inmediato.

- Resultado del proceso: entregar los medica-
mentos.
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4

ASPECTOS GENERALES

Una de las actividades socialmente recono-
cida del farmacéutico comunitario en España,
es el asesoramiento o consejo en el tratamien-
to de dolencias de carácter no grave. En el Con-
senso español sobre Atención Farmacéutica del
año 2001, esta actividad de marcado acento asis-
tencial es considerada como una de las activi-
dades básicas que se incluyen en el concepto de
Atención Farmacéutica. De hecho, define la con-
sulta o indicación farmacéutica como el servi-
cio que es prestado ante la demanda de un
paciente o usuario que llega a la farmacia sin
saber qué medicamento debe adquirir, y solici-
ta al farmacéutico el remedio más adecuado
para un problema de salud concreto. Se simbo-
liza con la frase ¿qué me da para…?

Si en el Consenso se habla indistintamen-
te de consulta o indicación farmacéutica, la
tendencia actual es diferenciar entre ambos
términos, entendiéndose como consulta far-
macéutica el acto profesional por el que el far-
macéutico es requerido por el paciente u otro agen-
te de salud, para resolver cualquier cuestión rela-
cionada con sus conocimientos sanitarios. Esta
consulta farmacéutica ha sido categorizada en
consulta de información terapéutica, consulta
de educación para la salud, consulta de deter-
minación de controles de salud, consulta de

indicación farmacéutica y consultas adminis-
trativas.

Se podría decir que la Indicación farmacéu-
tica es un tipo de consulta farmacéutica, más
concretamente definida como:

Indicación farmacéutica es el acto profesio-
nal por el que el farmacéutico se responsabili-
za de la selección de un medicamento que no
necesita receta médica, con el objetivo de ali-
viar o resolver un problema de salud a instan-
cias del paciente, o su derivación al médico cuan-
do dicho problema necesite de su actuación.

Tradicionalmente al asesoramiento del far-
macéutico en diversos campos se le ha denomi-
nado consejo farmacéutico, término impreci-
so que reúne, como se ha mencionado, una gran
variedad de actividades del farmacéutico. Resul-
ta razonable empezar a diferenciar las distintas
actividades que el farmacéutico realiza dentro
de cada una de estas áreas, para poder profun-
dizar en ellas y analizarlas.

IMPORTANCIA DE LA INDICACIÓN
FARMACÉUTICA

Acorde con el Libro blanco sobre la valo-
ración del consejo sanitario en la farmacia, publi-

Indicación farmacéutica

“La sabiduría es conocer lo que se debe hacer, la virtud es hacerlo”
DAVID STARR JORDAN
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cado en el 2004 por el Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Farmacéuticos (CGFCOF), el
consejo del medicamento más adecuado (sin
prescripción) para una dolencia determinada
es una de las actividades que más se ha incre-
mentado: (36%) con respecto al informe de
1996. El incremento en esta actividad sólo es
superado por el aumento en la dispensación.

Al igual que la automedicación responsable,
la indicación farmacéutica podría ser una opor-
tunidad de desahogo para el sistema sanitario,
lo que permitiría reducir la presión asistencial
en Atención Primaria y Servicios de Urgencias.

Aunque en la automedicación el paciente
determina el medicamento que desea (a dife-
rencia de la indicación que pide que me da
para), el farmacéutico debe aprovechar esta
situación para orientar a la utilización o no del
medicamento sin receta más adecuado para el
paciente. En este sentido, el farmacéutico esta-
ría contribuyendo a que la automedicación se
realice bajo una indicación adecuada y según el
uso racional del medicamento. Con esta orien-
tación, la sociedad se asegura que haya un pro-
fesional sanitario que realice una primera valo-
ración del problema de salud y relación con el
medicamento solicitado, al tiempo que aporta
un consejo terapéutico y vela por la seguridad
de ese tratamiento en el paciente. Este hecho es
fundamental, si se tiene presente que el único
profesional sanitario en contacto con el pacien-
te que pretende automedicarse es el farmacéu-
tico. Por otro lado, este tipo de complementos
se vería como un valor añadido que el farma-
céutico aporta en el Servicio de Indicación Far-
macéutica.

Por otra parte, el farmacéutico debe respon-
der a las expectativas de los usuarios que lo eli-
gen como asesor en el tratamiento de las enfer-
medades que consideran leves. Los pacientes
escogen al farmacéutico como agente sanita-
rio para buscar un remedio a su problema de
salud cuando lo perciben como poco grave, es

decir, que disminuye su calidad de vida pero no
constituye una amenaza seria para su salud.Valo-
ran especialmente la rapidez de actuación y con-
fianza, en que si el farmacéutico detecta que no
se trata de algo banal, lo derivará al médico.

ASPECTOS LEGISLATIVOS DE LA
INDICACIÓN FARMACÉUTICA

La indicación farmacéutica ha sido recogi-
da como uno de los deberes del farmacéutico
comunitario en España y así lo reconocía la ley
25/1990 del Medicamento, al establecer que la
dispensación de medicamentos a los pacientes
se haría “de acuerdo con la prescripción, o según
las orientaciones de la ciencia y el arte farma-
céutico en el caso de los autorizados sin rece-
ta, informándoles, aconsejándoles e instruyén-
doles sobre su correcta utilización”. En el ámbi-
to europeo, destaca por su importancia la reso-
lución ResAP (2001) 2 del 21 de marzo, del
Comité de Ministros Europeos, relativa al papel
del farmacéutico en el marco de la seguridad
sanitaria. Esta norma eleva a la categoría de dere-
cho del paciente, la posibilidad de que este últi-
mo tenga un contacto directo con el farmacéu-
tico (consulta farmacéutica), el cual se apoyará
en protocolos que incluyan criterios para eva-
luar el estado de salud del paciente y ofrecer
consejo en consecuencia; insta a que éste sea
por escrito, incluso en caso de derivación al
médico.

La modificación de la configuración jurídi-
ca y la composición de la estructura de la Unión
Europea, han obligado a revisar la normativa
interna vigente en España. A causa de ello sur-
ge la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantí-
as y uso racional de los medicamentos y pro-
ductos sanitarios. Esta norma incorpora el tér-
mino de auto-cuidado de la salud como concep-
to vinculado al de “automedicación responsa-
ble”, y en ambos casos considera el papel del
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farmacéutico como imprescindible. En la expo-
sición de motivos de esta ley, se declara la nece-
sidad de adaptar su redacción a la realidad social
del siglo XXI. Época en la que cada vez tiene
más importancia el uso de medicamentos sin
prescripción en las condiciones que se estable-
cen, pero que debe ser realizada en el marco de
un uso racional del medicamento, a cuyos fines
es imprescindible el papel del farmacéutico en
todo lo relacionado con una automedicación
responsable.

La citada ley menciona al consejo farmacéu-
tico cuando destaca la importancia del trabajo
de los farmacéuticos y de la Atención Farma-
céutica, declarando que “asegura la accesibili-
dad al medicamento ofreciendo, en coordina-
ción con el médico, consejo sanitario, segui-
miento farmacoterapéutico y apoyo profesio-
nal a los pacientes”.

La Ley 29/2006, al especificar las condicio-
nes de autorización de los medicamentos no
sujetos a prescripción médica, dice que “se
podrán utilizar en el auto-cuidado de la salud,
mediante su dispensación en la oficina de far-
macia por un farmacéutico, que informará, acon-
sejará e instruirá sobre su correcta utilización”.

CONTEXTO SANITARIO DE LA
INDICACIÓN FARMACÉUTICA: EL
AUTOCUIDADO DE LA SALUD

A la vista de la normativa vigente, queda
claro que el marco sanitario en el que se englo-
ba la Indicación farmacéutica es el del auto-
cuidado de la salud. En este sentido, la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) en 1998,
en su documento denominado “El papel del
farmacéutico en el auto-cuidado y la auto-
medicación”, aportó las siguientes definicio-
nes:

Auto-cuidado se refiere a todo aquello que
las personas hacen por sí mismas, con el propó-

sito de restablecer y preservar la salud o preve-
nir y tratar las enfermedades.

Dentro de este amplio concepto se incluye
la higiene (general y personal), la nutrición (tipo
y calidad de la comida), el estilo de vida (acti-
vidades deportivas, el tiempo libre, etc.), los fac-
tores ambientales (condiciones de vida, costum-
bres sociales, etc.), los factores socioeconómi-
cos (nivel de ingresos, creencias culturales, etc.)
y la automedicación.

Se entiende por automedicación el uso de
los medicamentos por los individuos para tra-
tar síntomas o enfermedades auto-identificadas.
Será automedicación responsable cuando las
personas tratan sus dolencias y afecciones con
el uso de medicamentos autorizados, disponi-
bles sin necesidad de prescripción, y que son
seguros y eficaces si se los emplea según las indi-
caciones.

La OMS establece el papel del farmacéuti-
co en el auto-cuidado y la automedicación como
proveedor de medicamentos de calidad, como
educador y supervisor, como colaborador y como
comunicador. Dentro de este último epígrafe se
establece que “el farmacéutico debería ser capaz
de ayudar al paciente a elegir la automedica-
ción apropiada y responsable o, cuando sea
necesario, remitir el paciente al médico para que
le aconseje”.

Similarmente, la FIP (International Pharma-
ceutical Federation) en su declaración sobre el
papel del farmacéutico en el auto-cuidado,
incluida la automedicación responsable, ya había
establecido el papel del farmacéutico en el tra-
tamiento de síntomas. En este documento se
establece que:
1) Cuando se busque asesoría para el tratamien-

to de los síntomas de alguna enfermedad, se
deberá recoger suficiente información a fin de
posibilitar una adecuada evaluación de la situa-
ción. Se deberá incluir información acerca de
quién tiene el problema, cuáles son los sín-
tomas, cuánto tiempo hace que se produjo tal
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situación, si se han tomado ya algunas medi-
das y que medicamentos está tomando la per-
sona, en caso de que esté tomando alguno.

2) El farmacéutico deberá, entonces, decidir si
los síntomas pueden ser asociados con una
condición seria y, en tales circunstancias,
remitir al paciente inmediatamente al médi-
co.A fin de decidir si una persona debe remi-
tirse para tratamiento médico, el farmacéu-
tico deberá considerar, entre otros, los
siguientes factores:

- Si los síntomas han persistido durante un
período considerable.

- Si la condición se ha repetido o ha empeo-
rado.

- Si hay dolor agudo.
- Si uno o más medicamentos que parecían

apropiados para el tratamiento de los sínto-
mas, han sido probados sin obtener resulta-
dos positivos.

- Si existen presuntas reacciones adversas a
medicamentos de venta bajo receta o de ven-
ta libre.

- Si los síntomas se han reconocido como de
gravedad.

3) En el caso de que los síntomas no cumplan
con estos criterios, el farmacéutico deberá
proporcionar una asesoría adecuada, la cual
puede o no puede incluir, la recomendación
de utilizar un medicamento en particular. Se
debe aconsejar también la necesidad de con-
sultar a un médico, si los síntomas persisten
después de un tiempo.

OBJETIVOS Y REQUISITOS DE LA
INDICACIÓN FARMACÉUTICA

Los objetivos del farmacéutico en este ser-
vicio son:
1) Valorar si el problema de salud por el que

consulta el paciente es un síntoma o trastor-
no menor.

2) Indicar al paciente la opción más adecuada
para resolver su problema de salud y en su
caso seleccionar un medicamento o medi-
das no farmacológicas.

3) Proporcionar la información necesaria al
paciente.

4) Proteger al paciente frente a la posible apa-
rición de resultados negativos asociados a la
medicación (detectar y corregir las causas
prevenibles).
La indicación farmacéutica como activi-

dad asistencial del farmacéutico debe:

- Tener una cobertura del 100% de los usua-
rios de farmacia comunitaria.

- Ser proporcionado con profesionalidad,
agilidad y confidencialidad.

- Garantizar la seguridad de las recomenda-
ciones y la responsabilidad sobre los resul-
tados.

- Poder integrarse en el funcionamiento ope-
rativo de las farmacias comunitarias.

Atendiendo a la definición de Indicación
farmacéutica como:
- Acto profesional del farmacéutico.
- Realizado a instancias del paciente.
- Para aliviar o resolver un problema de salud.
- En el que selecciona un medicamento que

no necesita receta médica, o se deriva al
médico cuando el problema necesite de su
actuación.
En este contexto, resulta conveniente pro-

fundizar previamente en los siguientes aspectos.

La Indicación farmacéutica debe ser
realizada por un farmacéutico

Debido al carácter asistencial y a la asunción
de responsabilidad por la indicación de un tra-
tamiento (sea farmacológico o no lo sea), el pro-
fesional al que corresponde asumir esta respon-
sabilidad dada su formación y obligaciones lega-
les, es el farmacéutico. El papel del técnico o
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auxiliar en farmacia en este servicio será iden-
tificar consultas de los usuarios como suscepti-
bles de Indicación farmacéutica y derivar al far-
macéutico.

La Indicación farmacéutica es solicitada por
el paciente

Una característica diferencial de este servi-
cio es que es el paciente quien ha decidido que
el farmacéutico ponga remedio a su problema
de salud. Así pues, la indicación farmacéutica
lleva implícita la petición por el paciente de la
indicación de un medicamento sin concretar
cuál. En ocasiones el paciente ya ha selecciona-
do el medicamento que él cree más adecuado.
Éste sería un caso de automedicación. El far-
macéutico debe asegurarse que es una autome-
dicación responsable, en caso contrario debe
informar al paciente. No es extraño que en estos
casos el paciente pida al farmacéutico el reme-
dio que él considere idóneo. Es en este momen-
to cuando comienza el Servicio de Indicación
Farmacéutica.

Otra situación frecuente es que no sea el
paciente o cuidador el que solicita la indica-
ción farmacéutica, sino un representante (ami-
gos, familiares, compañeros de trabajo). En estos
casos el farmacéutico deberá poner los medios
para que sea el propio paciente el que facilite
toda la información que necesite el farmacéu-
tico (invitando a que acuda él mismo a la far-
macia o por entrevista telefónica). En aras a
la seguridad del paciente, el farmacéutico no
debe indicar tratamiento, ya sea farmacológico
o no lo sea, cuando no se dispone de la suficien-
te información sobre la situación de salud del
paciente.

La Indicación farmacéutica intenta aliviar
síntomas o trastornos menores

La indicación farmacéutica tiene por obje-
to el tratamiento de problemas leves de salud,
trastornos menores o síntomas menores, enten-

didos como problemas de salud de carácter no
grave, autolimitados, de corta duración, que no
tienen relación alguna con las manifestaciones
clínicas de los otros problemas de salud que sufra
el paciente, ni con los efectos, deseados o no, de
los medicamentos que toma, que no precisa, por
tanto, de diagnóstico médico y que responde o
se alivia con un tratamiento sintomático.

La esencia del Servicio de Indicación Farma-
céutica, radicará en establecer e identificar cri-
terios de derivación al médico de pacientes que
puedan necesitar la atención de este profesio-
nal, lo que requiere conocer y diferenciar un sín-
toma menor de otro que no lo es. De esta for-
ma, tan importante será la indicación de un medi-
camento que no requiera receta médica como
en su caso, la derivación a otro profesional o,
incluso la oferta de otro servicio asistencial como
podría ser el seguimiento farmacoterapéutico.

La Indicación farmacéutica utiliza
medicamentos que no requieren prescripción
médica como herramientas terapéuticas

Básicamente las herramientas con las que
cuenta el farmacéutico en el Servicio de Indi-
cación Farmacéutica son los medicamentos que
no requieran receta médica y las medidas de
tipo no farmacológico.

Medicamento de Indicación farmacéutica:
es aquel medicamento, legalmente autorizado
para dispensarse sin receta médica, que se des-
tina para el alivio de un síntoma menor que
sufre un paciente, cuyo objetivo es mejorar la
capacidad funcional que haya limitado dicho
síntoma, que no interfiera en la evolución del
resto de los problemas de salud del paciente,
y que esté destinado a un tratamiento no supe-
rior a 7 días de duración.

En la actualidad coexisten en las farmacias
españolas dos tipos de medicamentos sin rece-
ta médica, que son las Especialidades Farma-
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céuticas Publicitarias (EFP) y aquellos medica-
mentos que no siendo publicitables en el carto-
naje indican “sin receta médica”. Ambos serían
susceptibles de utilizar por el farmacéutico en
indicación farmacéutica.

La ley 29/2006 establece que los medica-
mentos no sujetos a prescripción médica serán
aquellos que vayan destinados a procesos o con-
diciones que no necesiten un diagnóstico pre-
ciso y cuyos datos de evaluación toxicológica,
clínica o de su utilización y vía de administra-
ción no exijan prescripción médica.

La Indicación farmacéutica basará sus
actuaciones en guías y protocolos elaborados
según la evidencia científica disponible

Al igual que el resto de las actividades asis-
tenciales de los profesionales sanitarios, la elec-
ción de tratamiento por el farmacéutico debe-
rá regirse por el uso de guías clínicas y guías
farmacoterapéuticas, para la indicación al
paciente de medicamentos que no requieren
prescripción médica.

En este sentido son claras las recomendacio-
nes del Consejo de Europa, en cuanto al papel
y formación de los farmacéuticos comunitarios
en el consejo y tratamiento de trastornos meno-
res. Se recomienda que el farmacéutico tenga
acceso a información de medicamentos que no
necesitan prescripción médica, en forma de
monografías y relacionando síntomas con pro-
tocolos de tratamiento, además recomienda que
estos protocolos se diseñen en colaboración con
los médicos. Se hace hincapié en que las asocia-
ciones nacionales promuevan el uso de tales pro-
tocolos en el ámbito nacional, así como a las
autoridades sanitarias que los promocionen para
garantizar la utilización eficiente y seguridad de
tales medicamentos.

Con el referente de todas estas considera-
ciones, los requisitos que se consideran indis-
pensables en el Servicio de Indicación Farma-
céutica son las siguientes:

La indicación farmacéutica:
- Debe ser solicitada por un paciente.
- Debe ser realizada por un farmacéutico.
- Debe cumplir los requisitos establecidos

por la legislación en cuanto a la dispensa-
ción de medicamentos.

- Debe regirse por el uso de guías clínicas
para la indicación al paciente de especiali-
dades farmacéuticas que no requieren pres-
cripción médica, y selección de principios
activos para estas situaciones (guía farma-
coterapéutica), basadas en la mayor eviden-
cia científica, con el objeto de disminuir
la variabilidad en la prestación del servicio.

- Debe realizarse el registro documentado
de las actividades realizadas, incluyendo
informes de remisión al médico por escri-
to, e información al paciente igualmente
por escrito, si fuese necesario.

- Debe potenciarse la comunicación con
otros profesionales sanitarios implicados
en la atención a ese paciente.

PROCESO DE INDICACIÓN
FARMACÉUTICA

El esquema general de estructuración del Ser-
vicio de Indicación Farmacéutica comienza, como
se ha dicho, ante la demanda de la actuación del
farmacéutico para resolver un problema de salud.
El primer requisito antes de comenzar con el
proceso de Indicación farmacéutica será averi-
guar si la persona que solicita la Indicación far-
macéutica es el propio paciente o cuidador, ya
que en caso contrario no se podrá desarrollar
el proceso de indicación de forma adecuada.

El proceso de indicación farmacéutica cons-
ta de tres etapas (Fig. 1):
1) Entrevista al paciente.
2) Intervención farmacéutica.
3) Evaluación del servicio.
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Entrevista al paciente
En la indicación farmacéutica, la principal

fuente de información es el propio paciente. Por
ello, es fundamental que el farmacéutico esta-
blezca una adecuada comunicación con el

paciente. Los elementos clave para lograrlo se
detallan en el capítulo 8 de este texto.

El entorno donde se realiza la entrevista va a
influir en la información que facilite el paciente.
En España es habitual que la entrevista tenga lugar
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en el mostrador de la farmacia; sin embargo, la
confidencialidad a la que tienen derecho todos
los pacientes queda comprometida en este entor-
no. El farmacéutico debe ser sensible a las nece-
sidades de sus pacientes y disponer de una zona
de atención personalizada donde poder atender
a los pacientes con la requerida confidencialidad.

En la entrevista al paciente el farmacéutico
deberá recoger al menos la siguiente información:

Síntoma motivo de consulta
En esta primera etapa, el farmacéutico debe-

rá aclarar cuál es el problema de salud por el
cual consulta el paciente. Como se ha comen-
tado, sólo se abordarán trastornos o síntomas
banales, con lo que es importante discernir si el
problema de salud del paciente es un síntoma
menor o la manifestación de una enfermedad
que necesite de evaluación médica. En ocasio-
nes el paciente puede recurrir al farmacéutico
para un problema de salud que él considera banal
o poco grave, por considerar a la farmacia un
recurso de atención sanitaria cercano y rápido.
Pero, tras la evaluación, el farmacéutico puede
sospechar que no es un síntoma menor. En estos
casos es esencial explicar al paciente los moti-
vos por los que no es recomendable tratar su
“problema” sin una evaluación médica previa.

El farmacéutico no debe sentirse obligado a
tratar cualquier problema de salud por compla-
cer al paciente. Los pacientes perciben la gra-
vedad de un problema de salud basándose en
experiencias previas y condicionantes psicoló-
gicos que no tienen por qué coincidir con cri-
terios sanitarios, por lo que una primera valora-
ción de un profesional sanitario como el farma-
céutico resulta de gran importancia y así es valo-
rado por los pacientes.

Duración del problema (tiempo crítico)
Un síntoma menor es un proceso banal y

autolimitado (desaparece por sí solo en pocos

días), por tanto, en general, a mayor duración
de los síntomas más probabilidad de que no se
trate de un síntoma menor.

Como norma general se establece que la evo-
lución del síntoma no exceda de los siete días.
Aunque dependiendo del síntoma menor, este
tiempo puede variar y el farmacéutico debe
conocer cuál es ese tiempo crítico para cada sín-
toma menor. Así, un insomnio ocasional puede
durar hasta 3 semanas sin que esto sea indica-
tivo de enfermedad.

Además del tiempo de evolución, es impor-
tante recabar información sobre si ha tomado
medicación para ese mismo problema, bien por
automedicación, indicación farmacéutica o pres-
cripción médica, debido a que en ocasiones el
haberse medicado previamente puede ser un
indicador de una duración prolongada de los
síntomas o de su recurrencia. Además de facili-
tar información sobre automedicaciones no res-
ponsables (sobre las que habrá que educar al
paciente) o inefectivas, que serán de utilidad
conocer si se llega a indicar un fármaco.

Banalidad del síntoma
En esta fase, el farmacéutico deberá recabar

toda la información relativa a la existencia de
otros signos o síntomas asociados al proble-
ma de salud motivo de consulta, que indiquen
la no banalidad del proceso.

Los llamados síntomas menores pueden apa-
recer por trastornos leves de salud pero también
pueden acompañar a enfermedades que van a
requerir de la intervención del médico. Así, por
ejemplo, la tos puede aparecer tras un catarro
o puede ser uno de los signos del asma e, inclu-
so, de un tumor pulmonar.

En esta fase, la actuación del farmacéutico
debe centrarse en descartar que existen otros
signos o síntomas que aumentan la probabili-
dad de que se esté ante una enfermedad o tras-
torno que requiere de la valoración e interven-
ción del médico. Este aspecto es fundamental
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en el proceso de indicación farmacéutica y supo-
ne que el farmacéutico conozca, para cada sín-
toma menor, cuáles son esos signos o síntomas
de enfermedad que son indicadores de alarma.
Para ello sería muy recomendable contar con
unos criterios de derivación pactados con los
médicos, situación que facilitaría que el farma-
céutico pudiera actuar como filtro de las con-
sultas de atención primaria, derivando a aque-
llos pacientes que presenten signos o síntomas
que indican que el problema de salud no es
banal para ese paciente. Es el caso de la apari-
ción de esputo pardo o rojo (indicador de alar-
ma) en un paciente que pide tratamiento para
la tos. La presencia de ese signo debe alertar
sobre la posibilidad de que no se esté ante una
tos banal.

Problemas de salud que pueden interferir
El farmacéutico debe conocer y analizar las

enfermedades que el paciente sufre, con el fin
de poder descartar una relación entre el trastor-
no por el que consulta y las enfermedades que
padece. Como se ha comentado anteriormente,
síntomas aparentemente banales pueden apare-
cer por el descontrol de una enfermedad pree-
xistente.Así, siguiendo con el ejemplo de la tos,
una tos nocturna de corta evolución, en un
paciente asmático no controlado no debe ser tra-
tada en la farmacia. Las opciones en este pacien-
te serán derivar a seguimiento farmacoterapéu-
tico y hacer un análisis con detalle del caso y/o
derivar al médico por un posible empeoramien-
to de su enfermedad de base.

La situación fisiológica del paciente es otro
punto clave a tener en cuenta, ya que condi-
cionará la decisión de tratar o no tratar por el
farmacéutico. La situación fisiológica puede
hacer recomendable la derivación al médico de
un paciente, aun cuando se sospeche que el
motivo de la consulta es realmente un trastor-
no banal. En este sentido, un proceso catarral

en un anciano encamado o en un niño de cor-
ta edad debería ser evaluado por el médico, por
la mayor probabilidad de complicaciones en el
proceso. Por otra parte, la elección del trata-
miento (llegado el caso) por el farmacéutico,
deberá tener en cuenta las características del
paciente.

Medicamentos que toma el paciente
Conocer la medicación del paciente aporta

una información relevante para la toma de deci-
siones:
- Permite conocer indirectamente problemas

de salud del paciente que puede haber olvi-
dado referir.

- Permite establecer sospechas de relación
entre los medicamentos que toma el pacien-
te y el motivo por el que consulta. Esto suce-
de cuando, a la vista de la medicación, el
motivo de consulta pudiera estar relaciona-
do con una inefectividad o una inseguridad
del tratamiento. Por tanto, puede ayudar a
decidir si el Servicio de Indicación es el más
adecuado para ese paciente o tal vez sería
más adecuado derivarlo a seguimiento far-
macoterapéutico.

- Por último, conocer la medicación del
paciente es importante pues, en el caso de
que el farmacéutico decida indicar un medi-
camento, éste será elegido minimizando la
posibilidad de interacciones con la medi-
cación que toma y que puedan afectar a la
salud del paciente.
Con toda la información recogida en la

entrevista al paciente el farmacéutico tomará
una decisión.

Aun en el caso de que, desde la descripción
de la razón de consulta del paciente, el farma-
céutico decida que va a derivar a otro profesio-
nal sanitario, es importante y aconsejable que
recabe toda esta información y la plasme en la
hoja de derivación.
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Intervención del farmacéutico

Toma de decisión
La decisión del farmacéutico es única y es

la de un profesional que, de forma responsa-
ble y de acuerdo al proceso descrito, decide la
mejor solución que sus conocimientos le per-
miten realizar. Una vez obtenida toda la infor-
mación, la evalúa y decide qué servicio de los
que ofrece es el más adecuado para la situación
concreta.Tras identificar correctamente la razón
de consulta, el farmacéutico podrá:
1) Indicar una opción terapéutica para el caso

de síntomas menores.
2) Derivar al paciente a otros Servicios de Aten-

ción Farmacéutica, como seguimiento far-
macoterapéutico o educación sanitaria.

3) Derivar al médico u otro profesional sanita-
rio (odontólogo, enfermera, etc.).

Indicar una opción terapéutica. Selección de la
terapia

En el caso de que el farmacéutico decida tra-
tar al paciente, las alternativas terapéuticas de
las que dispone son:
- Indicar un medicamento que no requiera

prescripción médica, seleccionado de
acuerdo con la situación concreta. En los
casos en que se indica un medicamento,
el farmacéutico selecciona el principio acti-
vo, dosis, forma farmacéutica, pauta y dura-
ción del tratamiento. En este sentido, se
deben tener presentes ciertas consideracio-
nes:
. La elección del principio activo concreto

estará basada en la mayor evidencia cien-
tífica disponible. Esto requiere por parte
del farmacéutico formación actualizada
en los principios activos disponibles sin
receta y su efectividad en el tratamiento
de los trastornos menores.

. La elección del principio activo y su dosi-
ficación tendrá en cuenta la situación

fisiológica del paciente (embarazo, ancia-
nos, niños, etc.), las alergias medicamen-
tosas que pudiera padecer el paciente,
los problemas de salud ya diagnostica-
dos que presente y los medicamentos
que esté tomando. Por último, debe
hacerse partícipe al paciente de las dis-
tintas alternativas de tratamiento y con-
siderar en la medida de lo posible sus
preferencias.

. La duración del tratamiento como norma
general no debería exceder de la semana
de tratamiento ya que, en general, una
duración superior a los siete días podría
señalar que el trastorno no es banal.

. Junto a la selección del medicamento
adecuado para un paciente concreto, el
farmacéutico deberá informar al pacien-
te al menos del objetivo del tratamiento,
la pauta, la posología, la duración de tra-
tamiento y qué hacer en caso de no-mejo-
ría o empeoramiento. La forma de pro-
porcionar al paciente esta información
podrá ser de forma oral y/o escrita según
las necesidades del paciente, aunque
resulta más aconsejable proporcionar esta
información por escrito. En este sentido,
Machuca y cols., proponen un Informe
de Indicación farmacéutica al paciente
(Fig. 2).

- Recomendar medidas conservadoras, die-
téticas o físicas. Estas medidas, por sí solas
o acompañando a un tratamiento farmaco-
lógico, son clave para obtener mejoría en
la mayoría de los trastornos leves de salud.
Así, modificar o reforzar hábitos higiéni-
co-dietéticos y proporcionar información
sanitaria permitirán al paciente mejorar el
auto-cuidado de su salud. Será muy útil pro-
porcionárselas al paciente por escrito,
pudiéndose tener de antemano preparadas.
Por ejemplo, hojas informativas sobre die-
ta para procesos diarreicos, etc.
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Derivación a otros servicios
El farmacéutico debe sopesar si la mejor

opción para solventar el problema de salud del
paciente es la indicación farmacéutica o si, por
el contrario, el paciente se beneficiaría más inclu-
yéndose en otro tipo de Servicio de Atención
Farmacéutica, como puede ser el seguimiento
farmacoterapéutico o la educación sanitaria.
- Derivación a seguimiento farmacoterapéu-

tico. En el caso de que el farmacéutico sos-
peche, tras la entrevista al paciente, que el
motivo de consulta del paciente pueda estar
relacionado con una falta de efectividad o
con problemas de seguridad de los medica-
mentos que toma, la mejor opción es la deri-
vación al Servicio de Seguimiento Farmaco-
terapéutico, para un estudio exhaustivo del
caso. Para ello, se informa al paciente que
es conveniente realizar un estudio más deta-
llado de sus medicamentos, con el fin de ayu-
darle a resolver, en colaboración con el médi-
co, el problema que le aqueja y conseguir un
mayor beneficio de los medicamentos que
toma (véase capítulo 5 de este texto).

- Derivación a Educación Sanitaria. El farma-
céutico durante el proceso de indicación far-
macéutica puede detectar necesidades edu-
cativas en los pacientes en temas relacio-
nados con la salud. En estos casos será bene-
ficioso para el paciente establecer, en fun-
ción de las características de éste, un plan de
actuación para informar, motivar y capaci-
tarlo, a fin de ejercer un mejor control sobre
su salud (capítulo 7 de este texto).

Derivación al médico
A través de la entrevista al paciente, el far-

macéutico puede identificar situaciones en las
que se sospecha de la necesidad del diagnósti-
co médico, como pueden ser: duración prolon-
gada de los síntomas, existencia de síntomas no
banales o, en definitiva, problemas de salud que
no se corresponden con trastornos leves o bana-

les. Esta actividad asistencial permitirá que el
farmacéutico colabore con el médico median-
te la derivación de pacientes no diagnostica-
dos o inefectivamente tratados.

En este sentido, uno de los requisitos indis-
pensables del servicio, es que se potencie la
comunicación con otros profesionales implica-
dos en la atención a ese paciente. Para ello, debe
elaborarse un informe de remisión o derivación.

El objetivo de este informe es facilitar al
médico la información que el farmacéutico posee
del paciente y el motivo por el que solicita su
valoración (excesiva duración de los síntomas
descritos, enfermedades de base del paciente,
signos de alarma, etc.). Se recomienda guardar
una copia del informe en la farmacia, registrán-
dose con un número correlativo, para poder dejar
evidencia de la actuación y medir posteriormen-
te la actividad. Existen varios modelos de docu-
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SERVICIO DE INDICACIÓN FARMACÉUTICA

Nº / Año

Paciente:

Indicación:

Pauta:

DURACIÓN MÁXIMO 7 DÍAS

Observaciones:

En _____, a ___ de ____________ de _____

Fdo.:_______________________
Farmacéutico Colegiado ______

Este servicio tiene como objetivo ayudar a que el
paciente obtenga el mayor grado de salud posible.

Figura 2. Modelo de documento de Informe de Indi-
cación farmacéutica al paciente.



mentos de derivación propuestos. En la figura 3
se presenta un modelo de derivación al médico.

Evaluación global del proceso 
El proceso de indicación farmacéutica, como

todas las actividades clínicas incluidas en el con-
cepto de Atención Farmacéutica, debe centrar-
se en ayudar a los pacientes a conseguir el mayor
grado de salud posible, por lo que el proceso
sólo debe darse por finalizado una vez se haya
comprobado el resultado de dicha indicación.
Por otra parte, la evaluación de la práctica rea-
lizada y el conocimiento de los resultados de la
intervención, favorecen el proceso de mejora
continua en la indicación farmacéutica. En esta
dirección, las herramientas propuestas, para la
evaluación del servicio, son el análisis del sis-
tema de registro, la observación directa del fun-

cionamiento del proceso y la entrevista a los
pacientes.

Análisis del sistema de registro
El registro documentado contribuye a con-

seguir un proceso de mejora continua en la indi-
cación de medicamentos, a través del conoci-
miento de los resultados. Como parte del pro-
ceso de indicación farmacéutica, debe realizar-
se el registro documentado de las actividades
realizadas y decisiones tomadas con un pacien-
te. Sólo el análisis de lo realizado permitirá avan-
zar en busca de la calidad del servicio. Según el
proceso de indicación farmacéutica, se pue-
den llevar a cabo los siguientes registros:
- Registro de consulta.
- Informe de interconsulta y derivación al

médico.
- Registro de Indicación Farmacéutica.
- Encuesta de satisfacción al paciente por el

servicio.
- Hoja de intervención.A continuación se deta-

llan los aspectos clave de este instrumento.

Hoja de intervención (Fig. 4)
En este registro se resumen todos los ante-

riores. Debe recoger la información referente a
la razón de consulta, la intervención del farma-
céutico y su resultado.

La hoja de Intervención farmacéutica se
cumplimenta de la siguiente forma:
- Datos del paciente: consta de tres partes:

código de la provincia, código de farmacia
y asignación de un número correlativo
correspondiente a la indicación realizada. Se
añaden también, edad, género y fecha de
la indicación.

- Razón de consulta: problema de salud que
motivó la indicación.

- Indicación farmacéutica:
. Derivación al médico: en este caso, se seña-

la Sí y se señala cuál o cuáles de las causas
han motivado la derivación en el apartado.
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SERVICIO DE INDICACIÓN FARMACÉUTICA
INFORME DE INTERCONSULTA

Nº / Año

El paciente D/Dª __________________________ ha
acudido al servicio de consulta de esta farmacia por
presentar:

Evaluada la información que nos refiere, procedemos
a derivarle a dicho paciente por los motivos siguientes:

En _____, a ___ de ____________ de _____

Fdo.:__________________________
Farmacéutico Colegiado Nº ______

Figura 3. Modelo de documento de derivación o
informe de interconsulta.



. Causas: motivo por el que el farmacéu-
tico decide derivar.

. Medicamento indicado: marca comercial
del medicamento indicado por el farma-
céutico (en el caso de que se seleccione
un medicamento) o, en su caso, medidas
no farmacológicas.

. Intervención: puede ser verbal o escrita,
tanto con el médico como con el paciente.

- Resultado de la intervención: información
sobre la percepción del paciente sobre cómo
se resolvió el problema de salud.
. Mejoría de los síntomas: se clasifica en

nada, algo o bastante.
. Tuvo que acudir al médico: si el paciente,

tras la intervención del farmacéutico, y en
el caso de que éste no haya derivado, debe
ir al médico para resolver el problema.

. ¿Qué ocurrió?: breve descripción en pala-
bras del farmacéutico de los datos más
relevantes del caso.

Observación directa
La observación del proceso de indicación por

el equipo de la farmacia o por evaluadores exter-
nos, permite detectar los puntos débiles del pro-
ceso para una posterior mejora. Así se pueden
detectar aspectos mejorables en la entrevista al
paciente, tiempos de espera, interrupciones, ade-
cuación a las necesidades del paciente, lagunas
formativas, deficiencia en la comunicación
paciente-farmacéutico, etc. El inconveniente que
presenta, es que el “observado” puede sentirse
examinado y esto afecte a su comportamiento.

Entrevista a pacientes
Para conocer el resultado de la intervención

del farmacéutico, un indicador válido será la per-
cepción de mejoría del paciente. Para ello habrá que
exhortar a los pacientes a volver a la farmacia pasa-
da una semana o a establecer un contacto telefó-
nico para una pequeña entrevista. El objetivo de
ésta es conocer la percepción del paciente acerca

de la resolución del problema. Además permite
conocer su grado de satisfacción con la atención
e información prestada por el farmacéutico.

El farmacéutico debe valorar la resolución o
no resolución del problema de salud del pacien-
te. En caso negativo, debe profundizarse en el
procedimiento seguido por el paciente, incluida
la visita al médico o a otro farmacéutico.

Tras la evaluación del servicio pueden
encontrarse diversas situaciones:
- Indicaciones que no alcancen los objetivos.
- No se ha identificado bien que el síntoma

no era menor.
- El medicamento seleccionado no era el más

adecuado.
- Comprobar que la intervención escogida era

la más adecuada: aprendizaje positivo. Si la
indicación o si la derivación se hicieron de
forma adecuada.
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PACIENTE   /    / Fecha: Edad: GÉNERO M
F

RAZÓN DE CONSULTA

INDICACIÓN
Derivación al médico
Causa*

Sí No

Más de 7 días
El síntoma no es banal
Otros problemas de salud o medicamentos

Medicamento indicado
(especificar)**

INTERVENCIÓN
• Paciente
• Médico

Verbal

Escrita

RESULTADO DE LA INTERVENCIÓN*

¿Mejoría de los síntomas?** Nada
Algo
Bastante
Sí
No

¿Tuvo que acudir al médico?**

¿QUÉ OCURRIÓ?

Figura 4. Modelo de hoja de registro del Servicio de
Indicación farmacéutica.



- Derivaciones al médico que luego se com-
prueben innecesarias, en las que se podrán
identificar situaciones que el farmacéutico
puede tratar y no lo hizo por prudencia.
A raíz de las situaciones detectadas en la eva-

luación global del proceso se establecerá un plan
de mejora continua del Servicio de Indicación
Farmacéutica.

Ofrecimiento y conexión con otros servicios
farmacéuticos

La relación establecida con el paciente en indi-
cación farmacéutica, más la información obteni-
da en la entrevista, permiten detectar pacientes
que pudieran beneficiarse de otros servicios asis-
tenciales del farmacéutico, como pueden ser segui-
miento farmacoterapéutico y educación para la
salud. Será una buena ocasión ésta para ofrecer a
los pacientes aquellos servicios no tan conocidos
socialmente y, por tanto, menos solicitados. Por
otro lado, tras una indicación farmacéutica y en
el caso de que se haya indicado un medicamen-
to sin receta, el Servicio de Indicación enlazará
con el de dispensación y farmacovigilancia.

CASOS DE APLICACIÓN DEL SERVICIO
DE INDICACIÓN FARMACÉUTICA

Para la mejor comprensión del proceso antes
expuesto, se desarrollan a continuación unos
ejemplos prácticos basados en tres síntomas o
trastornos banales que originan frecuentes con-
sultas en las farmacias (tos, insomnio y pirosis).
Para ello, se expone la información básica que el
farmacéutico debe conocer, para después aplicar-
lo a dos consultas de indicación farmacéutica.

Tos

Concepto
La TOS es una expulsión súbita y violen-

ta de aire de los pulmones, cuya finalidad es

limpiar las vías respiratorias de mucosidades,
cuerpos extraños o irritantes, para que la fun-
ción respiratoria continúe normalmente. La
tos se puede clasificar en:
- Tos crónica: aquella que es persistente o

recurrente y dura más de 3 semanas.
- Tos aguda: la que tiene una evolución

menor a 3 semanas.

Las principales complicaciones que conlleva
la tos aguda sin tratar, son ronquera, insomnio,
dolor muscular, incontinencia urinaria, agotamien-
to y sudoración. La tos se considera productiva
o eficaz cuando se acompaña de expectoración;
mientras que se cataloga como no productiva, en
el caso de que no se acompañe de secreciones.

La tos crónica o tos persistente crónica es
un síntoma clínico frecuente y que requiere de
valoración médica. En España ocasiona entre 10
y el 20% del total de las visitas médicas, sien-
do la tercera causa de consulta de atención neu-
mológica especializada ambulatoria, tras el asma
y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC). En España, dentro de las principales
causas de tos crónica, exceptuando el tabaquis-
mo, se destacan:
- Goteo nasal posterior (8-87%).
- Asma (20-33%).
- Reflujo gastroesofágico (10-21%).
- Bronquitis eosinofílica (13%).
- EPOC (5%).
- Bronquiectasias (4%).
- Carcinoma broncogénico (2%).
- Fármacos: iECA y otros.
- Enfermedades intersticiales difusas pulmo-

nares.
- Infecciones.
- Alteraciones psicológicas.

Indicadores probables de no-banalidad de
la tos (indicadores de alarma)

En general, la tos no es banal si está asocia-
da a:
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- Duración mayor de 3 semanas (tos crónica).
- Disnea, dolor y ruidos en el pecho (sibilan-

cias).
- Esputo coloreado (rojo, pardo).
- Fiebre superior a 40º C o con una duración

superior a las 48-72 horas, independiente-
mente del valor.

- Astenia y pérdida de peso.
- Disfagia y placas de pus en la garganta.
- Afonía en adultos de más de 40 años.

Enfermedades asociadas o referidas por el
paciente y que señalan la necesidad de
derivar al médico

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), bronquiectasias, bronquitis crónica,
asma, dolor o reflujo gastro-esofágico, insuficien-
cia cardiaca, trastornos cardiacos o renales y SIDA.

Situaciones fisiológicas especiales
Mujeres embarazadas y lactantes, mayores

de 80 años, niños menores de 2 años, pacien-
tes confinados en cama.

Medicamentos cuyo uso por el paciente
recomienda su derivación (a otros servicios
farmacéuticos o al médico)

Bloqueantes beta, agonista beta-adrenérgi-
cos, antagonista de leucotrienos, anticolinérgi-
cos, corticoides, derivados de las xantinas, inhi-
bidores de la desgranulación de mastocitos,
rifampicina.

Algunos medicamentos que pueden
favorecer la tos
- El grupo farmacológico más frecuentemen-

te asociado a la tos son los inhibidores de
enzima conversora de angiotensina (iECA),
relacionado con este problema de seguridad
es importante resaltar:
. La tos por iECA se caracteriza por ser seca

y persistente y es un efecto de clase
(común a todos los fármacos del grupo).

. La tos se atribuye al aumento de los nive-
les y acumulación, en los pulmones o en
el tracto respiratorio superior, de bradi-
cinina y sustancia-P (sustancias que son
degradas por la ECA).Adicionalmente, se
cree que las prostaglandinas también favo-
recen este efecto, y cuya producción es
estimulada por la bradicinina.

. La incidencia de tos por iECA oscila entre
el 5 al 35% en los pacientes que reciben
tratamiento con estos fármacos.

. La aparición del problema de seguridad
puede ir desde unas pocas horas hasta 3
meses del inicio del tratamiento. El tra-
tamiento consiste básicamente en la sus-
pensión del tratamiento con el iECA, lo
que puede tardar de 1-4 semanas, aunque
en algunos casos puede permanecer has-
ta por 3 meses de haber suspendido el tra-
tamiento.

- Otros grupos de fármacos relacionados con
la aparición de tos: antagonistas de los recep-
tores a AT1 de la angiotensina II (ARA-II),
inhibidores de la bomba de protones, anti-
rretrovirales, interferón, antagonistas del cal-
cio, analgésicos antiinflamatorios no este-
roideos (AINEs), mesalazina, clozapina, beta
bloqueantes y, en general, los medicamen-
tos administrados por vía inhalatoria.

Principios activos autorizados para la
comercialización de medicamentos sin
receta
- Antitusivos: dextrometorfano, pentoxive-

rina.
- Mucolíticos: acetilcisteína (máximo 600

mg/día), carbocisteína (máximo 750
mg/dosis y > 12 años), bromhexina (16
mg/dosis y > 12 años), ambroxol (20 mg/día,
en mayores de 18 años), brovanexina (máxi-
mo 25 mg/dosis).

- Expectorante/balsámico: guaifenesina, gua-
yacol.
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Medidas no farmacológicas para controlar
la tos
- Adecuada hidratación del enfermo (1,5 a

2 litros al día de agua, excepto en pacientes
con restricciones hídricas).

- Humidificación del ambiente y una tempe-
ratura adecuada (18-20° C).

- Utilización de demulcentes (útil en tos no
productiva).

- Supresión del tabaco, en caso de que el
paciente sea fumador.

- Realización de ejercicios respiratorios y pos-
turales, si hay presencia de secreciones.

Casos prácticos de pacientes con tos

Caso 1
Hombre de aproximadamente 20 años que soli-
cita “algo para la tos” al auxiliar de la farma-
cia. El auxiliar identifica esta consulta del pacien-
te dentro del Servicio de Indicación Farmacéuti-
ca y deriva al farmacéutico.
Información obtenida en la entrevista:
El paciente relata que tiene una tos seca de dos
días de evolución, que le resulta muy molesta. No
es fumador. Comenta que hace seis días estuvo
resfriado y se automedicó con un preparado anti-
gripal, debido a que tenía estornudos, secreciones
nasales y malestar general (el paciente utilizó
recientemente otro medicamento, por automedi-
cación y para OTROS síntomas). No padece nin-
guna enfermedad ni utiliza otro medicamento.

Tras evaluar la información obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicación, el
farmacéutico decide:
1) Indicar un medicamento, seleccionando de

acuerdo a las guías farmacoterapéuticas de
la farmacia: principio activo (dextrometor-
fano), forma farmacéutica (solución 15 mg/5
mL), pauta (10 mL/8 h) y duración del tra-
tamiento (hasta remisión de la tos, máximo
de siete días).

2) Además, se le recomienda la utilización de
demulcentes y que beba 2 litros de agua dia-
rios.

3) El farmacéutico registra la consulta y la indi-
cación farmacéutica, de esta última entrega
copia al paciente.

Evaluación del servicio. A la semana el far-
macéutico contacta con el paciente para evaluar
el servicio, éste siguió las indicaciones del farma-
céutico y tomó el medicamento indicado duran-
te tres días, tras los cuales desapareció la tos que
tanto le molestaba. El farmacéutico archiva tan-
to la consulta como la indicación farmacéutica
y la encuesta de satisfacción del paciente.

La principal causa de tos aguda en el adul-
to es el resfriado común.

Caso 2
Mujer anciana que pide “lo mejor que tengas”
para la tos porque la despierta por la noche.
Información obtenida en la entrevista:
La señora dice sufrir una tos que la despierta por
la noche muy fatigada y la obliga a incorporar-
se para aliviarla. Dice que esto le viene sucedien-
do desde hace una semana y que ya se ha toma-
do un jarabe que tenía en casa (que le mandó el
médico en otra ocasión), durante cinco días y no
ha notado mejoría. Ella reconoce que tiene “algo
de corazón” pero no sabe el qué. Además, toma
dos medicamentos pero no recuerda el nombre.

Tras evaluar la información obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicación, la
farmacéutica decide:
1) Educar a la paciente sobre la conveniencia de

no automedicarse dada su condición clínica.
2) Derivar al médico.

En el documento de derivación se registra
el motivo de consulta de la paciente (tos noc-



turna) y los motivos por los que se decide deri-
varla al médico (tos nocturna con dificultad
para respirar, la cual le obliga a incorporarse,
en una paciente anciana que dice ser cardió-
pata en tratamiento para ello, que no recuer-
da).

Evaluación del servicio. Transcurridos 2
días, la paciente acude a la farmacia y le cuen-
ta a la farmacéutica que siguió sus indicacio-
nes y que su médico ha modificado su trata-
miento. Se registra el resultado de la interven-
ción y la satisfacción del paciente con el servi-
cio.

Tras la dispensación de su nuevo tratamien-
to la farmacéutica le oferta el Servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico, para asegurar la
máxima efectividad y seguridad del nuevo tra-
tamiento, y la paciente acepta.

En la insuficiencia cardiaca existen una
serie de indicadores de la falta de control del
problema de salud, como son: edema de los
miembros inferiores, tos nocturna, disnea de
esfuerzo, hepatomegalia, derrame pleural, dis-
minución de la capacidad vital hasta 1/3 de la
prevista y taquicardia (frecuencia cardiaca
superior a los 120 latidos /minuto).

En la insuficiencia cardiaca, uno de las cau-
sas de descontrol de la enfermedad es la falta
de seguimiento de las restricciones hídricas y
dietarias (en especial de sal).

Insomnio

Concepto
El insomnio es un síntoma frecuente, aso-

ciado a la sensación de no poder dormir cuan-
do se quiere hacer. En general, se caracteriza
por la incapacidad para conciliar el sueño, el
aumento en los despertares nocturnos, la reduc-
ción en el tiempo total de sueño o la sensación
de un sueño insuficiente.

Entre las diferentes causas de un insomnio
POSIBLEMENTE banal se destacan:
1) Situaciones fisiológicas: ambientes ruidosos,

calurosos o desagradables; y las variaciones
en los patrones de horarios de trabajo o de
descanso.

2) Situaciones psicológicas: estrés cotidiano o
asociado a situaciones como exámenes, pér-
dida de un ser querido, del trabajo o de algún
tipo de relación afectiva.

3) Utilización de sustancias (especialmente 6-
7 horas antes de acostarse): café, té, bebidas
cola, tabaco, alcohol.

La duración del insomnio es el indicador más
relevante para su evaluación y tratamiento

En general, en el caso del insomnio el tiem-
po crítico a considerar no son 7 días, sino 21
días. Un insomnio de más de 3 semanas de dura-
ción suele estar asociado a una amplia variedad
de problemas de salud que requieren de la valo-
ración médica.

Indicadores probables de no-banalidad del
insomnio (indicadores de alarma)

En general, el insomnio no es banal si está
asociado o es causado por:
- Edad avanzada (pacientes mayores de 65).
- Alteraciones psiquiátricas o físicas (véase

más adelante).
- Utilización de medicamentos prescritos por

el médico (véase más adelante).

Enfermedades asociadas o referidas por el
paciente y que señalan la necesidad de
derivar al médico
- Asociadas a trastornos psiquiátricos: depre-

sión endógena (mayor), trastornos de ansie-
dad y bipolares, ataques de pánico, anorexia
nerviosa, esquizofrenia, crisis psicóticas, abu-
so de sustancias y drogas (alcohol).

- Asociadas a alteraciones físicas o fisiológi-
cas: dolores asociados a artritis o neoplasias,
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distrés respiratorio, insuficiencia cardiaca,
nicturia, insuficiencia renal, alteraciones gas-
trointestinales (reflujo gastroesofágico), alco-
holismo, asma, epilepsia, Parkinson, Alzhei-
mer, alteraciones del tiroides, apnea del sue-
ño, mioclonía nocturna o síndrome de pier-
nas inquietas.

Medicamentos cuyo uso por el
paciente recomienda su derivación
(a otros servicios farmacéuticos o al
médico)
- Antidepresivos: la estimulación de los recep-

tores tipo 2 de la serotonina (5-HT2) está
asociada a la generación de alteraciones en
el patrón del sueño y la aparición de insom-
nio. Por ello, los inhibidores selectivos de la
recaptación de serotonina (ISRS), tales
como fluoxetina, sertralina, esciltalopram,
pueden ser causa de insomnio. Por su par-
te, los antidepresivos que bloquean los
receptores 5-HT2 (nefazodona y mirtaza-
pina) pueden mejorar el patrón del sueño
y el insomnio.

- Estimulantes del sistema nervioso central:
anorexígenos (anfetaminas), estimulantes
adrenérgicos tipo efedrina y agonistas beta-
2 de acción corta (broncodilatadores de
acción corta) tipo salbutamol y terbutali-
na, al igual que los glucocorticoides sisté-
micos.

- Medicamentos antiparkinsonianos: levodo-
pa-carbidopa.

- Depresores del sistema nervioso central,
tales como benzodiazepinas, en especial de
acción corta o intermedia, anticonvulsivan-
tes, en especial fenobarbital, primidona y
gabapentina. Efecto que aparece como con-
secuencia de la suspensión brusca de este
tipo de fármacos (efecto de rebote o síndro-
me de retirada).

- Otros: teofilina, quinolonas (ciprofloxacina,
levofloxacina).

Algunos principios activos autorizados para
la comercialización de medicamentos sin
receta
- Antihistamínicos: cuyo efecto secundario, la

sedación, se utiliza para el tratamiento del
insomnio. Entre ellos, la doxilamina y la
difenhidramina.

- Fitoterapia: se utilizan extractos vegetales
de valeriana, pasiflora y tila (solos o com-
binados con melisa o espino albar).

Medidas no farmacológicas para prevenir el
insomnio
- Horario de sueño: adquirir el hábito de acos-

tarse y levantarse a la misma hora.
- Adoptar un ritual que se asocie a un estado

de relajación: apagar las luces de la casa, des-
pedirse de las otras personas que viven en la
casa, preparar la cama y ponerse el pijama,
ir al baño y lavarse los dientes, bajar las per-
sianas, poner el despertador, atenuar la luz
y los ruidos del dormitorio.

- Mantener una temperatura confortable en
el dormitorio.

- Evitar el uso del dormitorio como lugar de
trabajo.

- Practicar diariamente algún tipo de activi-
dad física regular, la cual debe finalizar unas
3-4 horas antes de acostarse.

- Evitar ir a la cama con hambre o después de
cenas copiosas. Igualmente, se debe reducir
la ingesta de líquidos, antes de ir a la cama.

- Evitar la siesta durante el día.
- Suspender o disminuir el consumo de cafeí-

na, en especial 6 horas antes de acostarse.
- Aprender y practicar técnicas de relajación.

Casos prácticos de pacientes con insomnio

Caso 3
Paciente de 35 años que acude a la farmacia soli-
citando algo para dormir .
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Información obtenida en la entrevista:
Hace un par de días que no puede conciliar bien
el sueño. Siguiendo el diagrama de flujo propues-
to para el proceso de indicación, se identifica que
el insomnio está asociado a una situación psico-
lógica (estrés secundario a unas oposiciones que
tiene que realizar). El paciente no presenta nin-
gún problema de salud que pudiera relacionar-
se con este insomnio, ni está en tratamiento far-
macológico.

Tras evaluar la información obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicación, el
farmacéutico decide:
1) Indicar un medicamento, seleccionando de

acuerdo a las guías farmacoterapéuticas de
la farmacia: principio activo (valeriana), for-
ma farmacéutica(comprimidos 100 mg), pau-
ta (2 comprimidos, 2 horas antes de acostar-
se) y duración del tratamiento (hasta remi-
sión del síntoma, máximo por siete días).

2) Además, se le entrega información con las
medidas no farmacológicas para prevenir el
insomnio, descritas antes.

3) El farmacéutico registra la consulta y la indi-
cación farmacéutica de esta última entrega
copia al paciente.
Evaluación del servicio. A los 8 días contac-

ta al paciente para evaluar el servicio. El pacien-
te siguió las indicaciones del farmacéutico y
tomó el medicamento indicado durante 5 días,
la dificultad de conciliar el sueño ha mejora-
do. El farmacéutico archiva la consulta y la indi-
cación farmacéutica y la encuesta de satisfac-
ción del paciente.

Caso 4
Paciente de 52 años que acude a la farmacia por-
que se despierta por las noches.
Información obtenida en la entrevista:
Está en edad menopaúsica y tiene  lorazepam
prescrito para el insomnio. Nos pide algo que pue-

da combinar con el lorazepam. La paciente hace
15 días que está utilizando el medicamento de
acuerdo con las indicaciones médicas.
Siguiendo el diagrama de flujo propuesto para
el proceso de indicación, se identifica que el insom-
nio está asociado a una alteración fisiológica y
que está utilizando un medicamento que señala
la necesidad de derivar al médico y/u ofrecer el
servicio de seguimiento farmacoterapéutico.

Tras evaluar la información obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicación, el
farmacéutico decide:
1) Informar a la paciente de la necesidad de

consultar al médico, indicando la importan-
cia de ello y, por tanto, deriva a la paciente
al médico.
En el documento de derivación se registra

el motivo de la consulta de la paciente (insom-
nio) y los motivos por los se decide derivarla al
médico: (insomnio que continúa a pesar de la
utilización por la paciente del lorazepam duran-
te 15 días).

Evaluación del Servicio. Transcurridos 2 días,
la paciente acude a la farmacia y le cuenta a la
farmacéutica que siguió sus indicaciones y que
su médico ha suspendido la benzodiazepina y
le ha prescrito zolpidem 10 mg (0-0-1). Se regis-
tra el resultado de la intervención y la satisfac-
ción del paciente con el servicio.

Pirosis

Concepto
La pirosis corresponde a la sensación de

ardor retro-esternal (por detrás del esternón).
Usualmente, el ardor se inicia en la parte infe-
rior y luego se irradia por toda el área retro-
esternal hasta el cuello, ocasionalmente a la
espalda y raramente a las extremidades supe-
riores. Es un síntoma muy frecuente (se esti-
ma que un 10% de la población lo padece al
día). Fisiológicamente, la pirosis puede estar



asociada al reflujo del ácido gástrico. Por ello,
medicamentos, sustancias o acontecimientos
que favorezcan esta situación, pueden agravar
el síntoma (véase más adelante).

La duración de la pirosis, para conside-
rarla como síntoma banal, es usualmente de
7 días.

Indicadores probables de no-banalidad de
la pirosis (indicadores de alarma)

En general, la pirosis no es banal si está aso-
ciada o es causada por:
- Dolor irradiado o que oprime.
- Vómitos recurrentes.
- Disfagia.
- Presencia de heces de color negro.
- Presencia de tos o sibilancias persistentes o

inexplicables.
- Mejora con la ingesta de alimentos.
- Pérdida de peso no intencionada.
- Edades extremas (niños menores de 6 años

o adultos mayores de 80 años).

Enfermedades asociadas o referidas por el
paciente y que señalan la necesidad de
derivar al médico
- Esófago de Barrett. Hernia de hiato. Gastro-

paresia. Reflujo gastroesofágico.
- Úlcera gastroduodenal. Pirosis asociada a tos

crónica o erosión de los dientes.
- Trastornos psicológicos o psiquiátricos.
- Asma.

Medicamentos cuyo uso por el paciente
recomienda su derivación (a otros servicios
farmacéuticos o al médico)

Analgésicos antiinflamatorios no esteroide-
os –AINEs– (ácido acetil salicílico, ibuprofe-
no…), antimicrobianos (eritromicina, norflo-
xacina, rifampicina), sulfonilureas (gliclazida,
glibenclamida, glimepirida), estatinas (lovasta-
tina, pravastatina), benzodiazepinas (fluraze-

pam, bentazepam), bloqueantes beta (meto-
prolol), sales de potasio, sales de hierro, calcio
antagonistas, anticolinérgicos, nitratos, vitami-
na C, teofilina, griseofulvina, metformina, mepe-
ridina.

Algunos principios activos autorizados para
la comercialización de medicamentos sin
receta
- Antiácidos: bicarbonato sódico o potásico,

citrato sódico, sales de aluminio (carbonato
de aluminio, fosfato de aluminio, amino-ace-
tato de dihidroxi-aluminio, acetato de hidro-
xi-aluminio, salicilato alumínico-sódico), de
calcio y de magnesio (carbonato de magne-
sio, hidróxido de magnesio, trisilicato de mag-
nesio) y complejos aluminio-magnesio
(almagato, magaldrato, algeldrato). Otros:
ácido algínico, glicina, hidrotalcita.

- Antagonistas de receptores H2 de la his-
tamina: cimetidina (> 16 años, máximo 200
mg/día), famotidina (> 16 años, máximo
20 mg/día), ranitidina (> 16 años, máximo
75 mg/día).

Medidas no farmacológicas para prevenir o
controlar la pirosis

Están asociadas a evitar la utilización o inges-
ta de sustancias, y las situaciones que favorecen
la pirosis como, por ejemplo:
- Evitar comidas copiosas o muy condimen-

tadas, los picantes, el café y el alcohol.
- Intentar llevar una vida tranquila (evitar el

estrés).
- No tumbarse después de comer.
- No fumar, etc.

Sustancias y situaciones que pueden
agravar la pirosis
- Sustancias: café, chocolate, alcohol, tabaco,

cítricos, cebolla, tomate y derivados, condi-
mentos y especias. Plantas medicinales (cas-
taño de indias, harpagofito, menta).
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- Situaciones: levantamiento de pesas, posición
de supino y de decúbito lateral derecho, emo-
ciones fuertes, uso de ropa muy ajustada.

Casos prácticos de pacientes con pirosis

Caso 5
Mujer que acude a la farmacia y solicita un medi-
camento para su “niña”, que últimamente tiene
“ardores de estómago”. La farmacéutica le expli-
ca que necesita hablar con su hija para hacerle
algunas preguntas. La hija acude por la tarde.
Información obtenida en la entrevista:
Se trata de una joven de 25 años, embarazada
de seis meses que nos informa que durante el
período de embarazo, en algunas ocasiones, ha
sufrido de ardor de estómago, pero que en los últi-
mos tres días ha aumentado significativamente,
sobre todo por la noche; adicionalmente informa
que “siente que el sabor ácido le sube a la boca”.
No padece ninguna otra enfermedad, ni utiliza
medicamentos que señalen la necesidad de deri-
var al médico y/u ofrecer el Servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico.

Tras evaluar la información obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicación, la
farmacéutica decide:
1) Indicar almagato suspensión (1 g/7,5 mL)

30-60 minutos después de la comida y la
cena, durante una semana.

2) Informar sobre algunos consejos relaciona-
dos con la dieta (realizar comidas ligeras y
frecuentes, no comer 3 horas antes de acos-
tarse, reducir las grasas y excluir el chocola-
te, el café y el té).

3) Toda esta información queda recogida en el
documento de intervención farmacéutica
del que da copia al paciente.

4) Indicar a la paciente que vuelva en el pla-
zo de una semana para evaluar el resultado
de la intervención.

Evaluación. La paciente vuelve a los cinco
días diciendo que ha mejorado mucho y ya no
toma el medicamento, aunque sí sigue escrupu-
losamente las medidas dietéticas, además dice
estar muy satisfecha con la actuación de la far-
macéutica. Por último se registran tanto la inter-
vención como su resultado y la encuesta de satis-
facción del paciente.

La mayoría de las embarazadas (66-70%)
sufren ardores epigástricos que se suelen agu-
dizar en el 2º y 3º trimestres, al parecer por los
cambios hormonales (aumento en los niveles
de estrógenos), que disminuyen la presión del
esfínter esofágico, produciendo reflujo gastro-
esofágico de ácido.

Caso 6
Hombre de 40 años que se queja de “ardor de
estómago” y nos pide algo para controlarlo.
Información obtenida en la entrevista:
El paciente informa que está utilizando bicarbo-
nato, lo usa habitualmente cuando siente “ardor”
y, aunque le alivia, luego siente más ardor. El far-
macéutico ENCUENTRA que el ARDOR, aun-
que habitual, es más intenso cuando el paciente
fuma más de 30 cigarrillos al día o cuando está
muy estresado. Adicionalmente, el paciente no ha
consultado al médico antes por esta situación. El
paciente relata que desde hace unos días el dolor
es más localizado en la parte central del abdomen
superior, especialmente después de las comidas
y con cierta tendencia a mejorar con la ingesta.

Tras evaluar la información obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicación, el
farmacéutico decide:
1) Derivar al médico debido a que, dada la per-

sistencia y recidiva de sus síntomas, conclu-
ye que puede tratarse de un síntoma NO
BANAL que necesita de la evaluación médi-
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ca. Informado el paciente de la convenien-
cia de un diagnóstico médico, éste acepta ir
a su médico cuando vuelva al día siguiente
a su ciudad de residencia. Se registra en el
documento de derivación la consulta del
paciente, el motivo de derivación.
Evaluación del Servicio. Tras una semana, el

farmacéutico contacta telefónicamente con el
paciente, que cuenta que el médico le ha diag-
nosticado de dispepsia funcional y ha instau-
rado un tratamiento con omeprazol durante cua-
tro semanas.

Se registra el resultado de la intervención
y la satisfacción del paciente para posterior
evaluación del Servicio de Indicación Farma-
céutica.

En España, se estima que la prevalencia de
los síntomas de dispepsia en la población gene-
ral es del 24-28%, muchos de los cuales se
automedican. Las causas orgánicas que pue-
den explicar los síntomas de la dispepsia son
diversas y pueden deberse tanto a una posible
patología benigna, como la úlcera péptica, o a
una maligna, como el cáncer de estómago.

BIBLIOGRAFÍA CONSULTADA Y
RECOMENDADA 

- 4th WHO consultative Group on the role of the
pharmacist. The role of the pharmacist in self-
care and self-medication. The Hague: WHO;
1998.

- Antai-Otong D. Antidepresant-Induced Insom-
nia: Treatment Options. Perspect Psych Care
2004; 40: 29-33.

- Baos V. Estrategias para reducir los riesgos de la
automedicación. Inf Ter Sist Nac Salud 2000; 24:
147-152.

- CADIME. Escuela Andaluza de Salud Pública.
Medicamentos en embarazo. Monografía núme-
ro 8. Granada: Escuela Andaluza de Salud Públi-
ca; 1995.

- Chouinard G. Issues in the clinical use of benzo-
diazepines: potency, withdrawal, and rebound. J
Clin Psichiatry 2004; 65(suppl 5): 7-12.

- Consejo de Europa. Informe del seminario sobre
el papel y formación de los farmacéuticos comu-
nitarios. Pharm Care Esp 2000; 2: 285-299.

- Consejo General de Colegios Oficiales de Far-
macéuticos (CGFCOF). Libro blanco sobre la
valoración del consejo sanitario en las oficinas de
farmacia; 2004.

- Cordero Puentes L, Fernández-Llimós F, Cada-
vid MI, Giorgio F, Loza MI, et al. Protocolos para
trastornos menores del proyecto TESEMED: tos.
Pharma Care Esp 2001; 3: 77-92.

- Cottin V, Cordier JF. Iatrogenic drug-induced
bronchospasm, cough, and bronchiolitis. Etiolo-
gic and physiopathologic aspect. Rev Mal Respir
1996; 13: 339-360.

- De Diego A, Plaza Moral V, et al. Tos crónica.
Normativas SEPAR. Arch Bronconeumol 2002;
38: 236-245.

- Dicpinigaitis PV. Angiotensin-Converting Enzy-
me Inhibitor-Induced Cough: ACCP Evidence-
Based Clinical Practice Guidelines. Chest 2006;
129; 169-173.

- Grupo de trabajo de la guía de práctica clínica
sobre dispepsia. Manejo del paciente con dis-
pepsia. Guía de práctica clínica. Barcelona: Aso-
ciación Española de Gastroenterología, Socie-
dad Española de Medicina de Familia y Comu-
nitaria y Centro Cochrane Iberoamericano;
2003. Programa de Elaboración de Guías de
Práctica Clínica en Enfermedades Digestivas,
desde la Atención Primaria a la Especializada:
3.

- International Pharmaceutical Federation. State-
ment of Principle Selfcare including self-medi-
cation. The professional role of the pharmacist.
Jesuralem: FIP Council; 1996.

- Irwin RS, Boulet LP, Cloutier MM, Fuller R, Gold
PM, Hoffstein V, et al. Managing cough as a
defence mechanism and as a symptom. A con-
sensus panel report of the American College Of
Chest Physician. Chest 1998; 114(2 Suppl Mana-
ging): 133S-181S.

- Ley 25/1990, de 20 de diciembre. Ley del Medi-
camento. BOE núm. 306, de 22 diciembre. Edi-
torial Aranzadi SA. [RCL 1990, 2643]).

84 Atención Farmacéutica: conceptos, procesos y casos prácticos



- Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantías y uso
racional de los medicamentos y productos sani-
tarios. BOE 2006; (178): 28122-28165.

- Llanes de Torres R,Aragón Peña A, Sillero Quin-
tana MI, Martín Ríos MD. ¿Ir al centro de salud
o bajar a la farmacia? Las oficinas de farmacia
como recurso de atención primaria.Aten Prima-
ria 2000; 26: 11-15.

- Lozano JA. Clasificación, prevención y tratamien-
to del insomnio. OFFARM 2003; 22: 84-89.

- Machuca González M,Araujo Santos JM. Indica-
ción farmacéutica.Aspectos Generales. En Curso
Básico de Atención Farmacéutica On-Line. Correo
Farmacéutico. Granada: GIAF-UGR; 2006. Dis-
ponible en: www.correofarmaceutico.com/cur-
soaf.

- Machuca M, Baena MI, Faus MJ. Guía de Indica-
ción Farmacéutica IndDáder. Grupo de Investi-
gación en Atención Farmacéutica (CTS-131) Uni-
versidad de Granada. ISBN: 84-689-4985-X. Dis-
ponible en: http://www.atencionfarmaceutica-
ugr.es.

- Ministerio de Sanidad y Consumo. Consenso
sobre Atención Farmacéutica. Madrid: MSC;
2001.

- Montoro MA, Bruguera M, Gomollón F, Santo-
lana S. Principios Básicos de Gastroenterología

para médicos de familia. 2ª Ed. Madrid: Almirall
Prodesfarma; 2002.

- Resolución ResAP (2001)2 relativa al papel del
farmacéutico en el marco de la seguridad sanita-
ria. Consejo de Europa (Adoptada por el Con-
sejo de Ministros el 21 de marzo de 2001, en la
746 reunión de Delegados de los Ministros).
Pharm Care Esp 2001; 3: 216-222.

- Rodríguez FA. La consulta de Indicación farma-
céutica: ¿Qué me da para? En: Consulta de Indi-
cación Farmacéutica. Actuación del farmacéuti-
co en la resolución de los trastornos leves de
salud. Vigo: Aula cofano; 1996.

- Sánchez-Caro J,Abellán F. La Indicación Farma-
céutica, la colaboración con otros profesionales
y el valor de los protocolos. En Curso básico de
responsabilidad y atención farmacéutica On-line.
Correo farmacéutico. Disponible en: www.corre-
ofarmaceutico.com.

- Schafer D, Greulich W. Effects of parkinsonian
medication on sleep. J Neurol 2000; 247(suppl
4): IV24-IV27.

- Sihvo S. Hemminki E. Self medication and health
habits in the management of upper gastrointes-
tinal symptoms. Patient Educa Couns 1999; 37:
55-63.

- Thomson Micromedex. Colorado. Drugdex
System; 2005.

85Indicación farmacéutica





5

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO:
UNA PRÁCTICA ASISTENCIAL CENTRADA
EN EL PACIENTE 

Aspectos generales
Hasta hace unos años, la asistencia sanitaria

ha estado respondiendo a un modelo centrado en
el profesional y en la enfermedad, y no en el
paciente. En este modelo tradicional, el profesio-
nal obtenía la información que necesitaba para
hacer un diagnóstico correcto, brindaba la infor-
mación que consideraba oportuna y tomaba (uni-
lateralmente) las decisiones necesarias para los
correctos diagnóstico y tratamiento del paciente.
La práctica asistencial se centraba en los conoci-
mientos sobre la enfermedad y en los intereses
del profesional, más que en las personas atendi-
das. Este tipo de modelo conlleva a que se pier-
da la perspectiva humana en el cuidado de los
pacientes, motivo que ha llevado a que se bus-
quen otras estrategias que superen esta limitación.

En este sentido, ha surgido el concepto de
cuidado centrado en el paciente (patient-cente-
red care), desarrollado por diversas corrientes
asistenciales que pretenden un reenfoque de la
medicina incorporando en la práctica la perspec-
tiva del paciente. Se crea un conjunto de actitu-
des, conocimientos y habilidades que confor-
man un modelo preciso donde predominan: 1)

la cercanía y la continuidad del cuidado; 2) el
papel psicológico y social del proceso salud-
enfermedad; y 3) la necesidad del paciente de
asumir un papel activo en la toma de decisio-
nes relacionadas con su salud.

El paciente es considerado el principal
agente de salud que existe. Es la persona que
debe recibir los beneficios de cualquier pro-
ceso asistencial, debido a que es quien necesi-
ta recuperar su salud, es quien se cura, se mejo-
ra o empeora. Por tanto, es evidente que debe
ser partícipe de las decisiones que se toman
respecto de su atención sanitaria. Se conside-
ra que el rol del paciente en la recuperación
de su salud es definitivo para el éxito de cual-
quier práctica asistencial.

Las decisiones sobre una intervención sani-
taria deben estar guiadas por el juicio clínico,
basado en el mejor conocimiento científico dis-
ponible pero atendiendo, siempre que sea posi-
ble, a la voluntad expresada por el paciente y
a sus preferencias explícitas sobre las interven-
ciones encaminadas a mejorar su calidad de vida.

Sin lugar a dudas, la base de cualquier prác-
tica asistencial centrada en el paciente es una
relación basada en el respeto y la confianza
mutua, que espera conducir a la mejora de los

Seguimiento farmacoterapéutico 

“Los pacientes necesitan ayuda para obtener el máximo beneficio
de sus medicamentos”

MARÍA JOSÉ FAUS
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problemas de salud y de la calidad de vida de
los pacientes, y de sus familiares.

En los sistemas de salud se aboga porque
aumenten las condiciones de información y
entrenamiento específico en habilidades de
comunicación, que conduzcan a una relación-
comunicación más satisfactoria entre profesio-
nales sanitarios y pacientes.

El seguimiento farmacoterapéutico como
práctica asistencial

El modelo asistencial actual centrado en el
paciente se ha trasladado a la profesión farma-
céutica a través del concepto de Atención Far-
macéutica (AF). Desde este enfoque, se busca
promover y potenciar todos aquellos servicios
orientados a prestar una asistencia adecuada al
paciente que utiliza medicamentos. De esta for-
ma, el farmacéutico participa de forma activa,
junto con el resto de profesionales de la salud que
atienden al paciente, en conseguir resultados que
mejoren la calidad de vida de los pacientes. La
actuación del farmacéutico (profesional especia-
lizado en la estrategia terapéutica más utilizada:
la farmacoterapia), se orienta a la consecución de
los mejores resultados en salud posibles con la
utilización de medicamentos en el paciente.

Entre las actividades (servicios) engloba-
das dentro de la AF, el seguimiento farmacote-
rapéutico (SFT) se considera el de mayor nivel
de efectividad en la obtención de resultados
positivos en salud, cuando se utilizan medica-
mentos. Se puede considerar que el SFT tiene
como fin dar respuesta a un problema sanitario
real como es la morbi-mortalidad relacionada
con medicamentos.

El SFT es considerado como “el servicio pro-
fesional que tiene como objetivo la detección
de problemas relacionados con medicamentos
(PRM), para la prevención y resolución de
resultados negativos asociados a la medica-
ción (RNM). Este servicio implica un compro-
miso, y debe proveerse de forma continuada,

sistematizada y documentada, en colabora-
ción con el propio paciente y con los demás
profesionales del sistema de salud, con el fin
de alcanzar resultados concretos que mejoren
la calidad de vida del paciente”.

Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT):
- Práctica profesional.
- El farmacéutico se responsabiliza de las

necesidades del paciente relacionadas con
los medicamentos.

- Detección de PRM.
- Prevención y resolución de RNM.
- De forma continuada, sistematizada y

documentada.
- Colaborando con el paciente y el resto del

equipo de salud.
- Para alcanzar resultados concretos que

mejoren la calidad de vida del paciente.

De esta definición de SFT es preciso consi-
derar ciertos aspectos:
- La detección de PRM y la prevención y reso-

lución de RNM, conllevan inevitablemente
la monitorización y evaluación continuada
de los efectos de los medicamentos que uti-
liza el paciente. Esto convierte el SFT en una
actividad clínica, en la que el farmacéutico
va a identificar cambios en el estado de salud
del paciente, atribuibles a la farmacoterapia.
Para hacer este trabajo deberá establecer y
utilizar variables clínicas (síntomas, signos,
parámetros clínicos) que le permitan deter-
minar la necesidad, efectividad y/o seguri-
dad de la farmacoterapia.

- La realización de SFT requiere de la cola-
boración necesaria e integración del farma-
céutico en el equipo multidisciplinar de
salud que atiende al paciente. Dentro de
este equipo, el farmacéutico debe conocer y
definir cual es su papel y limitaciones en el
manejo y cuidado de los problemas de salud,
así como ha de aportar su juicio clínico ela-
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borado desde la perspectiva del medicamen-
to cuando crea conveniente.

- El SFT ha de proveerse de forma continua-
da. Esto significa que el farmacéutico debe
cooperar y colaborar con el paciente de for-
ma permanente en el tiempo (compromi-
so). Para ello ha de implicarse, no sólo en
la prevención o resolución de los RNM,
cuando éstos aparezcan, sino también en
el tratamiento integral de los problemas de
salud del paciente. Para intentar prolongar
su continuidad en el tiempo, el SFT com-
prende el desarrollo de un plan de actuación
para preservar o mejorar el estado de salud
del paciente, así como la evaluación conti-
nua de los resultados de las intervenciones
realizadas para alcanzar tal fin.

- El SFT ha de realizarse de forma sistematiza-
da. Esto significa que se ajuste a unas directri-
ces o pautas, ordenadamente relacionadas entre
sí, que contribuyan a que se alcance su obje-
tivo: mejorar o mantener el estado de salud
del paciente. El SFT necesita del diseño y des-
arrollo de procedimientos y métodos, fácil-
mente aplicables en cualquier ámbito asisten-
cial, que establezcan un modo estructurado y
ordenado de actuar, centren el trabajo y orien-
ten la intervención del farmacéutico y aumen-
ten la probabilidad de éxito de la intervención.

- El SFT ha de efectuarse de forma documen-
tada. La documentación del SFT es un aspec-
to determinante en el desarrollo de esta prác-
tica asistencial. Esto supone que el farmacéu-
tico adopte un papel activo en la elaboración
de adecuados sistemas de documentación,
que le permitan registrar su actividad clínica.

MÉTODO DÁDER DE SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPÉUTICO 

Generalidades sobre el Método Dáder
El Método Dáder de Seguimiento Farmaco-

terapéutico fue diseñado por el Grupo de Inves-

tigación en Atención Farmacéutica de la Uni-
versidad de Granada en 1999, y actualmente está
siendo utilizado en distintos países por cientos de
farmacéuticos asistenciales en miles de pacientes.

Se trata de un procedimiento operativo sen-
cillo que permite realizar SFT a cualquier pacien-
te, en cualquier ámbito asistencial, de forma sis-
tematizada, continuada y documentada. Su des-
arrollo permite registrar, monitorizar y evaluar los
efectos de la farmacoterapia que utiliza un pacien-
te, a través de unas pautas simples y claras.

El Método Dáder se fundamenta en la obten-
ción de información sobre los problemas de salud
y la farmacoterapia del paciente, y así ir elaboran-
do la historia farmacoterapéutica. A partir de la
información contenida en dicha historia, se ela-
boran los estados de situación del paciente, que
permiten visualizar el “panorama” sobre la salud
y el tratamiento del paciente en distintos momen-
tos del tiempo, así como evaluar los resultados de
la farmacoterapia. Como consecuencia de la eva-
luación y del análisis de los estados de situación
se establece un plan de actuación con el pacien-
te, dentro del cual quedarán enmarcadas todas
aquellas intervenciones que se consideren opor-
tunas para mejorar o preservar su estado de salud.

El procedimiento descrito en el Método
Dáder de SFT consta de las siguientes fases:
1) Oferta del servicio.
2) Entrevista farmacéutica: primera entrevista.
3) Estado de situación.
4) Fase de estudio.
5) Fase de evaluación.
6) Fase de intervención (plan de actuación).
7) Entrevistas farmacéuticas sucesivas (resul-

tado de la intervención). Se originan nue-
vos estados de situación y el proceso se
hace cíclico.

En la figura 1 se presenta el diagrama de flu-
jo del Método Dáder de Seguimiento Farmaco-
terapéutico.
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Razón de consulta

¿Aceptación
del servicio?

SÍ

NO

Oferta del servicio Salida del
servicio

Programación de
la entrevista

Entrevista farmacéutica
(primera entrevista)

Estado de situación

Fase de evaluación

Identificación de RNM, PRM y
otras necesidades del paciente

Fase de evaluación Plan de actuación

Entrevistas sucesivas
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aceptada?
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Fase de estudio
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Problema de salud
controlado

Problema de salud
no controlado

Figura 1. Diagrama de flujo de proceso del Método Dáder de seguimiento farmacoterapéutico.



Descripción del procedimiento del Método
Dáder

Oferta del servicio
De forma general, la oferta del servicio con-

siste en explicar, de forma clara y concisa, la
prestación sanitaria que va a recibir el pacien-
te: qué es, qué pretende y cuáles son sus prin-
cipales características. Claramente, su propósi-
to será captar e incorporar al paciente al Servi-
cio de Seguimiento Farmacoterapéutico.

Generalmente, el Servicio de SFT se ofre-
ce cuando se percibe alguna necesidad del
paciente relacionada con sus medicamentos.
Algunos motivos que pueden ponerla de mani-
fiesto y dar lugar a la oferta del servicio son:
- El paciente consulta sobre algún medica-

mento, algún problema de salud, algún pará-
metro bioquímico o en referencia a algún
informe sobre su salud.

- El paciente expone alguna preocupación res-
pecto a alguno de sus medicamentos o pro-
blemas de salud.

- El farmacéutico observa algún parámetro clí-
nico que resulte ser un valor desviado de la
normalidad para el paciente (posibles RNM).

- El paciente solicita el servicio de SFT.
- El farmacéutico recibe alguna queja sobre

algún medicamento prescrito o detecta algún
PRM durante el proceso de dispensación de
medicamentos.
Atendiendo a estos ejemplos se puede apre-

ciar cómo la oferta del servicio de SFT puede
derivarse durante la prestación de otros servi-
cios de Atención Farmacéutica orientados al
paciente, como la indicación farmacéutica y la
dispensación.

Indicación farmacéutica y SFT
Es importante tener presente que asumir los

RNM como problemas de salud implica la nece-
sidad de distinguir si dicha “situación clínica”
es un proceso banal y autolimitado o no lo es.

En el primer caso (situación clínica banal), el
servicio más adecuado que el farmacéutico pue-
de prestar al paciente es el de indicación farma-
céutica. Mientras que el segundo caso (proceso
no banal), se considera que el servicio más apro-
piado es el de seguimiento farmacoterapéutico,
siempre y cuando la situación clínica del pacien-
te no requiera de la derivación inmediata al médi-
co que, dado el caso, sería la primera opción.

De la dispensación al SFT
En general, los pacientes con problemas de

salud crónicos son uno de los grupos de pacien-
tes que tienen una mayor probabilidad de pre-
sentar RNM. En este sentido, en el caso de los
pacientes con factores de riesgo cardiovascular
(RCV) o con enfermedad cardiovascular (ECV),
la oferta del Servicio de SFT se debería hacer a
pacientes mayores de 35 años, que acudan a la
farmacia solicitando el servicio de dispensación
con una receta, a su nombre, de al menos un
medicamento cuya indicación principal sea la
hipertensión, la dislipemia, la angina de pecho
(nitratos), la profilaxis cardiovascular (ácido ace-
til salicílico a dosis 80-325 mg/día o clopido-
grel) o la diabetes tipo 2.

Desde una perspectiva más específica, el ser-
vicio de SFT se debería orientar a los casos de dis-
pensación repetida o de continuación del tra-
tamiento (el paciente ha utilizado con anteriori-
dad el medicamento), en los que el farmacéuti-
co identifique, o el paciente perciba, que el tra-
tamiento no está siendo efectivo o seguro. Para
ello, el farmacéutico debe preguntar al paciente:
“¿cómo le va con el medicamento?”. Esta pregun-
ta abierta brinda la posibilidad al paciente de res-
ponder haciendo referencia a su percepción sobre
la efectividad (mejoría y control de la enferme-
dad ó empeoramiento), o sobre la seguridad del
tratamiento (aparición o ausencia de efectos
adversos relacionados con el medicamento).

En los casos en los que identifica una percep-
ción de inefectividad (“mis valores de glucemia
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siguen por encima de 200”) o de inseguridad (“des-
de que empecé con este medicamento he senti-
do... me ha aparecido...”), el farmacéutico debe
comprobar si es correcto el proceso de uso del
medicamento. Es decir, si el paciente posee y sigue
el conocimiento del proceso de uso del medica-
mento: manipulación (cómo lo prepara o lo acon-
diciona para su administración) y utilización tera-
péutica (si sabe qué es y para qué es... cómo se lo
administra... cuándo, cuánto y hasta cuándo...).
- Si no es correcto el proceso de uso, el far-

macéutico debe instruir al paciente (educa-
ción sanitaria) y después entregar el medi-
camento.

- Si es correcto el proceso de uso del medica-
mento, el farmacéutico debe ofrecer al
paciente el servicio de SFT y dispensar el
medicamento. En algunos casos puede ser
necesaria la derivación al médico.

De la dispensación de medicamentos cardio-
vasculares al SFT:

En pacientes con factores de riesgo o con
ECV, el servicio de SFT se debe ofertar a pacien-
tes que acuden con recetas de continuación del
tratamiento de medicamentos cardiovasculares,
se identifica una percepción de inefectividad y/o
de inseguridad del tratamiento y se verifica que
es correcto el proceso de uso del medicamen-
to (manipulación y utilización terapéutica).

En el caso de que el paciente acepte, se le cita
para tener una primera entrevista, a la cual ha de
acudir con todos los medicamentos que usa (“bol-
sa de medicamentos”), así como con los informes
médicos y datos analíticos de los que disponga.

Entrevista farmacéutica: primera entrevista
En general, en cualquier entrevista, el pacien-

te va a ofrecer su visión particular sobre los pro-
blemas de salud que padece y su tratamiento,
aportando información valiosa al respecto (infor-
mación subjetiva), que el farmacéutico ha de

recoger, comprender e interpretar. No obstan-
te, el farmacéutico no sólo ha de limitarse a
observar o a tomar nota de lo que pueda estar
refiriendo el paciente. La entrevista ha de ser-
vir para aportar información que pueda resul-
tar de interés para el paciente, o para poner en
marcha aquellas acciones destinadas a mejorar
o preservar su estado de salud.

En el caso concreto de la primera entrevista,
el objetivo consiste en obtener la información ini-
cial del paciente y abrir la historia farmacotera-
péutica. Habitualmente en esta primera entrevis-
ta el paciente es quien aporta la mayor parte de
la información. El farmacéutico limita el suminis-
tro de información,de forma que sólo facilita aque-
llas recomendaciones que domina con certeza.

La historia farmacoterapéutica es el con-
junto de documentos, elaborados y/o recopi-
lados por el farmacéutico a lo largo del proce-
so de asistencia al paciente, que contienen los
datos, valoraciones (juicios clínicos) e infor-
maciones de cualquier índole, destinados a
monitorizar y evaluar los efectos de la farma-
coterapia utilizada por el paciente. Toda esta
información se debe almacenar en una carpe-
ta para cada caso. En la figura 2, se presenta el
modelo de carpeta de historia farmacotera-
péutica utilizada por el Programa Dáder.
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Figura 2. Modelo de carpeta de historia farmacote-
rapéutica utilizada por el Programa Dáder.

Carpeta de historia farmacoterapéutica. Fuente:
Programa Dáder®. Grupo de Investigación en Atención
Farmacéutica. CTS-131 Universidad de Granada



Etapas de la entrevista farmacéutica
La entrevista se debe realizar en tres etapas:

preocupaciones y problemas de salud, medi-
camentos y repaso:
- Preocupaciones y problemas de salud: pre-

gunta abierta. Esta etapa de la entrevista
consiste en una pregunta abierta, que pre-
tende indagar sobre las preocupaciones de
salud del paciente. Se busca que el pacien-
te ofrezca una respuesta amplia y realice una
descripción lo más completa posible de sus
problemas de salud desde el principio, expo-
niendo sus ideas y sus dudas. En la figura 3

se presenta el formato que orienta esta eta-
pa en el Método Dáder.

- Medicamentos: preguntas semiabiertas. En
esta etapa se obtendrá de cada medicamen-
to la información necesaria que permita inda-
gar sobre el conocimiento y la adherencia al
tratamiento, así como sobre la efectividad y
seguridad de la farmacoterapia. Para con-
seguir esta información sobre los medica-
mentos se propone la realización de una
batería de preguntas para cada uno de ellos.
En la figura 4 se presenta el modelo que
orienta esta fase en el Método Dáder.
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Figura 3. Formato para el registro de
las preocupaciones y problemas de
salud en el Método Dáder.

Figura 4. Formato para el registro de la
información sobre los medicamentos
en el Método Dáder.



- Repaso. El repaso general consiste en rea-
lizar una serie de preguntas acerca del fun-
cionamiento del organismo por aparatos y
sistemas, “desde la cabeza a los pies”. Se pue-
de comenzar preguntando por la toma de
algo para los dolores de cabeza; si tiene pro-
blemas de visión o de audición; si sufre mare-
os, etc. Además, servirá para anotar posibles
alergias, así como el peso y la talla, si no se
ha hecho anteriormente. Se detectarán nue-
vos problemas de salud y medicamentos, se
profundizará en aspectos que no hubieran
quedado claros y se obtendrá información
acerca de aquellas cuestiones que el pacien-
te no haya referido, pero que sean de espe-
cial interés para el caso.

En la figura 5 se presenta la secuencia de
pasos de la entrevista: problemas de salud, medi-
camentos y repaso.

Estado de situación
El estado de situación es un documento

que muestra, a modo de resumen, la relación
de los problemas de salud y los medicamentos
del paciente a una fecha determinada. Por ello,
se trata de una herramienta que permite dis-
poner y analizar una “foto del paciente” a una
fecha concreta; tiene una configuración de
emparejamiento horizontal entre los proble-
mas de salud y los medicamentos que el
paciente está tomando para ese problema de
salud.
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Figura 5. Secuencia de pasos para realizar la entrevista farmacéutica utilizada en el Método Dáder.

Secuencia de pasos en la entrevista. Fuente: Programa Dáder®. Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica.
CTS-131 Universidad de Granada



En general, el estado de situación se elabo-
ra para: visualizar el panorama sobre el estado
de salud del paciente, evaluar la farmacote-
rapia del paciente o exponer un caso en una
sesión clínica. En todo caso, para ordenar la
información obtenida en la primera entrevis-
ta y continuar adecuadamente el proceso, se
recomienda elaborar siempre el estado de
situación del paciente.

El estado de situación se elabora con la infor-
mación de la historia farmacoterapéutica del
paciente, la cual se organiza de forma estructu-
rada en el documento. Finalmente se obtiene
una “esquematización” de los problemas de salud
y los medicamentos del paciente, que permite
disponer de una “visión general” sobre el esta-

do de salud del mismo, lo que permite esta-
blecer las sospechas de los RNM. En las figuras
6A y 6B se presenta el anverso y reverso del
estado de situación utilizado en el Método
Dáder.

En la figura 7 se presenta un ejemplo de esta-
do de situación de un paciente.

Fase de estudio
Durante el SFT se demanda información clí-

nica concreta y actualizada porque:
- En muchas facetas de cualquier práctica clí-

nica existen “lagunas” de conocimiento que
deben ser identificadas y cubiertas.

- La información clínica está en constante evo-
lución y los avances científicos deben incor-
porarse a la práctica asistencial.
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Figura 6. A. Anverso del estado de
situación utilizado en el Método Dáder.
B. Reverso del Estado de Situación uti-
lizado en el Método Dáder.

Reverso del Estado de Situación. Fuente: Programa Dáder®. Grupo de
Investigación en Atención Farmacéutica. CTS-131 Universidad de Granada

A

B

Anverso del Estado de Situación. Fuente: Programa Dáder®. Grupo de
Investigación en Atención Farmacéutica. CTS-131 Universidad de Granada



- La toma de decisiones ha de estar apoyada
en la evidencia científica. Localizar y acce-
der a esta evidencia científica (con informa-
ción actualizada y oportuna) se está convir-
tiendo, cada vez más, en una habilidad esen-
cial para los profesionales de la salud.

- La información fácilmente accesible y con
evidencia actualizada es un estándar de cali-
dad en la atención sanitaria y, más concre-
tamente, para el SFT.

- Se requiere de conocimiento asistencial (far-
macéutico), que debe enfocarse desde la
perspectiva de la farmacoterapia y no desde
las ciencias médicas básicas. Es importante
señalar que la literatura accesible predomi-
nante está destinada a otros profesionales
asistenciales y no a farmacéuticos.
La fase de estudio es la etapa que permite

obtener información sobre los problemas de salud
y la medicación del paciente. Se trata de encon-
trar la mejor evidencia científica disponible a
partir de una búsqueda de la información, rea-
lizada en las fuentes más relevantes, con rigor y
centrada en la situación clínica del paciente.

En términos generales, la fase de estudio ha
de aportar la información necesaria que permi-
ta:

- Evaluar críticamente la necesidad, la efecti-
vidad y la seguridad de la medicación que
utiliza el paciente a una fecha determinada.

- Diseñar un plan de actuación con el pacien-
te y el equipo de salud, que permita mejo-
rar y/o preservar los resultados de la farma-
coterapia de manera continua en el tiempo.

- Promover la toma de decisiones clínicas basa-
da en la evidencia científica durante todo el
proceso de SFT.

Fase de evaluación
El objetivo de la fase de evaluación es iden-

tificar los resultados negativos asociados a la
medicación que presenta el paciente (también
las sospechas de RNM).

La identificación de los resultados negativos
asociados a la medicación se realiza mediante
un proceso sistemático de preguntas. Este pro-
ceso comienza por la primera línea del estado
de situación que contenga celdas con medica-
ción y su resultado será un listado con las dis-
tintas sospechas de RNM detectados (siempre
que haya alguno), que serán clasificados según
lo estipulado en la clasificación de RNM. El pro-
ceso de identificación de RNM se detalla de for-
ma práctica más adelante.
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Fase de intervención
El objetivo de la fase de intervención es dise-

ñar y poner en marcha el plan de actuación con
el paciente. En general, el plan de actuación es
un programa de trabajo continuado en el tiem-
po, diseñado en conjunto con el paciente, en
el que quedarán fijadas las diferentes interven-
ciones o actividades que el farmacéutico va a
emprender para mejorar o preservar el estado
de salud del paciente.
- Una intervención farmacéutica es cualquier

“acción (actividad) que surge de una toma
de decisión previa, y que trata de modifi-
car alguna característica del tratamiento,
del paciente que lo usa o de las condicio-
nes que lo envuelven”. Su finalidad será:
1) resolver o prevenir los RNM; 2) preser-
var o mejorar los resultados positivos alcan-
zados; o simplemente 3) asesorar o instruir
al paciente para conseguir un mejor cui-
dado y seguimiento de sus problemas de
salud y un mejor uso de sus medicamen-
tos.

- En la fase de intervención, además de inter-
venir para resolver los RNM, se podrán en
marcha una serie de intervenciones destina-

das a preservar o mejorar los resultados posi-
tivos alcanzados.

- Diseñar el plan de actuación y fijar dentro
de este las correspondientes intervencio-
nes farmacéuticas, implica necesariamente
tomar decisiones clínicas.

- La participación de los pacientes en el dise-
ño del plan de actuación es imprescindible,
ya que son ellos los principales responsables
de su salud, y quienes han de querer cola-
borar en lo que se les proponga.

- Además de contar con la participación del
paciente, en la fase de intervención será pre-
ciso ponerse en contacto con otros profesio-
nales de la salud que puedan estar atendién-
dolo.
Para diseñar el plan de actuación y registrar

la información sobre el mismo (elaborando la
historia farmacoterapéutica del paciente), el
Método Dáder dispone de un formato para este
fin (Fig. 8).

Entrevistas sucesivas (resultado de la
intervención)

Las entrevistas farmacéuticas tras la fase de
intervención cierran el proceso de seguimiento
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Figura 8. Formato de plan de actua-
ción utilizado en el Método Dáder.

Plan de actuación. Fuente: Programa Dáder®. Grupo de Investigación en
Atención Farmacéutica. CTS-131 Universidad de Granada



del paciente, haciéndolo cíclico. En este momen-
to, el SFT al paciente finaliza sólo cuando éste
o el farmacéutico deciden abandonarlo.

Las entrevistas sucesivas con el paciente per-
miten:
- Conocer la respuesta del paciente y/o del

médico ante la propuesta de intervención
realizada por el farmacéutico.

- Comprobar la continuidad de la interven-
ción.

- Obtener información sobre el resultado de
la intervención.

- Iniciar nuevas intervenciones previstas en el
plan de actuación.

- Detectar la aparición de nuevos problemas
de salud o la incorporación de nuevos medi-
camentos.

- Cualquiera de las entrevistas sucesivas, inde-
pendientemente del motivo por el que se
produzcan, han de servir para suministrar
información de reconocido valor al pacien-
te y asesorarlo.
Es preciso entender que la incorporación de

nueva información en la historia farmacotera-
péutica del paciente dará lugar a nuevos esta-
dos de situación, que deben recoger las modi-

ficaciones que han tenido lugar (se debe recor-
dar que los estados de situación se elaboraban
a partir de la historia farmacoterapéutica).

En el desarrollo del Método Dáder, se han
creado una serie de documentos que posibili-
tan recoger la información de las entrevistas
sucesivas con el paciente (Fig. 9: hoja de entre-
vistas sucesivas), así como comunicar los RNM
detectados (Fig. 10A: hoja de intervención de
RNM) y los resultados positivos preservados
(Fig. 10B: hoja de intervención farmacéutica
de resultados positivos alcanzados). En estas
hojas de intervención farmacéutica se debe
describir, de forma resumida, las acciones
emprendidas por el farmacéutico, para resol-
ver los RNM y mantener los resultados positi-
vos, así como los resultados derivados de las
mismas.

Método Dáder adaptado para el seguimiento
farmacoterapéutico de pacientes
hospitalizados

A continuación se analizan las adaptacio-
nes necesarias para desarrollar SFT aplicando el
Método Dáder en el medio hospitalario. El
modelo de actuación que se recomienda para

98 Atención Farmacéutica: conceptos, procesos y casos prácticos

Figura 9. Formato de hoja de entrevis-
tas sucesivas utilizado en el Método
Dáder.

Hoja de entrevistas sucesivas. Fuente: Programa Dáder®. Grupo de
Investigación en Atención Farmacéutica. CTS-131 Universidad de Granada



aplicar el Método Dáder en el hospital, lleva con-
sigo la presencia del farmacéutico en planta.

Como parte de la integración del farmacéu-
tico en las actividades asistenciales del servicio

de hospitalización, se realizarán las siguientes
actividades básicas:
- Participar en las sesiones clínicas del servi-

cio de hospitalización.
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Figura 10. A. Formato de hoja de
intervención de RNM utilizado en el
Método Dáder. B. Formato de hoja de
intervención de resultados positivos
utilizado en el Método Dáder.

Hoja de intervención farmacéutica: resultados positivos. Fuente:
Programa Dáder®. Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica.
CTS-131 Universidad de Granada

Hoja de intervención farmacéutica (resultados negativos asociados
a la medicación). Fuente: Programa Dáder®. Grupo de Investigación
en Atención Farmacéutica. CTS-131 Universidad de Granada

A
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- Asistir al pase de planta junto a los médicos.
- Actualizar diariamente la medicación que

recibe el paciente.
- Entrevistar a los pacientes y sus cuidadores.
- Resolver diariamente las consultas genera-

das respecto a la farmacoterapia en el servi-
cio de hospitalización.

- Informar al paciente sobre su medicación
durante el ingreso y especialmente al alta
hospitalaria. Esto incluye informar acerca de
la necesidad de seguir con el programa de
seguimiento por farmacéuticos comunita-
rios.

- Informar al equipo de salud permanente-
mente acerca de la farmacoterapia, incluso
tras al alta hospitalaria del paciente.

Oferta de servicio
En el hospital, la oferta del servicio es reali-

zada desde el Servicio de Farmacia, a un servi-
cio concreto del hospital (por ejemplo, Onco-
logía) o a un tipo de pacientes concretos (p. ej.:
trasplantados, con insuficiencia renal, etc.), en
donde los especialistas y profesionales de la salud
puedan estar interesados en que se realice segui-
miento de la farmacoterapia a sus pacientes.

En todo caso, es importante que, antes de
la puesta en marcha del SFT, se realice una toma
de contacto con el servicio clínico. General-
mente, la elección del paciente y los objetivos
del servicio de SFT, estarán definidos y priori-
zados en función de criterios médicos estable-
cidos por los responsables del servicio de hos-
pitalización.

Entrevista farmacéutica: primera entrevista
Se recomienda que se realice tras observar

la valoración del médico al ingreso.Antes de rea-
lizar la entrevista, el farmacéutico debe cono-
cer el estado del paciente y no preguntarle cues-
tiones que debería saber, como el motivo por el
que está ingresado o las pruebas que ya le han
realizado.

En el hospital la primera entrevista farma-
céutica se realiza siguiendo las tres etapas
comentadas anteriormente, haciendo especial
hincapié en la medicación anterior a la hospi-
talización: qué medicamentos ha traído de su
casa al hospital y sigue tomando en el hospital,
o cuáles ha debido suspender. Durante la entre-
vista se permite la presencia del cuidador, no
sólo porque en el hospital el paciente puede ver
alterado su estado de conciencia, sino porque
aporta información relevante, ya que participa
activamente en el cuidado del paciente mien-
tras está ingresado. Este momento se convierte
en una oportunidad para educar al paciente y a
su cuidador.

La información obtenida debe ser comple-
mentada con la historia clínica y los registros
de enfermería. A partir de este momento, tam-
bién será conveniente participar y tomar infor-
mación en las sesiones clínicas y estar presen-
te en el pase de sala, con el fin de detectar posi-
bles cambios con respecto a la entrevista. Se
deben consultar periódicamente la historia clí-
nica, los registros de enfermería y los protoco-
los de práctica clínica utilizados en el servicio
de hospitalización. Todo esto permite elaborar,
con la información más actualizada posible, la
historia farmacoterapéutica del paciente duran-
te su estancia hospitalaria.

Estado de situación (Fig. 11)
Los pacientes hospitalizados evolucionan

rápidamente y presentan muchos estados de
situación durante su estancia hospitalaria (prác-
ticamente uno diferente cada día o incluso
más).

Debido a que una limitación en el hospi-
tal, es que el paciente no puede dar toda la
información necesaria sobre sus problemas de
salud y su medicación, para mejorar el estado
de situación, éste debe complementarse con
datos extraídos de la revisión diaria de la his-
toria clínica, de los registros de enfermería y
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de los datos aportados por el sistema de distri-
bución de medicamentos. También puede ser
necesaria más información sobre la nutrición
artificial y la sueroterapia y la terapia respira-
toria.

Fase de estudio
La principal característica de la fase de estu-

dio en el hospital, es que va a iniciarse y a cen-
trarse en el estudio del diagnóstico de ingreso,
que determina la actuación principal del equi-
po de salud para tratar al paciente.

A partir de la actuación médica establecida,
el farmacéutico debe conocer cómo contribui-
rá la farmacoterapia a los objetivos en salud que
pretende alcanzar el equipo de salud durante la
estancia hospitalaria. El farmacéutico debe cono-
cer las enfermedades tratadas por el servicio de
hospitalización, las conductas que obedecen los
facultativos, así como las guías de práctica clí-
nica y los protocolos de actuación que se siguen
en el servicio. Paralelamente se deben estudiar
las preocupaciones de salud del paciente (o su
cuidador), relacionarlas con el motivo de ingre-
so, diagnóstico principal, diagnósticos secunda-
rios y el pronóstico del paciente.

Fase de evaluación
Se caracteriza porque ha de realizarse con

la mayor rapidez posible, no sólo por la rápida
evolución del paciente (que puede variar en
cuestión de horas o minutos según la situación
clínica particular del caso), sino porque tam-
bién ha de cumplir con las expectativas del equi-
po de salud, de tal manera que se justifique la
presencia del farmacéutico en el servicio de hos-
pitalización.

Tras la identificación de los posibles RNM
que presenta el paciente, éstos se estudiarán con
otros farmacéuticos, como paso previo a su plan-
teamiento a los facultativos del servicio. Se dife-
renciará entre aquellos RNM detectados (por
el grupo de farmacéuticos) y los RNM confir-
mados, que corresponden a los que corroboran
los médicos tratantes del paciente.

Fase de intervención
Se diseña un plan de actuación, que debe

tener en cuenta la mejor estrategia posible para
resolver los RNM, y los objetivos terapéuticos
a conseguir en el corto, mediano y largo plazo,
de acuerdo con el equipo de salud, el paciente
y sus cuidadores.
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En la tabla I se relacionan los RNM con el
plan de actuación que contempla las interven-
ciones farmacéuticas diseñadas para resolver-
los.

Las intervenciones del farmacéutico han de
integrarse junto con otras realizadas por el res-
to del equipo de salud. Es necesario que se esta-
blezcan vías de comunicación apropiadas para
atender eficazmente las necesidades, a veces
imprevisibles, de los pacientes.

Entrevistas sucesivas con el paciente y resultado
de las intervenciones farmacéuticas

En el hospital, la presencia permanente de
médicos y enfermeras permite una comunica-
ción rápida que facilita la resolución de los RNM,
pero también demanda una respuesta más rápi-
da del farmacéutico. En los informes escritos,
para la comunicación de las intervenciones al
médico, se recomienda la utilización de un esque-
ma con los componentes de la figura 12.
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Tipo RNM Descripción Causas Solución Confirmación Plan de Actuación Intervención

Tabla I. Formato para el plan de actuación en pacientes hospitalizados

ENCABEZADO

Fecha (día/mes/año) Hora: _________
De: (nombre del farmacéutico), Servicio de Farmacia
A: (nombre del médico), servicio de (nombre del servicio del médico)

CUERPO DE LA COMUNICACIÓN

REFERENTE
Al/la paciente: (nombre del/de la  paciente)
Ingresado/a en: (nombre del servicio) en la cama: (número de la cama)

SE HA OBSERVADO:

(Descripción del problema identificado o encontrado)

LE RECOMENDAMOS 

(Descripción de la intervención recomendada)

DESPEDIDA Y FIRMA

Si tiene cualquier duda, por favor contacte con nosotros al (teléfono interno)

Muchas gracias, atentamente (firma del farmacéutico)

Figura 12. Informe farmacéutico intrahospitalario.



Además de los modelos de comunicación
que se usan en la estancia hospitalaria, en el SFT
de pacientes hospitalizados cobra importancia
el informe al alta hospitalaria que sigue los pasos
propuestos para comunicación escrita entre pro-
fesionales, para resolver los posibles RNM en
farmacia comunitaria. Este formato debe incluir
los siguientes apartados: 1) presentación del
paciente; 2) medicamentos administrados duran-
te la hospitalización; 3) parámetros, signos o sín-
tomas relacionados con la medicación que deter-
minen la evolución del paciente y que deban
valorarse después del alta hospitalaria; 4) juicio
farmacéutico; y 5) despedida por parte del médi-
co especialista responsable del paciente y el far-
macéutico que realiza SFT.

Con respecto al formato de la hoja de inter-
vención (Fig. 13), éste presenta determinadas
modificaciones con respecto al utilizado habi-
tualmente en el Método Dáder (véase antes Fase
de intervención) debido básicamente, a que se
debe considerar la utilización de otras vías de
comunicación y posibilidades de registro de la
intervención.

ASPECTOS CLAVE DEL MÉTODO
DÁDER DE SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPÉUTICO 

Con el desarrollo de este apartado y utili-
zando ejemplos prácticos, se pretende abordar
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algunos aspectos específicos de aquellas fases
consideradas como claves dentro del Método
Dáder de SFT (Fig. 14).

Entrevista farmacéutica centrada en el
paciente y primer estado de situación

Las entrevistas farmacéuticas con el pacien-
te constituyen la base del SFT. El progreso y los
resultados de esta práctica asistencial dependen,
en buena medida, de cómo el farmacéutico y el
paciente se comuniquen. En las entrevistas, el
paciente va a ofrecer su visión particular sobre
los problemas de salud que padece y su trata-
miento, aportando información valiosa al res-
pecto (información subjetiva), que el farmacéu-
tico ha de recoger, comprender e interpretar.

Es importante tener presente y entender, que
las entrevistas con el paciente constituyen la prin-
cipal fuente de información durante el SFT. De
ahí que, además de obtener la información que
pueda brindar el paciente, sea necesario que acu-
da con toda la información posible sobre sus pro-
blemas de salud y sus medicamentos –informa-
ción objetiva– (ejemplo: bolsa de medicamen-
tos, informes diagnósticos, analíticas de labora-
torio, mediciones domiciliarias, etc.).

No obstante, en cualquier entrevista clínica,
el flujo de la información es bidireccional y, por

tanto, el farmacéutico no sólo ha de limitarse
a observar o a tomar nota de lo que pueda estar
refiriendo el paciente. La entrevista ha de ser-
vir para aportar información que pueda resul-
tar de interés para el paciente, o para poner en
marcha aquellas acciones destinadas a mejorar
o preservar el estado de salud del paciente. En
el caso concreto de la primera entrevista, el flu-
jo de la información es predominante del pacien-
te hacia el farmacéutico.

Uno de los aspectos importantes a valorar
durante la entrevista, es captar la preocupación
y las expectativas que un paciente tiene con res-
pecto a cada uno de sus problemas de salud. En
muchas circunstancias, las variaciones de un mis-
mo problema de salud, las necesidades particu-
lares y la forma en que se van a alcanzar los obje-
tivos terapéuticos, dependen de la idiosincrasia
del paciente.

La entrevista aporta información concreta
sobre los pacientes, su forma de vida, sus ideas,
sus actos, sus explicaciones a lo que les sucede
y, en consecuencia, sobre la forma de cómo inte-
gran sus problemas de salud y la farmacotera-
pia en su vida cotidiana. Por tanto, la perspec-
tiva del paciente ha de constituir el eje central
para orientar el proceso de SFT.

Escuchar al paciente, interpretar sus pala-
bras y comprender sus actitudes es determinan-
te para aprender sobre sus preocupaciones de
salud, las necesidades provenientes de su medi-
cación y la definición de los objetivos terapéu-
ticos. En la entrevista, el farmacéutico debe man-
tener un tono cordial, una actitud abierta y debe
interesarse sobre los aspectos que más preo-
cupan al paciente con relación a su salud.

Caso 1
Ejemplo de una entrevista farmacéutica a una
paciente con fibromialgia (transcripción exacta de
una entrevista real farmacéutica autorizada para
publicación por la paciente y por la farmacéutica).
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Estado de
situación

Intervención

Evaluación

Inicio: entrevista
farmacéutica

Figura 14. Fases clave del SFT (proceso continuo).



- FARMACÉUTICA (F): ¿Qué es lo que le
duele?

- PACIENTE (P): Me duele indistintamente
según el día partes del cuerpo, por ejemplo, se
me pone una intercostal, el ciático mucho, es
más de músculos que de huesos. Diagnosticar-
te, que te digan claro, la fibromialgia, no te lo
dice ningún médico, pero todos los síntomas y
todos las revistas y todo lo que oyes en los médi-
cos de por la mañana, pues es exactamente eso,
que tan pronto te mueres como resucitas, estás
buena y aguantas todo lo que te echen como
no puedes andar de aquí a tres pasos más allá,
una dejadez y un decaimiento.

- F: ¿Es intermitente entonces el dolor?
- P: Sí, y cambiante. Completamente, es hoy esta

pierna, mañana las pantorrillas, los brazos, lo
que es muscular, los que son los músculos. Y
pues me han mandado Nolotil®. Porque cuan-
do tuve un dolor intercostal agudísimo que no
podía ni moverme, me mandaron Adolonta y
Nolotil® cruzado.

- F: Y eso, ¿desde cuándo lo tiene?
- P: Pues hará 9 años, tengo 74, según voy

haciéndome más vieja pues se va acrecentan-
do.

- F: ¿Y eso le afecta en su estado de ánimo?
- P: Muchísimo, unas depresiones tremendas.
- F: Claro, cuando viene el dolor.
- P: Exactamente. Además, es que te ves incom-

prendida porque resulta que tu aspecto es bue-
no, tus ánimos son buenos, con la cabeza te
comes el mundo y el cuerpo no te responde a
las ideas que tú tienes. O sea, que tienes
muchas ganas de hacer cosas y luego estás
como un trapo.

- F: ¿Y en la relación con las personas con las
que vive?

- P: Yo creo que influye porque yo me retraigo
mucho, me quedo en casa, no quiero reunirme
y pues me fastidia, es que es verdad, que todo
el tiempo me están contradiciendo, no me cre-
en. Yo he ido a psiquiatras y se lo he explica-

do y me han dicho “no, no señora, si es como
usted lo cuenta”.

- F: ¿Y le afecta también en lo que hace a dia-
rio? 

- P: Claro, total, tengo unos períodos de dejadez
que no puedo limpiar, ni hacer las cosas de la
casa.Y cuando estoy bien me creo que soy super-
man y lo hago todo como una loca y acabo reven-
tada. Pero como mi carácter es así, espontáneo
y rápido y de hacer cosas, pues resulta que soy
activa, pues resulta que claro que el cuerpo no
me resiste, aparte duermo mal, aunque sean pro-
blemillas de nada, pero que todo se junta.

- F: Yo no sé si le habrán hecho alguna vez
esto, para medir el dolor. En esta línea de
dolor, si usted se imagina que éste es el máxi-
mo dolor que ha tenido alguna vez, el dolor
más fuerte y éste el mínimo dolor, ¿ahora
usted dónde se encontraría?

- P: Pues hoy estoy como a la mitad, o tirando
a un poquito menos. Sí, bueno, yo he tenido
días que no tenías papel para ponerlo. Sí, sí.

- F: ¿Miremos los medicamentos que utiliza
para este problema?

- P: Empecemos... este Nolotil®.
- F: ¿Desde cuándo se lo mandaron?
- P: Hace 9 años.
- F: ¿Desde el principio entonces?
- P: Sí. Tomo unas veces.
- F: ¿Le ha ido bien?
- P: No me va bien nada. Me alivia un par de

horas, cuando he tenido esos dolores intercos-
tales tan agudos que ni el Adolonta® ni el Nolo-
til®, eso nada. Tenía que coger una postura
extraña y así quieta sin moverme horas y
horas. E incluso levantarme de la cama por-
que imposible.

- F: ¿Cada cuánto lo toma?
- P: Procuro tomar solamente 2 al día, me tomo

uno por la mañana y otro a media tarde si
quiero hacer actividad alguna.

- F: ¿Le ha aparecido algún efecto o alguna
dificultad al tomarlo?
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- P: Del Nolotil®, hasta la fecha, nada.
- P: Este... Gelocatil®, lo tengo porque lo tomo a

veces, pues vale también para el resfriado.
- F: ¿Utiliza algo para aliviar el dolor aparte

de los medicamentos? Ha ido a masajes, le
han aconsejado calor o frío? 

- P: No, porque no tengo medios económicos para
ir.

- F: Y alguna cosa más de enfermedades que
tenga o de otros medicamentos.

- P: Bueno, de medicamentos mira, te voy a ense-
ñar las recetas.

- F: Lleva el Limovan® para dormir, ¿desde
cuándo lo toma?

- P: Bueno, es porque no descansaba por la
noche. Y tomo una poquitina de esa pastilla,
pues desde hace 2 años o así. Antes no la toma-
ba, sólo una pastilla para los nervios, pero ésa
me la han quitado por la noche, porque es que
daba brincos en la cama, pero como ahora
duermo bien con esa poquitina que tomo.

- F: ¿Y el Cidine®?
- P: Tengo eso que es para el estómago porque

me hacía daño la comida, y ahora, desde que
lo tomo, hace unos meses, me van bien, sí. Tam-
bién tengo miedo de dejarlos, no quiero dejar-
los, el médico no me lo ha quitado.

- F: Repasemos, desde la cabeza a los pies,
¿cómo se encuentra usted? 

- P: Pues, además de los dolores y lo del estóma-
go, creo que estoy bien. No tengo azúcar, y pues
sólo me quedan las cosas de mayor.

- F: Pues nada más, no tengo ninguna pregun-
ta más. Ya nos encontraremos nuevamente
para seguir trabajando en sacar lo máximo
a los medicamentos que toma. Muchas gra-
cias.

Aspectos clave en la entrevista y en el SFT a
pacientes con fibromialgia:

El dolor como problema de salud corres-
ponde a una sensación altamente subjetiva e
individual. Por tanto, en la entrevista, el far-

macéutico debe observar cómo se mueve el
paciente, cómo habla y cómo se relaciona. En
la evaluación del dolor, el dato más importan-
te es lo que refiere el paciente sobre su sufri-
miento y en qué circunstancias este dolor des-
aparece o mejora. Sólo la persona que sufre
dolor es experta sobre su dolor y su supre-
sión.

La evaluación efectiva del dolor incluye la
formulación de preguntas sobre cómo es y en
qué circunstancias desaparece, cuáles son los
efectos del dolor sobre la persona, qué dificul-
tades experimenta y la evaluación del trata-
miento actual. Existen varios instrumentos de
medida cuantitativa del dolor, caso de las esca-
las visuales analógicas. En el caso de esta
paciente, que sufre fibromialgia, la descripción
realizada es fundamental, ya que es una enfer-
medad poco conocida y mal entendida social-
mente, que suele solaparse con alteraciones de
tipo nervioso, ansiedad y depresión.

Cómo describen los síntomas los pacien-
tes:
1) Dolor muscular: profundo, quemazón,

punzante, “como si algo se clavase o quema-
se”. Siente rigidez, sensibilidad, músculos
doloridos. Siempre sienten algo de dolor y
se quejan de que “les duele todo”.

2) Fatiga: “como si me hubieran dado una pali-
za”; “como si tuviesen los brazos y piernas
metidos en bloques de cemento”, “como si le
hubiesen quitado la energía y las pocas ganas
de hacer las labores habituales”.

3) Alteraciones del sueño: “como si tuviese
toda la noche de pesadillas”, “me levanto más
cansada que cuando me acuesto”.
En cuanto a las alteraciones del sueño, los

pacientes con fibromialgia se duermen rápi-
damente pero tienen un sueño ligero y de mala
calidad, despertándose muchas veces y levan-
tándose sin sensación de descanso. También
puede ir asociado a apnea nocturna, mioclo-
nías del sueño y bruxismo.



Primer estado de situación del paciente (Fig. 15)
Para que la evaluación de la farmacoterapia

no presente dificultades y el proceso de iden-
tificación de los RNM transcurra satisfacto-
riamente, el estado de situación ha de estar
correctamente cumplimentado. Esto quiere
decir que se haya obtenido toda la información
necesaria para evaluar los efectos de los medi-
camentos, y además, que la organización de esta
información en el estado de situación se reali-
ce adecuadamente (ejemplo, emparejamiento
adecuado de los problemas de salud y los medi-
camentos).

La fase de estudio 
La evaluación e identificación de las sospe-

chas de RNM requieren de la revisión de la lite-
ratura científica centrada en el caso clínico. En
líneas generales, la fase de estudio ha de apor-
tar la información necesaria que permita:
- Conocer los indicadores y evaluar crítica-

mente la necesidad, la efectividad y la segu-

ridad de la medicación que utiliza el pacien-
te a una fecha determinada.

- Diseñar un plan de actuación con el pacien-
te y el equipo de salud, que permita mejo-
rar y/o preservar los resultados de la farma-
coterapia de manera continua en el tiem-
po.

- Promover la toma de decisiones clínicas basa-
da en la evidencia científica, durante todo
el proceso de SFT.
En la tabla II se especifica sobre el qué y el

para qué se requiere información.
De los problemas de salud se deben esta-

blecer:
- Objetivos a conseguir en el control del pro-

blema de salud.
- Hábitos higiénico-dietéticos saludables y tra-

tamiento no farmacológico coadyuvante.
- Otros problemas de salud relacionados que

puedan contribuir al agravamiento de las
consecuencias del problema de salud y sus
indicadores correspondientes.
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- Prevención primaria de los problemas de
salud relacionados (lo que, sumado a las acti-
vidades de prevención primaria del proble-
ma de salud en estudio, constituye todos los
aspectos de educación sanitaria del pacien-
te).

- Consecuencias posibles de la falta de con-
trol del problema de salud (lo puede llevar
y obligar a hacer prevención secundaria).

- Estrategias farmacológicas habituales (para
determinar los medicamentos de los que
existe un mayor grado de evidencia de sus
beneficios en el tratamiento del problema
de salud).
Por su parte, de los medicamentos, se debe

tener claridad sobre las siguientes cuestiones:
- PARA QUÉ: indicaciones aprobadas.
- QUÉ LE HACE EL FÁRMACO AL

ORGANISMO, CÓMO ACTÚA, EFEC-
TOS y CUÁNDO: mecanismo de acción,
efectos generados y tiempo que debe trans-
currir para que se presenten. Alteraciones
que puede generar sobre resultados de prue-
bas analíticas (interacciones medicamentos-
pruebas de laboratorio) o en la disponibili-
dad o efectos de nutrientes (interacciones
fármaco-nutrientes). Problemas de salud o
estados fisiológicos en los que sus efectos
pueden variar cuantitativa o cualitativamen-
te (interacciones medicamento-enfermedad,
definidas habitualmente como precauciones
y contraindicaciones). Otros fármacos que
pueden potenciar o antagonizar sus efec-
tos deseados o no deseados (interacciones
farmacodinámicas).

- QUÉ LE HACE EL ORGANISMO AL
FÁRMACO (CÓMO LO ABSORBE, DIS-
TRIBUYE Y ELIMINA): aspectos relevan-
tes que determinan las concentraciones plas-
máticas que se alcanzan con la pauta utili-
zada del fármaco, incluyendo los factores
que pueden generar cambios biofarmacéu-
ticos o farmacocinéticos y favorecer el
aumento o disminución en sus concentra-
ciones, lo que puede conducir (causas) a pro-
blemas de efectividad o seguridad (inter-
acciones farmacocinéticas).

Caso 2
Ejemplo práctico de una fase de estudio.
Mujer que hace 12 días inició tratamiento con
anticoagulantes orales (TAO) y antihipertensi-
vos. Se los prescriben a raíz de un episodio de
fibrilación auricular paroxística. Este episodio
fue tratado con amiodarona (perfusión), que pasó
a ritmo sinusal. Existen precedentes de mal con-
trol de la hipertensión arterial.

El estado de situación es una buena guía para
realizar la fase de estudio, ya que en él se rela-
cionan los problemas de salud (PS) con su tra-
tamiento. Esto es importante porque, para que
la fase de estudio sea lo más eficiente posible,
la forma de realizarla será estudiando, primero,
un problema de salud y, a continuación, los
medicamentos relacionados con el mismo.Y así,
con todas las filas del estado de situación.A con-
tinuación se presenta, de forma muy general, lo
que podría ser la fase de estudio para este caso.
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¿Sobre qué se necesita información? ¿Para qué se necesita información?

Problemas de salud: características, medidas Para evaluar la farmacoterapia
y actuaciones con el equipo de salud Para actuar (toma de decisiones adecuadas, intervenciones
Tratamientos: farmacológicos y no farmacéuticas basadas en la evidencia científica, periodicidad
farmacológicos en la monitorización de efectos de los medicamentos)

Tabla II. Qué y para qué se requiere información



Sin embargo, se debe tener presente que el énfa-
sis y necesidades dependen de las particularida-
des de cada situación clínica.

Primera fila del estado de situación:
hipertensión arterial. Atenolol, valsartán e
hidroclorotiazida

Hipertensión arterial
- Características: corresponde a una elevación

persistente de la presión arterial por encima
de límites considerados normales, generalmen-
te 140/90 mmHg, en la presión arterial sistó-
lica (PAS) o en la presión arterial diastólica
(PAD). Por una parte, es un factor de riesgo
para la aparición de enfermedades como la
cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca,
arritmias y diabetes. Por ello, el paciente con
HTA debe abordarse desde la perspectiva del
riesgo cardiovascular del paciente. Esto supo-
ne la valoración de cada uno de los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) que pueda
presentar. En el caso de esta mujer la valora-

ción de los FRCV adquiere gran relevancia
debido al elevado riesgo cardiovascular (RCV)
que presenta (ha sufrido un episodio de FA).
Por otra parte, el empleo de TAO requiere del
estricto control de las cifras de PA.

- Parámetros de control del PS: en general los
signos y síntomas son inespecíficos. El obje-
tivo es ausencia de los mismos, si los pacien-
tes los refieren. Esta paciente no describe
síntomas asociados a “subida de tensión”.
Para España, con base en las recientes reco-
mendaciones de la Sociedad Española de
Hipertensión, se deben buscar los siguien-
tes objetivos terapéuticos:
. Población general mayor de 18 años:

menor 140/90 mmHg. En pacientes
menores de 55 años es deseable el logro
de un control óptimo: cifras menores a
120/80 mmHg.

. Pacientes con diabetes, insuficiencia renal
crónica: menor de 130/80 mmHg.

. Pacientes con enfermedad coronaria o
cerebrovascular: menor 130/80 mmHg.
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- Estrategia terapéutica: es diferente para cada
persona en función del grado de HTA, de la
coexistencia de enfermedad cardiovascular
y de otros factores de riesgo. Las estrate-
gias no farmacológicas se basan en la inter-
vención educativa con el paciente (promo-
ción de hábitos de vida saludables). En cuan-
to a la estrategia farmacológica, cualquier
fármaco de los 5 grupos principales (diuré-
ticos, bloqueantes beta, antagonistas del cal-
cio, inhibidores de la enzima conversora de
angiotensina –iECA– y antagonistas de los
receptores de angiotensina A1 de la angio-
tensina II –ARAII–) es válido para el inicio
del tratamiento, aunque existen indicacio-
nes específicas de cada fármaco según la
situación clínica del paciente. Se ha de
comenzar el tratamiento con una dosis baja
del fármaco elegido. Esta medida minimi-
za los efectos secundarios. El paciente ha de
ser informado previamente del objetivo del
tratamiento y de los posibles efectos secun-
darios de los medicamentos.

Medicamentos que tratan la HTA (estrategia
farmacológica)

Las asociaciones alargan la duración del efec-
to antihipertensivo, permiten la utilización de
dosis más reducidas que en monoterapia, lo que
minimiza la incidencia de efectos secundarios
y mejora el cumplimiento terapéutico.
- Atenolol. Es un β-bloqueante cardioselecti-

vo que reduce el gasto cardiaco y el volu-
men sistólico. Este fármaco está indicado en
el tratamiento de la HTA con fibrilación auri-
cular asociada. La dosis usual es 100 mg/día
aunque algunos pacientes responden a 50
mg/día. La selectividad disminuye al aumen-
tar la dosis y los efectos indeseados se rela-
cionan con su acción farmacológica, de éstos
destacan la hipotensión ortostática y la bra-
dicardia, por tanto es conveniente controlar
la frecuencia cardiaca. Generalmente, valo-

res inferiores a 50-55 pulsaciones/minuto
requieren de valoración médica.

- Valsartán. Inhibe los efectos hipertensivos
de la angiotensina II. La dosis usual es 80
mg/día y la máxima es 160 mg/día. El efec-
to máximo se alcanza en 4 semanas, su
acción tras 2 horas y se mantiene durante 24
horas. Se usa asociado a diuréticos, como
la hidroclorotiazida.

- Hidroclorotiazida. Es un diurético tiazídi-
co. Inicialmente su acción está ligada a una
reducción del volumen; sin embargo, el efec-
to básico del uso crónico está mediado por
una relajación de la resistencia periférica.
Sus efectos antihipertensivos presentan una
curva plana dosis/respuesta de modo que, al
aumentar la dosis, no aumenta la efectivi-
dad y sí los efectos secundarios.

Para valorar la efectividad del tratamien-
to farmacológico es necesario esperar, aproxi-
madamente, un mes desde el inicio (continua-
do) del tratamiento (es cuando se prevé que
debería alcanzar su efecto óptimo).

Segunda fila del estado de situación:
prevención de procesos tromboembólicos.
Acenocumarol 

Prevención de procesos tromboembólicos
- Características: la trombosis es la aparición

de un coágulo en el torrente circulatorio que
impide la normal circulación de la sangre.
Pueden ser arteriales, venosas e intra-cardia-
cas, y cada una presenta síntomas, evolución
y pronóstico distintos.

- La prevención de la aparición y el crecimien-
to de coágulos disminuye el riesgo de que el
paciente vuelva a sufrir problemas de salud
graves, como infartos, embolia, accidentes
cerebrovasculares, etc. En este caso, la pro-
filaxis está encaminada a disminuir el ries-
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go de tromboembolismo asociado a fibrila-
ción auricular. El efecto protector se consi-
gue modificando el proceso de coagulación,
aumentado el tiempo de protrombina.

- Parámetros de control del PS: son signos del
descontrol la hemorragia o la trombosis. El
parámetro cuantificable es la relación nor-
malizada internacional (INR), que consiste
en un sistema estandarizado para expresar
el tiempo de protrombina. Los valores por
encima del rango están relacionados con san-
grados, mientras que valores inferiores se aso-
cian a riesgo de trombosis. Usualmente, en
un paciente con fibrilación auricular el INR
(objetivo terapéutico) debe estar entre 2,0
y 3,0.

- Estrategia terapéutica: consiste en prevenir
la formación y crecimiento de trombos. En
algunos casos, no se evitan completamente
las embolias o trombosis pero sí se reduce
el riesgo. En las trombosis venosas se usa
heparina, heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) y TAO como acenocumarol y war-
farina.

Medicamentos utilizados (estrategia
farmacológica)

Acenocumarol. Inhibe la transformación de
la vitamina K, útil en la síntesis de factores de
coagulación en el hígado así como de las prote-
ínas anticoagulantes C y S. Su efecto anticoa-
gulante aparece entre 12 a 24 horas de su admi-
nistración, y su efecto antitrombótico comien-
za a los 3 días de tratamiento. El índice terapéu-
tico es muy estrecho, pequeñas variaciones en
la dosis pueden descontrolar la terapia.Además,
la dosis puede variar en un mismo paciente, ya
que su efecto es modificado por: 1) interac-
ciones farmacológicas clínicamente significati-
vas que potencian o disminuyen su acción; 2)
interacciones TAO con alimentos ricos en vita-
mina K que reducen su acción; y 3) otras enfer-
medades que potencian o disminuyen su acción.

El mayor peligro del descontrol es el riesgo de
hemorragia.

Consideraciones de la fase de estudio
centradas en el caso

En esta paciente se buscan valores de INR
entre 2 y 3, pero a la fecha tiene un valor de 1,6.
A pesar de esto no presenta la sintomatología
asociada a trombosis venosa. Sin embargo, aun-
que la clínica no corresponda al valor del INR,
éste indica no estar previniendo del riesgo de
trombosis. Además, a la fecha de este estado de
situación, el fármaco ya debería haber empeza-
do a ser efectivo. La conducta a seguir sería
aumentar poco a poco la dosis hasta encontrar
la más apropiada para sus condiciones (peso,
ingesta de verdura, antihipertensivos). Una vez
ajustada la dosis, se harán controles regulares
para comprobar la efectividad y seguridad del
medicamento. El descontrol del INR es en sí
mismo un indicador de problemas de efectivi-
dad (INR < 2) o de seguridad (INR > 3). Por
otro lado, signos y síntomas de hemorragia cons-
tituyen un problema de seguridad del medica-
mento y puede estar relacionado con un aumen-
to del INR. Igualmente signos y síntomas de
trombosis venosa indican problemas de efecti-
vidad y se relacionarían con disminución del
INR. Por ello, la necesidad de un control estric-
to y la importancia de la adherencia al trata-
miento. En este sentido, se debe lograr que no
se presenten errores en el cálculo de la pauta
semanal y que el paciente cumpla con el tra-
tamiento.

Fase de evaluación: identificación de
sospechas de RNM

Antes de comenzar con la fase de evalua-
ción:
- Hay que asegurarse de que se dispone de

toda la información necesaria (suficiente)
para “juzgar” a los medicamentos y deter-
minar si son necesarios, efectivos y seguros.
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- La fase de evaluación ha de realizarse sobre
un estado de situación previamente elabo-
rado. No utilizar este documento aumenta
la probabilidad de que se produzcan errores
en la identificación de los RNM.

- El estado de situación empleado para eva-
luar la farmacoterapia deberá incorporar las
modificaciones derivadas de la fase de estu-
dio, así como la información actualizada de
los PS y medicamentos del paciente (en caso
de haberse producido algún cambio). De no
hacerlo así podrían aparecer dificultades en
la identificación de los RNM.
Tener en cuenta estos aspectos favorece la

elaboración de un estado de situación lo más
completo posible y, por tanto, una evaluación
de la farmacoterapia con mayor probabilidad
de éxito en sus conclusiones (detección de los
RNM).

La identificación de los resultados negativos
asociados a la medicación, se realiza mediante
un proceso sistemático de preguntas. Este pro-
ceso comienza por la primera línea del estado
de situación que contenga celdas con medica-
ción y su resultado será un listado con las dis-
tintas sospechas de RNM detectados (siempre
que haya alguno), que serán clasificados según
lo estipulado en la clasificación de RNM. En
la figura 17 se esquematiza y detalla la forma
de realizar la fase de evaluación.

El proceso de identificación de RNM se
detalla a continuación. Como se ha comenta-
do, el proceso de identificación de los RNM pre-
tende evaluar si la farmacoterapia del paciente
cumple con las tres premisas: que sea necesa-
ria, efectiva y segura. Para ello se propone la rea-
lización de una serie de preguntas que, como se
ha indicado anteriormente, empiezan por la pri-
mera fila del estado de situación que contiene
medicamentos:
- ¿El (los) medicamento (s) es (son) necesa-

rio (s)?: la pregunta se hace para el conjun-
to de la estrategia terapéutica que trata el

problema de salud (uno o más medicamen-
tos). Se acepta que los medicamentos que
tratan el problema de salud son necesarios
si sirven para tratar dicho problema (no se
evalúa la idoneidad de la estrategia). Si la
respuesta es “no es necesario” es porque no
existe problema de salud que justifique el
uso de un medicamento. El uso de un medi-
camento innecesario es un PRM (causa) que
puede estar dando lugar a un RNM (mani-
festado) o generar un riesgo (sospecha de
RNM). No siempre es fácil identificar o
medir el RNM (o el riesgo) de un medica-
mento no necesario. En estos casos, en los
que no se puede detectar el RNM o en los
que el medicamento no supone un riesgo
real para el paciente, se habrá identificado
“únicamente” un PRM.

- ¿El (los) medicamento (s) es (son) efecti-
vo (s)?: como sucede para el caso de la nece-
sidad, la pregunta sobre la efectividad se
hace conjuntamente para todos los medica-
mentos de la estrategia terapéutica del PS.
Se considera que la estrategia terapéutica es
efectiva (respuesta “sí”) cuando se han con-
seguido los objetivos terapéuticos identifi-
cados en la fase de estudio. Por el contra-
rio, la respuesta es “no” cuando no se han
alcanzado dichos objetivos. Si la efectividad
depende de la cantidad de medicamento, se
trata de una inefectividad cuantitativa; en el
caso de que no dependa de la cantidad de
fármaco, corresponde a una inefectividad no
cuantitativa.

- ¿El medicamento es seguro?: tras valorar la
efectividad del (o los) medicamento(s), inde-
pendientemente del resultado de esta valo-
ración, se continuará valorando la seguridad
de los medicamentos. A diferencia de los
apartados anteriores, la valoración de la segu-
ridad se realiza para cada uno de los medi-
camentos de la estrategia. Es decir, la pre-
gunta debe hacerse para cada uno de los
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Medicamento (estrategia farmacoterapéutica)

¿Cuantitativa?

Inefectividad cuantitativa

¿Cuantitativa?

Inseguridad cuantitativa

Inseguridad
no cuantitativa

¿Necesaria?

SÍ

¿Efectiva?

SÍ

NO

NO NO

¿Seguro? Cada
medicamento

Inefectividad
no cuantitativa

¿Más
medicamentos

para el PS?

SÍ

SÍ

SÍ

NONO

Efecto de medicamento innecesario

SÍ

NO

¿Más PS tratados con
medicamentos?

SÍ

NO
A cada PS no tratado farmacológicamente:

¿El PS ha sido
asociado con algún

medicamento anteriormente
evaluado?

¿El PS puede
ser tratado

farmacológicamente?

Problema de salud no tratado
Fin

¿Requiere en este
momento de la intervención

con medicamentos?

NO

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

Figura 17. Algoritmo utilizado en el Método Dáder para la identificación de las sospechas.



componentes de la estrategia terapéutica. Si
la seguridad depende de la cantidad de medi-
camento, se trata de una inseguridad cuan-
titativa, en el caso de que no dependa de la
cantidad de fármaco, corresponde a una inse-
guridad no cuantitativa.

- Hasta ahora se habrá evaluado una línea del
estado de situación. Este proceso se repeti-
rá tantas veces como líneas con medicamen-
tos existan en el estado de situación. Una
vez se haya finalizado con todos los medi-
camentos, se formulará la siguiente pregun-
ta: ¿hay algún problema de salud que no
esté siendo tratado farmacológicamente y
no haya sido relacionado con alguno de los
RNM identificados hasta el momento? Es
decir, además de no estar siendo tratados far-
macológicamente, estos problemas de salud
no han debido ser considerados como el
resultado negativo de algún medicamento
innecesario, inefectivo o inseguro. En caso
de existir estos problemas de salud, se deter-
minará si son susceptibles de ser tratados
con medicamentos y, en caso afirmativo, se
valorará si la instauración de la farmacote-
rapia es necesaria en el momento actual. Si
el resultado de esta segunda valoración tam-
bién es positivo, entonces se habrá detec-
tado un RNM asociado a no recibir un tra-
tamiento farmacológico que necesita.
En la figura 17 se presenta el algoritmo uti-

lizado en el Método Dáder para la identifica-
ción de las sospechas de RNM.

Fase de intervención: diseño del plan de
actuación con el paciente

El objetivo de la fase de intervención es dise-
ñar y poner en marcha el plan de actuación con
el paciente. En este sentido, el plan de actua-
ción es un programa de trabajo continuado en
el tiempo, diseñado en conjunto con el pacien-
te, en el que quedarán fijadas las diferentes inter-
venciones o actividades que el farmacéutico va

a emprender para mejorar o preservar el estado
de salud del paciente.

Una intervención farmacéutica es cualquier
“acción (actividad) que surge de una toma de
decisión previa, y que trata de modificar algu-
na característica del tratamiento, del paciente
que lo usa o de las condiciones que lo envuel-
ven”. Su finalidad será: 1) resolver o prevenir
los RNM; 2) preservar o mejorar los resultados
positivos alcanzados o, simplemente; 3) ase-
sorar o instruir al paciente para conseguir un
mejor cuidado y seguimiento de sus problemas
de salud y un mejor uso de sus medicamentos.

En la fase de intervención y en el diseño del
plan de actuación, es necesario tener presente
que:
- Diseñar el plan de actuación y fijar dentro

de éste las correspondientes intervencio-
nes farmacéuticas implica necesariamente
tomar decisiones clínicas. Esto quiere decir
que el farmacéutico va a tener que elegir
entre distintas alternativas que se puedan
plantear para alcanzar los objetivos estable-
cidos con el paciente. Para ello, se realizará
una valoración sobre los beneficios, los ries-
gos y la viabilidad de cada una de las opcio-
nes disponibles. Para la correcta toma de
decisiones es fundamental tener claro el obje-
tivo que se persigue, reunir toda la informa-
ción relevante que posibilite conocer, com-
prender y analizar el problema, así como
tener en cuenta la opinión y preferencias de
la persona a la que afecta la toma de deci-
sión, es decir, al paciente.

- La participación de los pacientes en el dise-
ño del plan de actuación es imprescindi-
ble, ya que son ellos los principales respon-
sables de su salud, y quienes han de querer
colaborar en lo que se les proponga. Es fun-
damental explicarles qué se pretende hacer,
cómo se supone que se va a conseguir y con
qué intención se propone, tratando de hacer-
los partícipes, en todo momento, de las deci-
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siones que hayan de tomarse. Es sabido que
el paciente valora positivamente tener un
papel activo en la toma de decisiones sobre
su farmacoterapia y sus problemas de salud.
En general, en situaciones no urgentes se
debe intentar resolver primero aquellos pro-
blemas que más preocupan al paciente.

- Además de trabajar con el paciente, en la
fase de intervención será preciso ponerse en
contacto con otros profesionales de la salud
a los que pueda estar acudiendo. Esto ocu-
rre, por ejemplo, cada vez que la interven-
ción del farmacéutico pretende modificar
alguna característica del tratamiento que
requiera de la valoración profesional de un
médico. Finalmente, él será quien decida
acerca de la idoneidad del cambio que se
propone. En otros casos, la intervención del
farmacéutico puede requerir de la comu-
nicación con otros profesionales sanitarios
que aborden aspectos concretos del trata-
miento del paciente. Por ejemplo, el caso del
personal de enfermería que trabaja con los
pacientes en centros de atención primaria y
desarrolla una importante actividad educa-
tiva, entre otras, o el caso de profesionales
de la nutrición que realizan un asesoramien-
to alimenticio al paciente.
Cuando se realicen intervenciones en las que

sea necesario comunicarse con otros profesio-
nales sanitarios, se recomienda que se utilicen
informes por escrito. Los fundamentos son los
siguientes:
- Se cumple con las expectativas del trato

entre profesionales de la salud.
- Se evita cualquier confusión que pudiera

producirse cuando es el paciente quien trans-
mite oralmente la información al médico.
Cuando se redacten informes al médico se

recomienda que se tengan en cuenta las siguien-
tes partes:
- Presentación del paciente: se identificará al

paciente, los medicamentos implicados en

la intervención, así como el problema de
salud que están tratando.

- Motivo de la derivación: se expondrá el
RNM identificado y las manifestaciones clí-
nicas en que se fundamenta la sospecha (sín-
tomas, signos, mediciones clínicas). Se evi-
tará hacer juicios diagnósticos o pronósticos
con base en la información remitida.

- Juicio farmacéutico: se presentará la rela-
ción entre el problema referido y los medi-
camentos del paciente, comentando las posi-
bles causas (PRM) implicadas en la apari-
ción del RNM. Se podrá emitir la opinión
sobre la alternativa farmacoterapéutica más
adecuada para el paciente, sólo en aquellos
casos en los que se considere apropiado. Se
debe evitar hacerlo en los primeros contac-
tos con el médico, hasta que se establezca
una relación más cercana.

- Despedida: se otorga al médico la autoridad
para valorar el beneficio-riesgo de la inter-
vención y se muestra la predisposición para
colaborar en equipo por la salud del pacien-
te.
De cada informe es conveniente realizar tres

copias: una para el médico, otra para el pacien-
te y una última para el farmacéutico.

Caso 3 (Estado de Situación fig. 18)
Fase de evaluación e intervención.
Paciente en seguimiento farmacoterapéutico des-
de hace 2 meses. Los valores de su último perfil
lipídico (14/12/04) fueron: CT: 165 mg/dL, LDL-
c: 92 mg/dL; HDL-c: 55 mg/dL; TG: 111 mg/dL.
La Hb A1c del 14/12/04 fue 6,9% y sus gluce-
mias basales (en sangre capilar) en los dos últi-
mos meses han oscilado entre 90 y 114 mg/dL.

En la fase de evaluación se identifican 2 sos-
pechas de RNM, tal como se presenta en la
tabla III.
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Figura 18. Estado de Situación. Caso 3.

RNM Medicamento Clasificación Causa Observaciones 
implicado RNM (PRM) (juicio del farmacéutico)

HTA Losartán Inefectividad En el caso del losartán, el efecto antihipertensivo
descontrolada 100 mg no cuantitativa máximo se alcanza al cabo de 3-6 semanas y su

dosis máxima recomendada es de 100 mg/24
horas. Por ello, a la fecha es esperable que el
fármaco esté evidenciando el efecto máximo
que alcanza en este paciente. Sin embargo, los
valores de presión arterial evidencian que con
ese esquema no se alcanza el objetivo (presión
arterial menor a 130/80 mmHg, por tratarse de
un paciente con diabetes)

Riesgo Problema de Parece ser que el paciente cumple con los
cardiovascular salud no tratado. criterios para recibir AAS a dosis cardiovasculares,
alto (posible Necesidad de y que no presenta alergias ni contraindicaciones
necesidad profilaxis para su empleo. Sin embargo, se debe tener
de profilaxis cardiovascular presente que, previo al inicio de este fármaco,
cardiovascular) el paciente debe tener controladas sus cifras de

presión arterial, situación que puede ser la que
está esperando el médico para prescribir dicho
medicamento

Tabla III. Aspectos relacionados con los RNM del caso 3



Dentro del plan de actuación con el pacien-
te se acordó intervenir de forma escrita con el
médico para tratar de corregir y controlar sus
cifras de PA y posteriormente considerara la
necesidad de la terapia antiagregante plaqueta-
ria. Para ello se redactó el informe de la fig. 19.

Nuevo estado de situación del paciente:
resultado de las entrevistas sucesivas y la
evaluación del resultado de la intervención
del caso 4

Los encuentros con el paciente van a repe-
tirse periódicamente a lo largo del proceso asis-
tencial. No obstante, el propósito de los mismos
puede variar. En la primera entrevista, el obje-
tivo consiste en obtener la información inicial
del paciente y abrir la historia farmacoterapéu-
tica. Habitualmente en esta primera entrevista
el flujo de la información es predominante del
paciente hacia el farmacéutico.

En las entrevistas sucesivas es incierto lo que
va a realizarse: obtención de información que
puede faltar del paciente, educación para la
salud, proponer un plan de trabajo al pacien-
te, iniciar una intervención concreta, obtener
información sobre el desenlace de una inter-
vención, etc. En estos encuentros sucesivos, el
farmacéutico, que ya ha realizado la fase de estu-
dio y ha analizado el caso, podrá aconsejar, ins-
truir y aportar mucha información adaptada a
las necesidades del paciente.

En general, es habitual que en cualquiera de
las entrevistas sucesivas con el paciente se obten-
ga información actualizada de los problemas de
salud y medicamentos que toma.Toda esta infor-
mación ha de registrarse y pasará a formar par-
te de la historia farmacoterapéutica. Es preciso
entender que la incorporación de nueva informa-
ción en la historia farmacoterapéutica dará lugar
a nuevos estados de situación del paciente, que
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FARMACIA Nº
GRANADA

FECHA: 11/02/2005

Estimado Dr. XXX:

Como usted sabe, la paciente CVB, de 69 años (IMC: 38,5 kg/m2), está tomando la siguiente medicación:
- Atorvastatina 10 mg (0-0-1)
- Metformina 850 mg (1-0-1)
- Insulina: Mixtard 20 Novolet (10-10-10)
- Losartán 100 mg (1-0-0)

Los valores medios de 4 valoraciones de presión arterial (medidos en diferentes horas durante la última
semana) han sido los siguientes: 9:00 horas (180/110), 11:00 (160/108), 14:00 (150/104) y 19:00 (150/100).
El paciente toma su comprimido de losartán a las 8:30 horas.

Estudiando la medicación y la situación de dicho paciente ruego que valore la efectividad del tratamiento con
losartán y que, posteriormente a la normalización de las cifras de PA, valore el riesgo-beneficio de incluir en su
medicación un fármaco antiagregante plaquetario, debido al RCV alto del paciente.

Quedo a su disposición.

ATENTAMENTE LDA. XXXX.
Nº Colegiada: XX

Figura 19. Informe escrito al médico. Caso 3.



deben recoger las modificaciones que han teni-
do lugar (los estados de situación se elaboraban
a partir de la historia farmacoterapéutica).

Caso 4
Fase de evaluación e intervención.
A continuación se presenta un caso de una
paciente con asma bronquial, para mostrar los
cambios que se producen en los estados de situa-
ción del paciente (nuevos estados de situación)
como consecuencia de las intervenciones farma-
céuticas realizadas.
Descripción del caso: mujer de 29 años, incorpo-
rada en SFT porque hace 3 años sufrió una cri-
sis asmática importante que conllevó a ingreso
hospitalario. Desde entonces realiza el control
domiciliario asistido del flujo espiratorio máxi-
mo (FEM). La paciente acude a su farmacéuti-
ca porque sus valores de FEM han empezado a
bajar, lo relaciona con la llegada del frío y con
un resfriado que tiene. Además, le preocupa que
últimamente ha reaparecido la tos y empieza a
tener dificultad para dormir. Está tomando la
medicación de rescate más de 2 veces en el día,
principalmente en la mañana y en las noches. Se
verifica la técnica de inhalación y se comprueba
que la efectúa correctamente.

Información relevante para el SFT a
pacientes con asma

La trascendencia del control del asma bron-
quial está determinada por su elevada prevalen-
cia, la cronicidad de su evolución y su variabi-
lidad interindividual (entre distintos pacien-
tes) e intraindividual (en el mismo paciente).
Por su cronicidad, el asma requiere de asisten-
cia médica continuada y periódica. Por ello, la
detección temprana de la enfermedad desem-
peña un papel fundamental en la atención pri-
maria del paciente con asma, al igual que en su
seguimiento adecuado.

En la Guía Española del Manejo del Asma
se establece que la atención y seguimiento del
paciente con asma es una responsabilidad com-
partida de todos los profesionales sanitarios,
debido a la necesidad de una evaluación perió-
dica para asegurar el control adecuado de la
enfermedad. En este sentido, existen estudios
que muestran la efectividad de los sistemas de
atención compartida en el seguimiento a largo
plazo de los pacientes con asma.Adicionalmen-
te, en las guías de práctica clínica se recomien-
da una mayor participación del paciente en el
auto-cuidado de la enfermedad, enfatizando su
papel en la regulación de su tratamiento, según
la gravedad de la sintomatología (planes de auto-
control).

El seguimiento de los planes de autocontrol
por el paciente implica que éste sea capaz de
hacer cambios en su tratamiento en respuesta
a cualquier deterioro de su enfermedad, para
así evitar crisis. De ahí la importancia de que el
paciente sea instruido sobre la enfermedad y su
tratamiento.Algunos estudios, incluida una revi-
sión Cochrane, han establecido que el uso de
estos planes constituye una de las intervencio-
nes más efectivas en el manejo habitual del
asma, ya que consigue mejorar la morbilidad y
la mortalidad.

Los planes de autocontrol pueden estar basa-
dos en la valoración de los síntomas y/o de las
medidas del FEM. Es preciso que siempre se ela-
boren según las necesidades individuales de cada
paciente, por escrito y asociados a un tratamien-
to óptimo y a revisiones periódicas. Los planes
de autocontrol con medidas del FEM son espe-
cialmente recomendados en los casos de asma
persistente moderado o grave, y en pacientes con
antecedentes de exacerbaciones graves. Una revi-
sión sistemática Cochrane muestra que la efec-
tividad de los planes de autocontrol basados en
la medición del FEM o en la valoración de sín-
tomas es similar. No obstante, en uno de los tra-
bajos revisados se constató una disminución sig-
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nificativa de las visitas a urgencias en el grupo
que se monitorizó el FEM. Es muy posible que
los pacientes con asma más lábil y aquellos que
perciben mal la obstrucción bronquial sean los
que más se beneficien de los planes basados en
medidas de FEM. Su monitorización puede for-
mar parte de una estrategia conductual para
mejorar la adhesión terapéutica (refuerzo posi-
tivo) y, por tanto, tener impacto a largo plazo.

En cuanto a la participación de los farma-
céuticos en el seguimiento de pacientes con
asma, el proyecto TOM asma (Therapeutic
Outcomes Monitoring - monitorización de resul-
tados terapéuticos en asma) muestra que el
farmacéutico logra que los pacientes se impli-
quen más en el control de su problema de
salud. Esto lo consigue mediante la identifica-
ción de los objetivos terapéuticos, la monito-
rización del progreso del paciente (utilizando
el flujo espiratorio máximo –FEM–) y la iden-
tificación y resolución de problemas potencia-
les.Adicionalmente, se observa un mayor con-
trol del asma en el grupo en el que se produ-
jo la intervención del farmacéutico.

Los resultados de este estudio indican que
es posible mejorar los resultados clínicos del
asma, mediante el incremento de la monitori-
zación y el consejo farmacéutico, dado que
todos los parámetros evaluados mejoran sen-
siblemente.

Primer estado de situación (Fig. 20, tabla IV)
Debido a que la paciente tenía agudización

de los síntomas (más de predominio nocturno),
estaba aumentando la toma de medicación de
rescate. El FEM había alcanzado valores muy
bajos (véase tabla de valores). La farmacéutica
decidió intervenir indicando la posible inefec-
tividad del tratamiento de base del asma de la
paciente. El médico especialista establece que
el resfriado y la exposición al aire frío le han

descompensado y agravado el cuadro asmático
de base que anteriormente estaba siendo con-
trolado. Le prescribe (06-11-05) un corticoide
oral por 8 días y se intensifica el control de los
síntomas y del FEM en los 5 días siguientes.Ade-
más, se limita la realización de actividades dia-
rias y el uso de medicación de rescate.

Nuevo estado de situación del paciente
(10/11/2005) (Fig. 21)

Comentarios sobre el Caso 4
- Tras la intervención, la paciente, que se recu-

peró del resfriado, respondió al corticoide oral.
Esto se evidenció por la mejoría de los sínto-
mas y la recuperación de los valores del FEM.

- Como se puede observar en los valores del
FEM, la paciente empieza a mejorar con la
medicación, salvo el día 8 de noviembre de
2005, fecha en la que tiene una recaída. Ella
manifiesta que coincide con una salida noc-
turna y la revierte con medicación de resca-
te. En los días siguientes, los valores del FEM
empiezan a normalizarse gradualmente, tras
la utilización del corticoide oral. También
refiere que han ido disminuyendo la tos y
los ruidos en el pecho.

- Además de lo comentado hasta ahora, como
parte del plan de actuación con la paciente,
se estableció que en cada revisión debe com-
probarse si la paciente actúa correctamente
en caso de deterioro y reforzar la educación.
Algunos aspectos abordados en la educación
sanitaria fueron: utilización del nuevo trata-
miento de mantenimiento (glucocorticoides
orales e inhalados), cuándo suspender los
corticoides orales, cuándo usar medicación
de rescate, cuándo aumentar la dosis de beta-
2 agonistas, y cuándo y cómo solicitar ayu-
da médica.

- Por otro lado, se realizaría la monitorización
del FEM, que podía hacerse en la farmacia
periódicamente o enseñando al paciente la
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Figura 20. Primer Estado de Situación. Caso 4.

RNM Medicamento Clasificación Causa Observaciones 
implicado RNM (PRM) (juicio del farmacéutico)

Descontrol del Beclometasona Inefectividad El tratamiento farmacológico (se utiliza 
asma crónico 250 mcg no cuantitativa correctamente) no consigue controlar la

Salmeterol evolución del problema crónico de base. Esto
25 mcg puede ser debido a la exposición al frío y al

resfriado. Es por ello que el tratamiento podría
intensificarse y modificarse (temporalmente)
hasta que se controle el problema de base y
desaparezcan los síntomas (crisis)

Tos, sibilancias Salbutamol Inefectividad El medicamento se está utilizando de forma
(crisis asmáticas 100 mcg no cuantitativa correcta y con una frecuencia relativamente
agudas) alta. Aun así no consigue controlar los síntomas,

probablemente porque el tratamiento
farmacológico de base no esté consiguiendo el
control de la enfermedad de base

Tabla IV. Aspectos relacionados con los RNM del caso 4



manera de auto-registrarlo. El método más
utilizado para el registro consiste en una tar-
jeta que presenta diferentes zonas de colo-
res que indican el estado y evolución del pro-
ceso asmático.

- El día 15 de noviembre de 2005, se verificó
que hubiera suspendido la prednisona 30 mg.

CASOS PRÁCTICOS DE SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPÉUTICO

Como complemento y refuerzo al énfasis
realizado en el apartado anterior relacionado

con las fases del Método Dáder, se presentan
casos prácticos para ilustrar ciertas situaciones
de pacientes que se encuentren en SFT. Para ello,
se deben tener presentes las siguientes conside-
raciones:
- Para ilustrar cada caso, se presentará un esta-

do de situación inicial del paciente. A con-
tinuación se realizará el análisis de la situa-
ción clínica del paciente (a través de una bre-
ve fase de estudio) y, finalmente, se propon-
drán las estrategias a seguir para resolver los
RNM que puedan presentarse.

- Dado que se trata de resolver situaciones
puntuales, en la propuesta del plan de actua-
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ción no se considerará el trabajo a medio y
largo plazo con el paciente. Sólo se tendrán
en cuenta las intervenciones destinadas a
solucionar la situación inmediata del pacien-
te.

- Cada caso se centrará en uno de los siguien-
tes temas: enfermedad cardiovascular, dia-
betes, depresión y migraña.

Seguimiento farmacoterapéutico de
pacientes con enfermedad
cardiovascular

Caso 5
Mujer de 65 años de una residencia de ancia-
nos que es ingresada al programa de SFT que se
empieza a desarrollar en dicha institución. No
fuma, presenta hemiparesia izquierda secun-
daria a un accidente cerebrovascular que sufrió
hace 5 años (véase Estado de situación).

Estado de situación (Fig. 22)

Aspectos conceptuales y prácticos para el
SFT de pacientes con factores de riesgo o con
enfermedad cardiovascular (ECV)

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una
alteración vascular isquémica, caracterizada por
el desarrollo sintomático de una cardiopatía
isquémica o enfermedad coronaria (infarto agu-
do de miocardio, angina estable o inestable), una
enfermedad cerebrovascular (ictus o ataque
isquémico transitorio) o una vasculopatía peri-
férica (enfermedad arterial periférica).

El riesgo cardiovascular (RCV) es la proba-
bilidad de que una persona pueda presentar un
evento cardiovascular (enfermedad coronaria,
enfermedad cerebrovascular o arteriopatía peri-
férica) en un período de tiempo definido, usual-
mente 10 años. El factor de RCV correspon-
de a una característica biológica o comporta-
miento presente en una persona sana que está
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relacionada de forma independiente con el des-
arrollo posterior de una ECV, es decir, aumen-
ta la probabilidad de la presentación de dicha
enfermedad. La hipertensión arterial (HTA), la
hipercolesterolemia, el tabaquismo y la dia-
betes son los 4 factores de riesgo cardiovascu-
lar de mayor relevancia que son modificables
o controlables.

La valoración del RCV permite identificar
tres grupos de riesgo: bajo, medio y alto; y se
debe limitar a pacientes en prevención prima-
ria, debido a que los pacientes con ECV (pre-
vención secundaria) se consideran como de RCV
alto, independientemente de la valoración que
se obtenga. La identificación del tipo de pre-
vención, acompañado de la valoración del RCV
resulta fundamental para identificar los obje-
tivos terapéuticos que persigue el médico.

Diversos estudios realizados en Europa, y
específicamente en España, evidencian la nece-
sidad de mejorar la detección, el control y el
seguimiento de los factores de riesgo mayores
en pacientes con ECV. Como visión general, se
puede establecer que, en promedio, sólo un 30%
de los pacientes con factores de riesgo o con
ECV alcanza los objetivos terapéuticos relacio-
nados con las cifras de colesterol total y de baja
densidad (LDLc), presión arterial, glucemia basal
y hemoglobina glicosilada A1c.

Desde la perspectiva farmacéutica, algu-
nos estudios muestran que la vinculación del
farmacéutico en programas de educación y
seguimiento de pacientes con factores de ries-
go o con ECV puede ser una estrategia que con-
tribuye al logro de los objetivos terapéuticos
buscados con la adopción de hábitos y estilo de
vida saludables, y con las intervenciones farma-
coterapéuticas, basadas en la evidencia científi-
ca.

En el SFT a pacientes con RCV, el farma-
céutico debe indagar o buscar evidencias de la
presencia o ausencia de ECV, lo cual resulta fun-
damental para identificar el tipo de prevención

en que se ubica el paciente. Independientemen-
te de la prevención identificada se deben bus-
car evidencias de la existencia o no existencia
de factores de RCV mayores modificables
(HTA, dislipemia, tabaquismo y diabetes). Lo
fundamental es que el seguimiento farmacotera-
péutico se desarrolle en el contexto del RCV glo-
bal del paciente, superando el seguimiento aisla-
do de los factores de riesgo, lo que contribuye al
logro de unos mejores resultados de las interven-
ciones farmacoterapéuticas.

Aspectos clave para el análisis y evaluación
del caso
- El tipo de prevención, los factores de riesgo

mayores y modificables presentes, al igual
que el RCV global determinan la situación
clínica específica del paciente, los objeti-
vos terapéuticos que pretende el médico y
la intensidad del tratamiento. La claridad y
precisión de esta situación clínica es clave
para identificar posibles RNM de inefecti-
vidad de los tratamientos empleados y de
necesidad.
. Identificación de enfermedad cardiovas-

cular y categorización del tipo de preven-
ción en el que se ubica al paciente. La
paciente tiene historia de ECV (acciden-
te cerebrovascular); por ello, su RCV es
alto (prevención secundaria).

. Detección y confirmación de factores de
RCV mayores y modificables (HTA, dis-
lipemia, tabaquismo y diabetes mellitus).
La paciente presenta HTA, diabetes y dis-
lipemia, pero no fuma.

- La diabetes mellitus se considera como un
factor mayor o independiente para el des-
arrollo de la ECV. En general, la diabetes
tipo 2 se considera como equivalente a la
presencia de una ECV (RCV alto).

- La HTA es un factor de RCV modificable o
controlable. Los valores de presión arterial
deseados son:

123Seguimiento farmacoterapéutico 



. Población general mayor de 18 años:
<140/90 mmHg. En pacientes menores
de 55 años son deseables valores < 120/80
mmHg.

. Pacientes de riesgo alto: con diabetes, insu-
ficiencia renal crónica, enfermedad coro-
naria o cerebrovascular: < 130/80 mmHg.

- La disminución de la colesterolemia condu-
ce a una reducción en la tasa de eventos y
mortalidad cardiovascular. En pacientes sin
otros factores de riesgo, los valores de coles-
terol total son una buena aproximación a la
situación de los lípidos como factor de ries-
go, y se desea que sean inferiores a 200
mg/dL. Por su parte, en pacientes en preven-
ción secundaria los valores de LDLc desea-
dos son < 100 mg/dL, algunos estudios mues-
tran un mayor beneficio si se logran cifras <
70-80 mg/dL.

- Intervenciones farmacoterapéuticas y obje-
tivos acordes con el RCV de la paciente y
otros problemas de salud de la paciente:
. El objetivo terapéutico en esta paciente

(prevención secundaria) es reducir el ries-
go de la presentación de un nuevo even-
to cardiovascular y de su muerte. En este
sentido, las cifras de presión arterial deben
ser inferiores a 130/80 mmHg. La HbA1c
debe ser inferior a 7,0%. El colesterol total
inferior a 175 mg/dL y el LDLc inferior a
100 mg/dL. La paciente presenta valores
de presión arterial promedio inferiores a
130/80 mmHg, su HbA1c es de 7,0%. Sin
embargo, sus valores de colesterol total y de
LDLc son de 230 y 115 mg/dL, respectiva-
mente.

- Intervenciones efectivas y útiles:
. Higiénico-dietéticas: seguimiento de un

plan alimentario adecuado y reducción o
mantenimiento de peso deseado. En esta
paciente, lo único práctico a su condición
clínica es el seguimiento de un plan ali-
mentario adecuado.

. Antiagregación plaquetaria: todos los
pacientes con ECV o diabetes deberían
utilizar ácido acetilsalicílico (AAS) a dosis
de 75-325 mg/día. En pacientes en pre-
vención secundaria, si aparecen proble-
mas de inseguridad que justifiquen la sus-
pensión del tratamiento o existen contrain-
dicaciones para el empleo de AAS, el clo-
pidogrel, a dosis de 75 mg/día, se consi-
dera como alternativa. La utilización de
esta medida requiere que el paciente ten-
ga controladas las cifras de presión arte-
rial, previamente. La paciente utiliza AAS
100 mg y, al parecer, no presenta proble-
mas de inseguridad con este fármaco.

. Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (iECA) o antagonistas de
los receptores de angiotensina II (ARA-
II) y/o bloqueantes beta, para el control
de las cifras de HTA. En esta paciente,
debido a la presencia de diabetes, se con-
sidera más adecuado el empleo de un
iECA o un ARA-II.

Identificación de sospechas de resultados
negativos asociados a la medicación (RNM)
y fase de intervención

En el caso de la paciente, se sospecha una
inefectividad cuantitativa de la atorvastatina.
Por ello, la intervención farmacéutica para este
caso estaría orientada a informar al médico de
la necesidad de valorar la efectividad del trata-
miento con atorvastatina. En este sentido, el
plan de actuación farmacéutica debe incluir la
monitorización de los parámetros cuantifica-
bles de los otros factores de riesgo, tales como
las cifras de presión arterial y la glucemia de la
paciente. Adicionalmente, sería recomendable
que la paciente fuese valorada por un espe-
cialista y se le recomendará el seguimiento de
un plan alimentario con el objetivo de alcan-
zar un índice de masa corporal deseado (infe-
rior a 25-26).
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Seguimiento farmacoterapéutico de pacientes
con diabetes

Caso 6
Hombre de 62 años que acude a la farmacia por
su medicación, se le oferta el servicio de SFT y
acepta. Le preocupa mucho su diabetes y posi-
bles complicaciones, está en tratamiento con insu-
lina desde hace 4 años, cuya pauta fue ajusta-
da hace 6 meses. Está pendiente de ser operado
de cataratas (véase estado de situación).

Estado de situación (Fig. 23)

Aspectos conceptuales y prácticos para el
SFT de pacientes con diabetes

La diabetes tipo 2 se considera como un fac-
tor mayor o independiente para el desarrollo de

la ECV. Los resultados de estudios recientes res-
paldan la consideración de la diabetes como
equivalente a la presencia de una ECV (riesgo
cardiovascular alto). En este sentido, la mayo-
ría de los métodos de valoración del RCV asu-
men la presencia de diabetes tipo 1 con micro-
albuminuria o la diabetes tipo 2 como marca-
dor de riesgo cardiovascular alto, independien-
temente de la valoración que se haga. En un
paciente con diabetes, el tratamiento está com-
puesto por 3 elementos: dieta, ejercicio y medi-
camentos.

Aspectos clave para el análisis y evaluación
del caso
- Identificación de enfermedad cardiovascu-

lar y categorización del tipo de prevención
en el que se ubica al paciente. El paciente
no tiene historia de ECV (prevención pri-
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maria); sin embargo, por su diabetes se con-
sidera que su RCV es alto.

- Detección y confirmación de otros factores
de RCV mayores y modificables (HTA, dis-
lipemia, tabaquismo). El paciente presenta
HTA y diabetes, diagnosticados por el médico.
Adicionalmente, presenta unos valores supe-
riores a los deseados de colesterol total y LDLc.

- Intervenciones farmacoterapéuticas y obje-
tivos acordes con el RCV de la paciente y
otros problemas de salud de la paciente:
. Desde la perspectiva cardiovascular, el

objetivo terapéutico en este paciente (pre-
vención primaria) es evitar que suceda un
evento cardiovascular.

. Desde la perspectiva del control metabó-
lico de la diabetes. El objetivo terapéuti-
co se orienta al alivio de los síntomas, la
prevención de las complicaciones agudas

y crónicas, y el tratamiento de los proble-
mas de salud asociados, lo que se concre-
ta en el logro de los indicadores cuantifi-
cables que se presentan en la tabla V.

El paciente presenta valores medios de pre-
sión arterial inferiores a 130/80 mmHg. Pero
su Hb A1c es significativamente superior a
7,0% (9,3), su colesterol total a 175 mg (230)
y su LDLc a 100 mg/dL (152).

- En los pacientes con diabetes, los medica-
mentos antihipertensivos considerados más
adecuados son los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (iECA) o los
antagonistas de los receptores de angioten-
sina II (ARA-II), debido a su efecto bené-
fico en la protección de la nefropatía diabé-
tica. También se consideran adecuados los
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Parámetro Normal Objetivo Intensificar la intervención
terapéutico

Valores sangre venosa Promedio BASAL Menor a 110 90 a 130 Inferior a 90 y mayor a 150
de glucosa (mg/dL) Promedio al acostarse Menor a 120 110 a 150 Inferior a 110 y mayor a 180

Valores sangre capilar Promedio BASAL Menor a 100 80 a 120 Inferior a 80 y mayor a 140
de glucosa (mg/dL) Promedio al acostarse Menor a 110 100 a 140 Inferior a 100 y mayor a 160

Glucemia postprandial Menor a 140 110 a 180 Mayor a 180
(mg/dL)

Hemoglobina glicosilada A1c (%) Inferior a 6,0 Inferior a 7,0 Mayor a 8,0

Perfil lipídico (mg/dL) Colesterol total ---- Inferior a 175 Mayor a 250
LDLc ---- Inferior a 100 Mayor a 160
HDLc hombres ---- 45 o más Inferior a 40
HDLc mujeres ---- 55 o más Inferior a 50
Triglicéridos ---- Inferior a 150 Mayor a 200

Presión arterial ---- Inferior a 130/80 Superior a 130/80

Índice de masa Hombres 20 a 25 27 o menos Superior a 27
corporal (kg/m2) Mujeres 19 a 24 26 o menos Superior a 26

Tabla V. Parámetros de control de la diabetes



diuréticos tiazídicos, los bloqueantes beta y
los antagonistas de los canales de calcio.

- Indicaciones de la utilización AAS como
profilaxis cardiovascular en prevención pri-
maria. El empleo de AAS en prevención pri-
maria está justificado en pacientes:
. Con RCV alto, sin alergia ni contraindica-

ción, especialmente en varones mayores
de 50 años y con riesgo de enfermedad
isquémica coronaria no fatal.

. Pacientes con diabetes, con otro factor de
riesgo cardiovascular mayor o mayores de
40 años. Este paciente cumple los criterios
para la utilización de AAS 100 mg; sin
embargo no lo está recibiendo.

. Notas adicionales para la utilización de
AAS, como profilaxis cardiovascular, en
prevención primaria:
- Dosis recomendada: 75 a 100 mg/día.
- Los médicos deberían analizar y discu-

tir con los pacientes los beneficios y los
riesgos asociados al empleo de AAS en
prevención primaria, valorando las pre-
ferencias del paciente.

- En pacientes con HTA, antes de iniciar
la utilización del fármaco, se debe veri-
ficar el control de las cifras de presión
arterial, para evitar el riesgo de ictus.

- En general, en prevención primaria, en
caso de no poder usarse AAS, no se reco-
mienda el uso de otros antiagregantes.

Identificación de sospechas de resultados
negativos asociados a la medicación (RNM)
y fase de intervención

En el caso del paciente, se sospecha una inefec-
tividad cuantitativa del tratamiento para la dia-
betes y dos problemas de salud sin tratamiento.

En este paciente se podría considerar que es
prioritario solucionar los 3 problemas identifi-
cados. Para ello, se intervendrá con el médico,
previo acuerdo con el paciente y teniendo en
cuenta los siguientes puntos:

- El paciente presenta proteínas en orina de
34 mg/L, lo que se considera como micro-
albuminuria (a partir de valores de 20 mg/L,
fig. 24). Este hallazgo, además de señalar la
necesidad de utilizar un iECA o ARA-II, rei-
tera la importancia de lograr el control de la
diabetes para evitar la progresión de la lesión
renal (gravedad objetiva), a lo que se suma
que es la preocupación central del paciente
(gravedad subjetiva). Es importante insistir
en que la terapéutica de la diabetes tiene 3
elementos: dieta, ejercicio y medicamentos;
pero en este paciente es clara la necesidad
de lograr el control con el ajuste de la far-
macoterapia, acompañada de la insistencia
en el seguimiento de una dieta acorde con
su situación clínica.

- Existe evidencia suficiente de los benefi-
cios de la utilización de AAS en pacientes
con diabetes, especialmente con otros fac-
tores de riesgo mayores (caso del pacien-
te) o varones mayores de 40 años (también
es el caso del paciente). Medida que se aso-
cia con la prevención de un evento cardio-
vascular.

- En tercer lugar se debe informar al médi-
co de la necesidad de controlar los valores
de colesterol total y LDLc en este pacien-
te.

Seguimiento farmacoterapéutico de pacientes
con depresión

Caso 7
Hombre de 65 años, diagnosticado de depresión
hace 1 año. Recientemente ha cambiado de psi-
quiatra, quien le retira el tratamiento que toma-
ba desde que empezó con la depresión –paroxe-
tina (1-0-0)– y prescribe mirtazapina (1-0-0)
y clorazepato dipotásico 5 mg (1-1-1), este últi-
mo hasta que se sienta mejor. El paciente se
encuentra muy nervioso y alterado, sobre todo
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durante el día. Tiene dolor de cabeza, está mare-
ado y se encuentra “como si estuviera en un bar-
co”. El paciente no piensa tomar el clorazepato
dipotásico, ya que le han dicho que puede pro-
ducir somnolencia y no quiere pasar el día dor-
mido.

Estado de situación (Fig. 25)

Aspectos conceptuales y prácticos para el
SFT de pacientes con depresión
- La depresión es un trastorno afectivo que

varía desde las bajas transitorias del estado
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- Hiperfiltración glomerular
- Análisis de orina y creatinina
  sérica normales
- No alteraciones histológicas
- Desde el comienzo de la
  enfermedad

- Microalbuminuria: albúmina en
  orina de 24 h entre 30-299
  mg/24 h o en una muestra de
  orina entre 20-200 mg/L
- Creatinina sérica normal
- Si hay HTA posible rápida
  evolución a estadio IV
- Expansión mesangial y de
  membranas basales
- Parcialmente reversible

- Creatinina > 2,2 mg/dL
- HTA, nefropatía y afectación
  cardiovascular muy frecuente
- Glomeruloesclerosis, lesiones
  nodulares, fibrosis intersticial y
  atrofia tubular
- Aparece tras 5-10 años de
  proteinuria persistente
- Filtración glomerular
  < 10 mL/min (insuficiencia
  renal terminal), acompañada
  de la necesidad de diálisis

- Creatinina sérica alta: hombre
   1,5 mg/dl y mujeres 1,3 mg/dL
- Proteinuria: albúmina en orina
  de 24 h de 300 mg/24 h o más,
  o en una muestra de orina
  mayor 200 mg/L
- Glomeruloesclerosis
  engrosamiento de membranas
  basales y expansión mesangial
- Relacionado con retinopatía
  en más del 75% de los casos),
  coronariopatía (en más del 45%
  de los casos), enfermedad
  cerebrovascular (en más del
  75% de los casos
- Irreversible

- Función renal normal
- Normo albuminuria: albúmina
  en orina de 24 h menor
  30 mg/24 h o en una muestra
  de orina menor 20 mg/L
- Alteraciones glomerulares
  mínimas

0-3 años

3-7 años

7-15 años

Estadio I: silente

Estadio II: silente

Estadio III:
microalbuminuria

Estadio IV: proteinuria
persistente (clínica)

Estadio V: insuficiencia
renal crónica terminal

15-25 años

Figura 24. Evolución de la afectación renal en pacientes con diabetes.



de ánimo (características de la vida misma),
hasta el síndrome clínico de gravedad y dura-
ción importante, con signos y síntomas aso-
ciados marcadamente distintos a la norma-
lidad.

- Al inicio, algunas de las manifestaciones son:
sentimiento de tristeza, cambios en el ritmo
de sueño, pérdida de apetito y memoria. El
tratamiento debe instaurarse cuanto antes
para reducir la probabilidad de que la enfer-
medad se convierta en un problema crónico.

- Se utilizan distintos grupos de medicamen-
tos para su tratamiento, todos considera-
dos de primera elección: antidepresivos tri-
cíclicos, inhibidores selectivos de la recap-

tación de serotonina (ISRS), antidepresivos
de acción dual.

- Es habitual asociar al antidepresivo un fár-
maco ansiolítico para controlar la ansiedad.

- Tratamiento general. En la figura 26, se pre-
senta un diagrama ilustrativo del tratamien-
to del paciente con depresión.

- Duración del tratamiento. En la tabla VI se
presenta la duración del tratamiento reco-
mendado, acorde con el tipo de episodio
depresivo.

- En caso de finalizar el tratamiento, es impor-
tante hacerlo gradualmente, debido a que la
supresión brusca puede provocar el síndro-
me de retirada.
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- Estos problemas se dan principalmente cuan-
do el tratamiento previo ha sido de larga

duración no tratándose de una dependencia
del fármaco. Suele aparecer pocos días des-
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SÍ

¿Responde?

¿Primer episodio?NO

NO SÍ

Paciente diagnosticado de depresión sin complicaciones

Tratamiento farmacológico: ADT o ISRS, según decisión médica

Respuesta parcial Remisión total

Tratamiento de
continuación: 4-6 meses

Véase tabla:
duración del
tratamiento

Véase tabla:
duración del
tratamiento

Aumentar dosis

Combinación de fármacos o
añadir un fármaco potenciador o
cambiar a agente de 2ª elección

(ADT terciario, IMAO, alprazolam)
o plantear psicoterapia

No mejora respuesta o
efecto secundario importante

Cambio a otro
fármaco ADT o ISRS

No responde o efecto
secundario importante

Figura 26. Diagrama ilustrativo del tratamiento del paciente con depresión.

Episodio depresivo Duración del tratamiento Dosis del medicamento

Episodio 1º Fase aguda: 6-8 semanas Completa
Fase de continuación: 4-5 meses Completa
Terminación: 1-5 meses. Cese gradual Reducción 25% de la dosis semanalmente

Episodio 2º 4-5 años Completa

Episodio 3° Indefinido Completa

Tabla VI. Duración del tratamiento de la depresión. Datos obtenidos de Boletín Terapéutico Andaluz



pués de dejar el tratamiento y se distingue
bien de las recaídas de la enfermedad, debi-
do a que se resuelve rápidamente si se vuel-
ve a tomar la medicación.

- Algunos de los síntomas son: náuseas, dia-
rrea, insomnio, pesadillas, sudor, dolores de
cabeza, mareos, malestar general, irritabili-
dad, ansiedad. El síndrome de retirada se da
con frecuencia, 50% de los pacientes que
suspenden tratamientos bruscamente, y
muchas veces no se relaciona con dicha
supresión.

- El síndrome de retirada se produce porque
la relación entre el número de neurotrans-
misores disponibles en la sinapsis y la situa-
ción de los receptores en la neurona post-
sináptica, se altera bruscamente. Los sínto-
mas característicos de este síndrome perdu-
ran hasta que el equilibrio se produzca.

Otros problemas de salud
Alteración del sueño: es un trastorno fre-

cuente que consiste en la incapacidad para con-
ciliar o mantener el sueño adecuadamente según
las necesidades físicas de cada persona. Se pro-
duce por muchas causas: dolor, ansiedad, depre-
sión, enfermedades endocrinas, estrés y otras
causas externas. Tratamiento: controlar la cau-
sa que lo provoca, ejercicio, fármacos ansiolíti-
cos e hipnóticos.

Aspectos clave para el análisis y evaluación
del caso
- Mirtazapina: es un antidepresivo de acción

dual, con actividad antihistamínica y, por
tanto, sedante. Posología: 15-45 mg/24 h,
preferiblemente por la noche. No presenta
interacciones con los restantes medicamen-
tos del paciente. Reacciones adversas: cefa-
lea, mareo, somnolencia (principalmente
al principio del tratamiento). Suelen ser
necesarias entre 2-4 semanas para alcanzar
una respuesta clínica significativa.

- Clorazepato dipotásico: es un fármaco que
facilita la unión del GABA, neurotransmi-
sor inhibidor que se encuentra en el cere-
bro, con su receptor. Produce somnolencia,
reduce la ansiedad y relaja los músculos.
Posología adultos: 5-15 mg/6-8 h. Dosis
máxima: 100 mg/24 h. No hay interaccio-
nes relevantes con el resto de medicamen-
tos en este caso. Reacciones adversas: som-
nolencia, confusión, mareos, sequedad de
boca, dolor de cabeza, retención urinaria.

- Enalapril: es un fármaco antihipertensivo del
grupo de los IECA. El enalapril está indica-
do en el tratamiento de todos los grados de
hipertensión esencial y en la hipertensión
renovascular. Se utiliza solo o asociado a otros
antihipertensivos, principalmente diuréticos.
Posología: 10-40 mg/24 h. No hay interac-
ciones entre medicamentos reseñables en este
caso. Reacciones adversas: tos, náuseas, hipo-
tensión (ausentes en el paciente).

Identificación de sospechas de resultados
negativos asociados a la medicación (RNM)
y fase de intervención
- Problema de salud no tratado: mirtazapina

+ clorazepato dipotásico. El tratamiento es
necesario, pero el paciente no lo está utilizan-
do, lo que se relaciona con la falta de control
de la depresión (decaimiento, nerviosismo).

- Problema de salud no tratado: mareo, dolor
de cabeza, malestar general. El paciente
requiere volver a tomar la paroxetina y reti-
rarla de forma gradual.
La farmacéutica decide intervenir con el

paciente (y cuidador) de forma verbal, definien-
do la siguiente estrategia:
- Explicar al cuidador la importancia de cum-

plir el tratamiento prescrito por el médico.
El clorazepato dipotásico actuará como
ansiolítico para evitar el nerviosismo propio
del inicio de un tratamiento antidepresivo.
Es probable que el médico prescriptor dis-
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minuya la dosis de este medicamento cuan-
do la situación se haya estabilizado. Si no se
resuelve, volverá a la fase de estudio para
plantear otra intervención.

- Explicar al cuidador que el mareo, dolor de
cabeza y malestar general se deben proba-
blemente a la suspensión brusca del antide-
presivo paroxetina. Probablemente dejando
pasar 2 ó 3 días desaparecerán esos sínto-
mas. Si no ocurre así, que acuda al médico
para que reinstaure el tratamiento con paro-
xetina, pautando su retirada.

- Continuar con el seguimiento de la medica-
ción antidepresiva del paciente. Para com-
probar la efectividad del tratamiento, se pue-
de utilizar alguno de los tests de fácil apli-
cación en la farmacia comunitaria, caso del
Inventario de Depresión, de Beck. Informar
al cuidador sobre la importancia de la dura-
ción del tratamiento.

- Continuar con el seguimiento de cualquier
medicación y problema de salud del pacien-
te, por ejemplo, la tensión arterial.

Seguimiento farmacoterapéutico de pacientes
con migraña

Caso 8
Mujer de 50 años que consulta a la farmacéuti-
ca acerca de unos dolores de cabeza que viene
sufriendo en los últimos meses y que ella relacio-
na con la toma de un medicamento. Una vez ofer-
tado el servicio de seguimiento farmacoterapéu-
tico, la farmacéutica averigua que en los últimos
cuatro meses ha sufrido varias crisis de migra-
ña (hasta dos al mes). Reconoce que le preocu-
pa mucho porque las crisis son totalmente inca-
pacitantes (“tiene que acostarse a oscuras”) y no
le sucedía desde hacía casi 30 años. Ella lo rela-
ciona con el medicamento que le mandó el gine-
cólogo para los sofocos, y que toma cada noche.
También cuenta que le diagnosticaron de hiper-
tensión arterial hace dos años para lo que toma

quinapril 20 mg/día, pero reconoce que muchos
días se le olvida.

Estado de situación (Fig. 27)

Aspectos conceptuales y prácticos para el
SFT de pacientes con migraña
- La migraña es un proceso de curso episó-

dico con fases asintomáticas entre las cri-
sis, en la que la cefalea es el componente pre-
dominante. La cefalea puede ser muy varia-
ble en cuanto a intensidad, frecuencia y dura-
ción (en cada crisis), y comúnmente presen-
ta localización unilateral. Usualmente se aso-
cia a náuseas y vómitos.

- Las migrañas se clasifican como “sin aura” o
“con aura”. Un aura es un grupo de síntomas
neurológicos, generalmente alteraciones en
la visión, que sirven de signo de adverten-
cia. Las personas que experimentan auras
ven un destello de luces de colores brillan-
tes, o bien tienen visión en túnel o punto
ciego temporal, poco antes de que el dolor
de cabeza comience. Sin embargo, la mayo-
ría de las personas con migrañas no presen-
tan tales signos de advertencia.

- Se trata de un síndrome que afecta a alre-
dedor del 12% de la población, con una fre-
cuencia más de dos veces superior en la
mujer que en el hombre. En torno a un 60%
de los pacientes tienen una historia familiar
de cefalea.

- Las migrañas, que pueden fluctuar de sor-
das a intensas, presentan generalmente las
siguientes características:
. Son pulsátiles (se sienten como latidos).
. Usualmente son más intensas a un lado de

la cabeza.
. Duran de 6 a 48 horas.

- Los síntomas asociados pueden ser:
. Náuseas y vómitos.
. Sensibilidad a la luz o al sonido.
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. Inapetencia.

. Fatiga.

. Entumecimiento, hormigueo o debilidad.
- Los síntomas que pueden persistir aún des-

pués de que la migraña se alivie son:
. Confusión mental, sentir que el pensa-

miento no es claro ni agudo.
. Necesidad de dormir más.
. Dolor de cuello.

- El tratamiento de la migraña presenta 3
objetivos terapéuticos principales:
1.Reducir la frecuencia, gravedad y duración

de los ataques.
2.Mejorar la respuesta del tratamiento en

las crisis.
3.Reducir la incapacidad del paciente.

- Tratamiento preventivo. El médico puede
prescribir medicamentos para ayudar a pre-
venir la recurrencia de las migrañas, en los

siguientes casos: la persona sufre de al menos
tres dolores de cabeza al mes, presentación
de ataques de intensidad grave con limita-
ción muy importante de la vida ordinaria,
los tratamientos sintomáticos no son efica-
ces o producen efectos secundarios, el aura
resulta incapacitante o el paciente no tole-
ra psicológicamente los ataques.
. El tratamiento preventivo debe conside-

rar medidas, tanto farmacológicas como
no farmacológicas. Dentro de las medidas
no farmacológicas, se debe intentar cono-
cer, y si es posible eliminar, los factores
desencadenantes, particularmente el estrés.
También se recomienda una vida sana, sue-
ño regular, moderado ejercicio físico y una
dieta equilibrada.

. El tratamiento farmacológico preventivo
de la migraña suele comenzar con un beta-
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bloqueante o flunarizina, según las carac-
terísticas del paciente (edad, sexo, situa-
ciones clínicas asociadas, etc.) y los posi-
bles efectos adversos de cada fármaco.

Si no se consigue una reducción del núme-
ro de crisis mensual de al menos el 50%,
debe comprobarse que el tratamiento se ha
realizado correctamente, a la dosis adecua-
da, durante el tiempo suficiente y que no
existe abuso de analgésicos. Si, finalmente,
se considera que existe inefectividad del tra-
tamiento será preciso hacer un cambio de
dosis o de fármaco.
Un segundo nivel de tratamiento lo represen-
tan los antidepresivos tricíclicos, éstos están
indicados en caso de intolerancia o fracaso de
los anteriores o cuando exista una condición
clínica asociada que sugiera su administra-
ción, como depresión, insomnio o cefalea ten-
sional asociada. En el ámbito neurológico tam-
bién se usan ciertos antiepilépticos, como val-
proato sódico, lamotrigina y topiramato.

Otros problemas de salud

Síndrome climatérico
- Los síntomas que se relacionan directamen-

te con la menopausia, y son consecuencia
del descenso de estrógenos, son los síntomas
vasomotores (sofocos y sudoración) y la atro-
fia genitourinaria.

- Los síntomas vasomotores o sofocos consti-
tuyen la manifestación clínica más caracte-
rística del climaterio. Se definen como una
sensación subjetiva de calor que habitual-
mente se asocia a una vasodilatación cutá-
nea y sudoración que se sigue de un descen-
so de la temperatura corporal y aceleración
transitoria de la frecuencia cardiaca. Afec-
tan a alrededor del 60-80% de las mujeres
sobre todo en los 2 primeros años de la
menopausia y persisten hasta unos 5 años
después en el 25% de ellos.

- La terapia hormonal (THS) de estrógenos
con o sin gestágenos es eficaz para el con-
trol de los síntomas vasomotores.

Aspectos clave para el análisis y evaluación
del caso
- A medida que la menopausia se aproxima,

los niveles de estrógenos pueden fluctuar de
manera significativa, a menudo repercutien-
do en la frecuencia de la migraña. Las muje-
res pueden referir un incremento o bien una
mejora en la frecuencia de los ataques de
migraña; en otras, se puede dar el inicio de
aparición de la migraña. En general, hay una
disminución en la frecuencia de la migraña
durante el período de la perimenopausia.

- Es conocido que el riesgo de accidente cere-
brovascular isquémico está aumentado en
aquellas mujeres con migraña que consu-
men anovulatorios. Este riesgo es más nota-
ble si concurren otros FRCV, como los que
puede presentar la paciente: edad y, funda-
mentalmente, HTA. En el caso de la THS el
riesgo de tromboembolismo venoso (TEV)
y de infarto cerebral isquémico está aumen-
tado especialmente en el primer año de uso.

- Las pacientes que reciben terapia hormonal
sustitutiva (THS) pueden experimentar, bien
una disminución o un aumento de los ata-
ques de migraña. Los ataques pueden
aumentar inmediatamente después de ini-
ciar la terapia o bien, gradualmente, debido
al uso prolongado de productos que contie-
nen estrógeno. La migraña de reciente apa-
rición o el dolor de cabeza persistente pue-
den estar inducidos por la administración
continua (diaria) de la THS, se deben fun-
damentalmente a los estrógenos y suelen
mejorar al bajar su dosis.

- No obstante, en el caso de esta paciente, sería
preferible no usar THS (ni ajustando la
dosis), ya que aumenta el riesgo de compli-
caciones cardiovasculares, pues la combina-
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ción de migraña más THS y la HTA descon-
trolada genera un aumento del riesgo de acci-
dente cerebrovascular y de TEV.

Identificación de sospechas de resultados
negativos asociados a la medicación (RNM)
y fase de intervención
- Inefectividad cuantitativa del tratamiento

para la HTA. RNM: elevación de las cifras
de PA por encima del objetivo terapéutico.

- Inseguridad cuantitativa del estradiol. RNM:
migraña.

- Inseguridad cuantitativa del estradiol. RNM:
aumento del RCV.
Para tratar de solucionar la posible insegu-

ridad cuantitativa de la terapia hormonal susti-
tutiva, la farmacéutica informó de sus sospechas
al médico a través de un informe escrito, tal
como se ilustra en la figura 28.

Qué ocurrió:
- El médico retiró el tratamiento hormonal y

prescribió isoflavonas de soja para el síndro-

me climatérico e instauró tratamiento con
zolmitriptrán 2,5 mg para las crisis de migra-
ña. Tras dos meses, las crisis migrañosas dis-
minuyeron en frecuencia e intensidad has-
ta desaparecer.

- Para tratar de solucionar la posible inefecti-
vidad cuantitativa del tratamiento antihiper-
tensivo, la farmacéutica decidió intervenir
con la paciente para reforzar el cumplimien-
to de la medicación antihipertensiva. Para lo
cual, y dado que el incumplimiento de la
paciente era involuntario (decía no acordar-
se), se identificó un hábito diario de la
paciente para asociarlo a la toma del medi-
camento.

- Asimismo, se educó a la paciente sobre la
hipertensión arterial como factor de riesgo
cardiovascular insistiendo en la adopción de
estilos de vida saludables (indispensable en
pacientes con HTA): descenso de peso, dis-
minución del consumo de alcohol, reduc-
ción de la ingesta de sodio (menos de 6 gra-
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FARMACIA Nº
Loja –GRANADA–

FECHA: 18/04/2005

Estimado Dr. XXX:

Como usted sabe, la paciente PAR, de 50 años, está tomando la siguiente medicación:
- Quinapril 20 mg (1-0-0)
- Levonorgestrel 75 mcg/Estradiol 2 mg (0-0-1)

Acude a este servicio farmacéutico refiriendo  intensos dolores de cabeza  incapacitantes  durante los últimos
meses.

Estudiada la medicación y la situación de la paciente, podría ser que dicha situación estuviese relacionada con
el estradiol de la terapia hormonal sustitutiva.

Ruego valore la seguridad del tratamiento hormonal y el beneficio/riesgo de dicho tratamiento.
Quedo a su disposición.

ATENTAMENTE LDA. XXXX.
Nº Colegiada: XX

Figura 28. Informe escrito al médico. Caso 8.



mos de sal común al día), ejercicio físico
moderado aeróbico e isotónico (andar, nadar,
bailar) practicado de forma regular y gradual
(30-45 minutos al día, 3-5 días a la semana)

- La paciente mejoró el cumplimiento de la
medicación antihipertensiva pero aún así las
cifras de presión arterial no mejoraron.
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6

ASPECTOS GENERALES

Historia de problemas de inseguridad
Los beneficios asociados a la utilización de

los medicamentos han estado ligados a la apa-
rición de efectos indeseados, existiendo cada
vez más pruebas de la imputabilidad de los fár-
macos, a menudo prevenible, de enfermedad,
discapacidad y muerte. Este tipo de episodios
ha favorecido que paulatinamente se hayan
desarrollado medidas reguladoras, relaciona-
das con la autorización de productos nuevos y
la vigilancia post-comercialización en diferen-
tes países.

Desde una perspectiva histórica, los episo-
dios más relevantes son:
- 1224: se implantó la primera medida regu-

ladora la cual indicaba que se debía hacer
una inspección regular a los medicamentos
preparados por los boticarios, la cual fue
impuesta por el emperador Federico II.

- 1848: se realizó la primera investigación,
debida a sospechas de efectos indeseados,
cuando Hannah Greener falleció durante la
retirada de una uña del pie, debido al empleo
de cloroformo como anestésico. Este hecho
generó gran preocupación entre los médi-
cos, porque consideraban inocuo este pro-
ceso. Al respecto, la revista Lancet creó una

comisión a la que invitó a todos los médicos
a informar sobre la anestesia y las muertes
asociadas a su utilización; los resultados fue-
ron publicados en dicha revista en 1893.

- 1922: se describió la aparición de casos de
ictericia debidos al tratamiento de sífilis con
arsénico.

- 1937: se describió la muerte de 107 niños
en Estados Unidos por la ingestión de un
jarabe de sulfanilamida, debido a la utili-
zación de dietilenglicol como diluente. A
pesar de que en esa época ya se conocía
la toxicidad de dicha sustancia, el fabrican-
te la desestimó.

- 1954: se describió la muerte de 100 perso-
nas en Francia, debido a la ingestión de un
producto que contenía estaño indicado en
el tratamiento de la furunculosis.

- 1961: se estableció la relación causa-efecto
entre el consumo de talidomida y la apari-
ción de más de 4.000 casos de focomelia (es
una malformación en la que se da una atro-
fia de los dedos, o ausencia intercalada de
segmentos de una o varias extremidades).
La talidomida fue utilizada en mujeres emba-
razadas para el tratamiento del insomnio (se
consideró como un tratamiento más inocuo
que los barbitúricos). Tras dicha tragedia,
Harris-Kefauver Ammedment, en Estados

Farmacovigilancia

“No es la fuerza, sino la perseverancia de los altos sentimientos
lo que hace a los hombres superiores”

FRIEDRICH NIETZSCHE
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Unidos (1962), y la Medicines Act, en Gran
Bretaña (1968), establecieron la necesidad
de valorar la seguridad y eficacia de los nue-
vos medicamentos destinados al uso huma-
no.

- A partir de 1970: se han venido desarrollan-
do sistemas de farmacovigilancia para poder
recibir y analizar las notificaciones espontá-
neas relacionadas con la seguridad de los fár-
macos comercializados.

En el tema de la seguridad de los medica-
mentos, se puede establecer que la generación
de focomelia por la talidomina representó para
las agencias reguladoras un hito histórico y una
evidencia clara de la necesidad de disponer de
medidas más efectivas para garantizar la segu-
ridad de los medicamentos, antes de la auto-
rización para su comercialización. Es así como
se convirtió en el punto de ignición de la pues-
ta en marcha de mecanismos de detección,
medición y evaluación de reacciones inespe-
radas a medicamentos, es decir, del desarro-
llo de la farmacovigilancia.

Morbi-mortalidad relacionada con efectos
indeseados

La determinación de un índice exacto de la
aparición de efectos indeseados es difícil, ya que
la mayoría de estos no se notifican. A pesar de
esta situación, existen diferentes estudios que
han permitido demostrar que la morbilidad rela-
cionada con los medicamentos es un problema
de gran magnitud en los sistemas sanitarios, dadas
sus repercusiones sociales y humanas, y por las
implicaciones sociales que de ella derivan.

Lazarou y cols., mediante un meta-análisis
de estudios prospectivos sobre la incidencia de
efectos indeseados en pacientes hospitalizados,
establecieron que la incidencia absoluta de efec-
tos indeseados serios era del 6,7%, y la de efec-
tos indeseados fatales del 0,32%.

Por su parte, otros estudios han demostran-
do que las reacciones adversas de medicamen-
tos (RAM) son prevenibles y que aumentan los
días de estancia hospitalaria, lo cual conlleva un
incremento de otros costes por hospitalización.
Las estimaciones más recientes al respecto indi-
can que el promedio de tiempo de estancia por
paciente es significativamente diferente, entre
los casos de RAM y el grupo control, al igual que
en los costes de hospitalización. Adicionalmen-
te, indican la necesidad de fortalecer el sistema
de notificación de RAM en los hospitales para
disminuir la incidencia de RAM prevenibles.

Por su parte, en pacientes ambulatorios,
Gandhi y cols. demostraron que, de 661
pacientes, el 27% presentaban algún efecto
indeseado, de los cuales el 13% eran serios y
el 20%, prevenibles.

En los datos epidemiológicos más relevan-
tes relacionados con los efectos indeseados de
los medicamentos se ha encontrado que:
- El 41% de los pacientes ambulatorios pueden

presentar algún tipo de reacción adversa.
- Del 1 al 4% de las consultas en los servicios

de urgencias están generadas por reacciones
adversas.

- Del 10 al 20% de los pacientes hospitaliza-
dos experimentan una reacción adversa.

- Del 0,3 al 6% de los ingresos hospitalarios
se debe a reacciones adversas.

- Del 0,2 al 3% de las muertes intra-hospitala-
rias puede ser atribuido a reacciones adversas.

- El 2,5% de las consultas extra-hospitalarias
se deben a reacciones adversas.

Conceptos
Existen diferentes definiciones del concep-

to de RAM, pero la más aceptada es la de la
Organización Mundial de la Salud (OMS): “Todo
efecto nocivo y no deseado de un medicamento que
ocurre con las dosis habitualmente usadas para
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el diagnóstico, la terapéutica de una enfermedad
o la modificación de una función fisiológica”, lo
cual implica una relación de causalidad entre la
administración del fármaco y la aparición de
la reacción.

Dentro del lenguaje de la investigación médi-
ca, también existen diferencias entre los térmi-
nos reacción adversa y acontecimiento (evento)
adverso. Un acontecimiento adverso se ha defi-
nido como “cualquier suceso médico no desea-
do que pueda presentar un paciente durante el
tratamiento con un medicamento, pero que no
tiene necesariamente una relación causal con
dicho tratamiento”. Incluso se ha definido como
“cualquier experiencia adversa que ocurre des-
pués de administrar un medicamento”, sin que
deba existir necesariamente una relación causal.

Según Laporte, en la actualidad se prefiere
el término “efecto no desado o efecto indesea-
do” atribuible a la administración de..., para refe-
rirse a reacción adversa, por tanto términos como
RAM, efectos indeseable y enfermedad iatro-
génica son equivalentes a la definición que se
recoge en el Real Decreto 711/2002 del 19 de
julio de 2002 por el que se regula la Farmaco-
vigilancia de medicamentos de uso humano
(BOE 2002; 173: 26876-26882).

Clasificación
La clasificación más utilizada y aceptada

es la propuesta en 1991 por Rawlins y Thomp-
son, en la que se describen dos grandes cate-
gorías de efectos indeseados:

Reacciones tipo A (Augmented ~
Aumentadas) 
- Aquellas que guardan relación con el meca-

nismo de acción del fármaco y se deben a
la propia actividad farmacológica de la molé-
cula. Son de etiopatogenia conocida, ya que
es de esperar su presencia al administrar una
dosis suficiente para que se manifiesten los
efectos farmacológicos del medicamento.

- Obedecen a la acción farmacológica que da
lugar al efecto terapéutico en un sitio dife-
rente del sitio de acción, como la carcinogé-
nesis por estrógenos. Pueden ocurrir debido
a la naturaleza no selectiva de algunos medi-
camentos, como sucede con los analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
que producen irritación del tracto gastroin-
testinal, debido a la inhibición de la biosín-
tesis de la prostaglandina E1.

- Son habitualmente dependientes de la dosis,
predecibles con base en las acciones farma-
cológicas del medicamento y tienen tasas
elevadas de morbilidad y bajas de mortali-
dad, se calcula que cerca del 80% del total
de los efectos indeseados de medicamen-
tos son de este tipo A.
Dentro de las reacciones tipo A se ubican:

Efecto secundario
Es el que aparece como consecuencia del

efecto farmacológico buscado, pero no se deben
a la acción farmacológica principal, como es el
caso de la posible aparición de taquicardia y
cefalea, tras la administración de un fármaco
con acción vasodilatadora, o la disminución de
la producción de vitamina K (asociado al ries-
go de hemorragia por disminución de factores
de la coagulación dependientes de esta vitami-
na) debido a la administración de antibióticos
de amplio especto por vía oral, los cuales pue-
den causar la erradicación de la flora bacteria-
na responsable de la producción de vitamina K.

Efecto colateral
Es aquel que aparece como consecuencia

directa de la acción farmacológica del medi-
camento, pero cuya aparición resulta indesea-
ble en el transcurso de su aplicación, como la
somnolencia producida por algunos antihista-
mínicos o la boca seca por un fármaco con
acción anticolinérgica, caso de los antidepre-
sivos tricíclicos.
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Toxicidad por sobredosis relativa
Dicha acción tóxica puede desempeñarla el

medicamento o sus metabolitos a las dosis
correctas que se administran a sujetos hipersen-
sibles o con alguna alteración que conduzca a
la acumulación del fármaco, a pesar de utilizar
las dosis habituales, como es el caso de pacien-
tes con alteraciones hepáticas o renales.

Reacciones tipo B (Bizarre ~ Raras)
- Son aquellas reacciones extrañas, farmaco-

lógicamente imprevisibles. El mecanismo
implicado suele ser desconocido derivado
de la hipersensibilidad o idiosincrasia y simu-
la habitualmente una enfermedad orgánica
cualitativamente diferente de los efectos far-
macológicos que caracterizan al medicamen-
to. A veces, suele mediar bastante tiempo
entre la toma del fármaco y la aparición de
la reacción adversa.

- Habitualmente, suelen no depender de la
dosis, ser impredecibles con base en las accio-
nes farmacológicas del medicamento, tener
tasas elevadas de mortalidad y bajas de mor-
bilidad y normalmente ser evidenciadas
cuando el producto es comercializado.
Dentro de las reacciones tipo B se ubican:

- Reacción idiosincrásica: son debidas a una
sensibilidad individual particular a los efectos
de un fármaco, atribuible a un componente
genético o a una enfermedad concomitante
determinada, que conducen a la aparición de
reacciones inesperadas. Sus causas pueden ser:
1) debidas a una alteración en el metabolis-
mo del medicamento; un aumento de toxici-
dad por fallo en el metabolismo y/o excreción
de un fármaco, o a un condicionamiento gené-
tico que lleva a una interferencia o déficit
en la actividad enzimática; y 2) debidas a una
respuesta alterada del organismo.

- Reacción alérgica o hipersensibilidad: es una
reacción inmunológica que aparece por la
naturaleza antigénica del fármaco o sus meta-

bolitos. Sus manifestaciones clínicas son dis-
tintas de los efectos farmacológicos, necesi-
tando para su aparición de una exposición pre-
via, no existiendo relación dosis/respuesta
(pueden aparecer incluso a dosis muy bajas).

- Intolerancia: similar a las reacciones idiosin-
crásicas, su aparición está asociada a altera-
ciones genéticas.

Otros tipos de reacciones (tipos C, D, E y F) 
Varios autores han propuesto incluir otros

tipos de reacciones a esta clasificación, en este
sentido se propone la inclusión de las reaccio-
nes tipos C, D, E y F. Dicha propuesta se fun-
damenta en que, si bien la mayoría encajan en
este esquema, algunos efectos indeseados pue-
den ajustarse a más de una categoría, mientras
que otros pueden ser difíciles de clasificar.

C. Tipo C (Chronic ~ Crónicas)
Aparecen tras la administración repetida, cró-

nica o continua de un fármaco siempre a la mis-
ma dosis, llegándose a disminuir progresivamen-
te la intensidad de los efectos tanto los deseables
como los indeseables, son conocidas y previsi-
bles. Por lo tanto son dosis y tiempo dependien-
tes. Ejemplo: tolerancia, fenómenos de rebote,
discinesía tardía, nefropatía analgésica.

D. Tipo D (Delayed ~ Retardadas)
Son poco frecuentes y aparecen un tiempo

después de la administración del fármaco. Ejem-
plo: la teratogénesis (inducción de anormalida-
des estructurales visibles) y la carcinogénesis,
pudiendo aparecer por mecanismos genotóxi-
cos e inmunotóxicos.

E. Tipo E (End of Use ~ Fin de dosis)
Son poco frecuentes y surgen como conse-

cuencia de la supresión de la administración de
un fármaco. Ejemplo: el síndrome de retirada
de los opiáceos, o la isquemia de miocardio por
suspensión brusca de bloqueantes beta.
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F. Tipo F (Failure of Therapy ~ Fracaso
inesperado de la terapia; también Foreing ≈
ajeno-extraño)

Ocurren a menudo por interacciones y son
dosis dependientes. Ejemplo: fallo del efecto de
los anticonceptivos orales cuando se usan con
fármacos inductores enzimáticos (rifampicina).
Aunque es una categoría propuesta de forma
reciente, otros autores la utilizan para referirse
a los efectos indeseados causados por agentes
ajenos al principio activo del medicamento inclu-
yendo excipientes, impurezas o contaminan-
tes, asumiendo la F a foreign (ajeno o extraño).

FARMACOVIGILANCIA: IMPORTANCIA
Y CONCEPTOS

Importancia de la farmacovigilancia

Aspectos generales de las fases de desarrollo
y tipos de estudios de los medicamentos
- Estudios pre-clínicos (estudios realizados

en animales): su finalidad básica es estable-
cer parámetros y características farmacoló-
gicas, toxicológicas (efectos por dosis altas
y efectos sobre diferentes órganos) y farma-
cocinéticos.

- Estudios clínicos (estudios realizados en
humanos): se subdividen en 4 fases, bási-
camente por el tipo y cantidad de perso-
nas que participan y el objetivo que se pre-
tende.

Estudios clínicos de fase I
- Participantes: excepto en algunos casos muy

particulares, los participantes son volunta-
rios sanos. En situaciones en las que el medi-
camento tiene un perfil de seguridad muy
serio se realizan en pacientes, como es el
caso de medicamentos oncológicos. El
número de participantes oscila entre los 20
y 80.

- Su finalidad básica es: 1) establecer el com-
portamiento y los correspondientes paráme-
tros farmacocinéticos del fármaco; 2) valo-
rar los efectos generados con dosis altas del
fármaco; 3) establecer los aspectos relacio-
nados con la eliminación del fármaco (renal
y/o hepática); y 4) cuando es posible la efi-
cacia del fármaco.

- La información y resultados de los estudios
de fase I permiten la planificación de los
estudios de fase II.

Estudios clínicos de fase II
- Participantes: se realizan en pacientes con

características sociodemográficas y clínicas
muy similares. El número de participantes
oscila entre los 100 y 500. Los protocolos
deben estar muy bien establecidos.

- Su finalidad básica es caracterizar el perfil
de seguridad y eficacia del fármaco en los
pacientes.Adicionalmente, se busca estable-
cer la pauta posológica más adecuada del
medicamento.

Estudios clínicos de fase III
- Participantes: aunque se pueden realizar en

pacientes con características sociodemográ-
ficas y clínicas similares, se busca tener
información de la seguridad y la eficacia en
grupos poblacionales con una particulari-
dad determinada (varias enfermedades, cier-
to rango de edad). El número de partici-
pantes puede ir entre los 200-500 hasta
2.000-10.000 pacientes. Los protocolos
deben estar muy bien establecidos y pue-
den ser estudios controlados (asignación
aleatoria de la intervención) o no contro-
lados.

- Su finalidad básica es complementar la infor-
mación de eficacia y seguridad, pauta poso-
lógica y de otro tipo requerida para obtener
la autorización de la comercialización del
medicamento.
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Estudios clínicos de fase IV
(postcomercialización)
- Participantes: pacientes diversos, general-

mente en estudios multicéntricos. El núme-
ro de participantes puede ir entre los 200-
500 hasta cientos de miles.

- Su finalidad básica es obtener información
del medicamento en la práctica habitual de
uso del medicamento: efectividad (condi-
ciones reales de uso) y seguridad en diver-
sos grupos de pacientes.

- Son los estudios que soportan a la farmaco-
vigilancia.

El desarrollo de un nuevo fármaco tar-
da diez años en promedio. Por su parte, cuan-
do se autoriza su comercialización, la infor-
mación disponible corresponde a la obteni-
da en los estudios clínicos de fases I, II y III.
Sin embargo, entre los estudios clínicos de
fase III y la practica clínica habitual, existen
diferencias importantes en los aspectos rela-
cionados con la duración del tratamiento,
el tipo de población, el uso de medicamen-
tos concomitantes, la pauta posológica y el
seguimiento.

En general, hasta las fases II y III el medica-
mento sólo ha sido evaluado en unos 1.000-
2.000 individuos, entre pacientes y sujetos sanos.
Por ello, sólo es factible detectar las RAM fre-
cuentes (1/250) y relacionadas con la dosis;
mientras que la probabilidad de identificar reac-
ciones tipo B es muy baja. De ahí que se consi-
dere que el discernimiento detallado de las RAM
requeriría que los ensayos clínicos incluyeran
un número de pacientes más elevado, tal como
se presenta en la tabla I.

Algunos ejemplos de RAM, con las frecuen-
cias como las citadas, son: el linfoma por aza-
tioprina se produce con una frecuencia de 1 de
cada 500, la toxicidad ocular por practolol en 1
de cada 1.000, el infarto de miocardio en muje-
res por anticonceptivos orales en 1 cada 5.000,
la anafilaxis por penicilina en 1 cada 10.000 y
la anemia aplásica por cloramfenicol en 1 cada
50.000.

La diferencia entre el número de pacien-
tes de los estudios clínicos precomercializa-
ción y el número de pacientes necesario para
establecer la aparición de ciertas RAM, evi-
dencia la necesidad de obtener mayor infor-
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Frecuencia real 1/100 1/500 1/1.000 1/5.000 1/10.000 1/50.000

Número de pacientes Probabilidad de observar una RAM

100 0,63 0,18 0,10 0.02 0,01 0,002
200 0,86 0,33 0,18 0,04 0,02 0,004
500 0,99 0,63 0,39 0,10 0,05 0,01
1.000 0,99 0,86 0,63 0,18 0,10 0,02
2.000 0,99 0,98 0,86 0,33 0,18 0,04
5.000 0,99 0,99 0,99 0,63 0,39 0,10
10.000 0,99 0,99 0,99 0,86 0,63 0,18
Número necesario de 300 1.500 3.000 15.000 30.000 150.000
pacientes para observar
UNA RAM

Tomado de: Atimiras J, Bautista J, Puigventós F. Farmacopidemiología y estudios de utilización de medicamentos. En:
Bonal J, Domínguez-Gil A, Gamundi MC, Napal V, Valverde E, eds. Farmacia Hospitalaria. 3ª ed. Fundación
Española de Farmacia Hospitalaria. Madrid: SCM, SL. Doyma; 2002.

Tabla I. Número de pacientes necesario para detectar una reacción adversa en función de su incidencia



mación sobre la seguridad y efectividad de los
medicamentos durante su comercialización.
Por ello, la importancia de los estudios post-
comercialización (fase IV), los cuales se con-
vierten en la fuente de información adicional
para modificar pautas, corregir la ficha técni-
ca, restringir el uso e, incluso, retirar del mer-
cado un medicamento.

Dada la complejidad de la vigilancia del
comportamiento de un fármaco en el mercado,
se han desarrollado los Sistemas de Farmaco-
vigilancia, los cuales incluyen un conjunto de
prácticas y actividades de detección de efectos
no deseados. En los últimos 40 años, el desarro-
llo de estos sistemas ha permitido que numero-
sos medicamentos hayan sido retirados del mer-
cado por la aparición de reacciones adversas gra-
ves, aunque, en algunos casos, la retirada del
medicamento ha ocurrido mucho después de
su comercialización y/o se ha precisado un lar-
go lapso de tiempo para establecer sus efectos
indeseables graves. Por ejemplo, se necesitaron
15 años para poder atribuir la ictericia al uso de
cincofeno, 39 años para establecer su relación
causal del ácido acetil salicílico con la aparición
de hemorragias digestivas; 40 años para relacio-
nar la nefropatía por fenacetina y 20 años para
descubrir los trastornos óseos por tetraciclina.

Concepto, objetivos y métodos de la
farmacovigilancia

En 1969 la OMS definió la Farmacovigilan-
cia (FV) como: la notificación, el registro y la
evaluación sistemática de las reacciones adver-
sas de los medicamentos que se dispensan con
o sin receta. En el 2002, la misma OMS esta-
blece que la FV se ocupa de la detección, eva-
luación y prevención de las reacciones adversas
de los medicamentos. Adicionalmente, en este
mismo año, y teniendo en cuenta que la FV debe
trascender los límites de detección de nuevos
indicios de problemas de seguridad de medica-

mentos, se amplía su alcance, estableciendo que
la FV es la ciencia y las actividades relaciona-
das con la detección, evaluación, conocimien-
to y prevención de reacciones adversas y otros
posibles problemas relacionados con los medi-
camentos. Se incluyen también las hierbas, medi-
camentos tradicionales y complementarios, pro-
ductos hemoderivados y biológicos, vacunas y
dispositivos médicos (tecnovigilancia).

Los objetivos principales de la FV son:
- Identificar los efectos indeseados anterior-

mente no descritos o desconocidos.
- Evaluar la relación de casualidad e identi-

ficar los factores de riesgo.
- Cuantificar el riesgo.
- Proponer medidas de salud pública para

reducir la incidencia.
- Informar a los prescriptores, otros profesio-

nales sanitarios, las autoridades sanitarias y
el público.
La información sobre los efectos indesea-

dos asociados al uso de los medicamentos pue-
de proceder de las siguientes fuentes:
- Notificación espontánea de casos individua-

les de sospechas de reacciones adversas por
parte de profesionales sanitarios.

- Estudios de post-autorización, incluyendo
los estudios fármaco-epidemiológicos.

- Bases de datos sanitarias informatizadas.
- Publicaciones de la literatura médica.
- Otras fuentes de información, como las rela-

tivas al uso incorrecto y abuso de los medi-
camentos, que pueda repercutir sobre la eva-
luación de los beneficios y riesgos de los
medicamentos.

- Otras autoridades sanitarias y organismos
sanitarios internacionales.
Los métodos de farmacovigilancia están orien-

tados a resolver dos tipos de cuestiones distintas
pero complementarias. De un lado, se trata de
disponer de un sistema de alerta que facilite la
detección rápida de las RAM no detectadas en
la experimentación clínica precomercialización.
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Por otro lado, pretende establecer métodos que
sean capaces de confirmar la relación causal de
una RAM, así como de su probabilidad de apa-
rición (cuantificación de riesgo). En general, a
mayor capacidad de detección de un método,
menor capacidad de comprobación etiológica y
de proporcionar datos de frecuencia válidos.

De forma general, las estrategias de mayor
utilización para confirmar y/o cuantificar los
efectos indeseados son los estudios de:
- Estudios de cohorte: consisten en seguir a

los pacientes que son tratados con un deter-
minado medicamento y compararlo con per-
sonas que no lo hayan recibido o hayan esta-
do expuestos a otra intervención. Pueden
ser prospectivos o retrospectivos. De forma
general, la conexión de registros de diagnós-
tico y prescripción o conexión de archivos
clínicos (record-linkage), puede considerar-
se también como un estudio de cohorte.
Aunque presenta ciertas debilidades, como
la inexistencia de información sobre deter-
minados factores potenciales de confusión,
ha permitido encontrar relaciones, tales como
el uso de metronidazol y el aborto.

- Estudios de caso-cohorte o caso-población:
consisten en evaluar la exposición a los fac-
tores de riesgo objeto de estudio en gente
con una determinada enfermedad y compa-
rarla con la exposición en la población gene-
ral de referencia.

- Estudios caso-control: consisten en seguir a
pacientes con una determinada enfermedad
(casos), los cuales son comparados con otros
que no presentan la enfermedad (controles),
de manera que se examina una sola enfer-
medad pero diversos factores de riesgo.

- Estudios transversales: consisten en regis-
trar observaciones sobre numerosos factores
de riesgo en un mismo momento y después
se comparan entre ellos. Se determina la pre-
sencia o ausencia de enfermedad y de otras
variables en cada sujeto participante.

- Ensayos clínicos controlados: consisten en
experimentos en los que los sujetos partici-
pantes son asignados a las diferentes moda-
lidades de intervención de manera simul-
tánea y aleatoria y son también supervisa-
dos de manera simultánea.
Por su parte, de forma también muy gene-

ral, los métodos más utilizados para detectar
los efectos indeseados (identificación de seña-
les) son:
- Notificación espontánea.

. Es el método de farmacovigilancia basa-
do en la comunicación, recogida y eva-
luación de notificaciones de sospechas
de reacciones adversas a los medicamen-
tos.

. Permite que los profesionales sanitarios
comuniquen sus sospechas a los centros
responsables mediante un impreso (tarje-
ta amarilla), en el que se recoge la infor-
mación mínima para que el centro coor-
dinador nacional pueda establecer la posi-
ble relación entre medicamento y efecto
indeseable. A su vez, el centro nacional
envía la información recolectada al cen-
tro colaborador de la Organización Mun-
dial de la Salud, también denominado The
Uppsala Monitoring Centre (UMC), cons-
tituyéndose así el Programa Internacional
de Monitoreo de los Medicamentos, el cual
es un sistema integrado por una red con-
formada por los estados miembros, bajo
la dirección de la Organización Mundial
de la Salud, cuyas acciones son coordi-
nadas y realizadas por el centro colabora-
dor.

. La notificación sistemática de reacciones
adversas y su análisis estadístico perma-
nente permite generar señales de alerta
sobre el comportamiento de los medica-
mentos.

- Series de casos: publicaciones en boletines
o revistas.
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Consideraciones adicionales sobre la
seguridad de los medicamentos
- Siempre deben conocerse los efectos inde-

seados de cada medicamento, estableciendo
en qué ocasiones la dosis determina su apa-
rición o en las que se debe a constitución
genética del individuo o a respuestas de su
sistema inmunológico.

- Los efectos indeseados se presentan más fre-
cuentemente en los pacientes que reciben
varios fármacos a la vez y en aquellos que
tienen alterado el funcionamiento de siste-
mas homeostáticos (los ancianos, los niños,
pacientes con insuficiencia renal o hepática).

- Existen efectos indeseados conocidos que
deben prevenirse para evitar situaciones de
peligro. Cuando se trata de un fármaco abso-
lutamente necesario éste debe acompañar-
se de una terapia coadyuvante para atenuar
dichos problemas de seguridad.

- Los efectos indeseados pueden ser motivo
de incumplimiento terapéutico y pueden
conllevar a la inefectividad del tratamiento
en sí mismo.

Los profesionales sanitarios deben recono-
cer que los problemas de seguridad derivados
del uso de medicamentos afectan determinan-
temente la valoración del riesgo-beneficio de
la farmacoterapia que recibe cada paciente en
particular; los efectos indeseados son condi-
cionantes de la farmacoterapia.

RELACIÓN DE CAUSALIDAD ENTRE LA
UTILIZACIÓN DE UN MEDICAMENTO Y
LA APARICIÓN DE UNA RAM.
ALGORITMOS DE CAUSALIDAD

El estudio de las relaciones de causalidad en
medicina ha estado muy influido por los postu-
lados de Koch. Dichos postulados se basaban en
la creencia de que para enunciar una afirmación

inequívoca de causalidad, era necesario que la
causa propuesta fuera a la vez necesaria y sufi-
ciente (relación unicausal y unívoca).

Sin embargo, la expansión de los conoci-
mientos médicos obliga a considerar más bien
la noción de causa contributiva. En general, para
considerar que una intervención terapéutica es
contributiva (ha contribuido a modificar el esta-
do de salud inicial A), aquélla debe haber pre-
cedido al efecto y, en algunos casos (si no son
de esperar efectos irreversibles), la modificación
o eliminación de la intervención debe modifi-
car consecuentemente la magnitud o incluso la
naturaleza del efecto. En la práctica, debido a
la variabilidad interindividual, no es posible ais-
lar una sola variable y estudiarla de manera indi-
vidualizada, de manera que en biología la cau-
sa contributiva es identificada como un valor
promedio, que no es necesariamente observa-
ble en todos los individuos y a veces ni tan sólo
en la mayoría de los individuos. Así, no todos
los pacientes sometidos a una causa contributi-
va manifestarán el efecto esperado o, dicho de
otro modo, no todos los pacientes tratados con
un fármaco de “eficacia demostrada” responde-
rán favorablemente a su administración.

En la medicina contemporánea se utilizan
diversas estrategias de investigación para pro-
poner, investigar y comprobar relaciones de cau-
sa a efecto. En ciertas ocasiones, poco comunes,
una observación en un solo paciente puede suge-
rir la posibilidad de una nueva indicación de un
fármaco o de un efecto indeseado hasta enton-
ces desconocido. Si se registran observaciones
similares en varios pacientes, la “fuerza” de la
posible relación de causalidad crece.

Aunque la causalidad de la reacción adversa
sólo podrá establecerse mediante estudios, los
algoritmos pueden ser útiles para sugerirla en
casos determinados. La importancia de este hecho
no es superflua, ya que permite tomar decisio-
nes de la utilidad de advertir, o no, a la comuni-
dad científica, así como determinar si un pacien-
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te que presenta una reacción adversa, debe ser
remitido al médico para que evalúe si debe con-
tinuar el tratamiento farmacológico o suspender-
lo (véase más adelante, Caso de aplicación).

La aplicación de algoritmos ha demostrado
su utilidad en la unificación de criterios entre
distintos evaluadores que trabajen en el mismo
centro de farmacovigilancia y de diferentes orga-
nismos nacionales o regionales, cuando deben
intercambiar información. Sin embargo, su
empleo pone de manifiesto algunas de sus limi-
taciones. En principio, cualquier información
que pueda ser almacenada puede perder mati-
ces que podrían tener importancia. Así, por
ejemplo, es difícil aceptar que deba haber una
reaparición tras la reexposición para que una
reacción pueda considerarse como definida.Aná-
logamente, ninguna reacción de desenlace mor-
tal pudiera ser clasificada como definida, ya que
no se puede morir dos veces.

En los algoritmos de farmacovigilancia, los
criterios más utilizados para establecer si un
paciente está experimentando un problema de
seguridad frente a un medicamento son:
- Secuencia temporal entre fármaco y RAM.

Que exista factor de tiempo lógico desde la
exposición del paciente al supuesto agente
causal y la aparición de la reacción adversa.

- Consecuencias de la retirada del fármaco.
Que el estado del paciente mejore al sus-
pender la administración del medicamento.

- Consecuencias de la reexposición. Que rea-
parezca la reacción adversa cuando el pacien-

te vuelve a ser expuesto al agente sospecho-
so, si la situación lo permite.

- Falta de explicaciones alternativas al fárma-
co. Cuando no es explicable por ninguna
causa clínica.

- Conocimiento previo de la RAM. Que exis-
tan en la literatura científica notificaciones
o estudios que fundamenten la sospecha.
Existen por lo menos 29 algoritmos o esca-

las diferentes para establecer la relación de cau-
salidad entre la administración de un medica-
mento y la generación de una RAM; sin embar-
go, de forma general, ninguno de ellos represen-
ta una herramienta validada. En este sentido, un
estudio realizado en Portugal sobre la concor-
dancia entre los diferentes algoritmos y escalas
encontró una concordancia tan sólo del 45% para
las reacciones catalogadas como definitivas, 61%
para las probables, 46% para las posibles y 17%
para los términos no relacionados con fármacos.

Algoritmos de Karch y Lasagna
La relación de causalidad se establece a tra-

vés de 5 criterios:
1) Secuencia cronológica.
2) Coherencia con acontecimiento descritos.
3) Efecto de la retirada del fármaco sospechoso.
4) Efecto de la reexposición al fármaco sospe-

choso.
5) Existencia de una causa alternativa.

A partir de la evaluación de estos criterios
puede establecerse un nivel de probabilidad de
la relación de causalidad (Tabla II).
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Valoración de la relación causal Definitiva Probable Posible Condicional Dudosa

1. Secuencia cronológica Sí Sí Sí Sí Sí
2. Coherencia con acontecimientos descritos Sí Sí Sí No No
3. Mejoría de la reacción al retirar la medicación Sí Sí Sí/No Sí/No No
4. Reaparición de la reacción al repetir la medicación Sí ¿? ¿? ¿? ¿?
5. Existencia de una causa alternativa No No Sí Sí Sí

Tomado de: Venning GR. Identification of Adverse Reaction to new drugs III. Alerting process and early-warning
system. BMJ 1983; 286: 458-460.

Tabla II. Categorías o niveles de probabilidad de la relación de causalidad



Algoritmo de Naranjo
El algoritmo de Naranjo y cols. (Tabla III) se

basa en dar respuesta a 10 preguntas con un
puntaje determinado considerando que una
reacción adversa puede ser clasificada como pro-
bada o definida (puntuación mayor o igual a
9), probable (puntuación entre 5 y 8), posi-
ble (puntuación entre 1 y 4) y dudosa (puntua-
ción menor o igual a cero).

Causalidad según la Sociedad Española de
Farmacovigilancia

La Sociedad Española de Farmacovigilancia
utiliza 5 criterios para atribuir la relación de
causalidad medicamento-efecto indeseado:
1) Cronología entre el comienzo de tratamien-

to y la aparición del efecto indeseado.
2) Criterio bibliográfico en cuanto a que este

efecto no deseado sea conocido o esté refe-
renciado en literatura científica.

3) Evolución tras la retirada del medicamento.
4) Efecto de la readministración.

5) Existencia de causas alternativas, es decir,
que para el caso hubiera una explicación no
medicamentosa.

Categorías de causalidad en el ámbito
europeo

En el año 1991 y para unificar criterios en
el ámbito europeo, tuvo lugar una reunión del
grupo de trabajo de farmacovigilancia pertene-
ciente a la Comisión de la Unión Europea para
los Productos Medicinales Patentados, que pro-
pone un nuevo sistema, el ABC basado en tres
categorías:
- Categoría A: se atribuye esta categoría a

todos aquellos informes que contienen bue-
nas razones y suficiente documentación para
asumir una relación causal en el sentido vero-
símil, concebible, probable pero no nece-
sariamente de alta probabilidad.

- Categoría B: en esta categoría entran todos
los informes que contienen suficiente infor-
mación para aceptar la posibilidad de una
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Algoritmo de Naranjo y cols. Sí No Se desconoce Puntuación*

1. ¿Existen informes previos concluyentes sobre esta reacción? +1 0 0
2. ¿Aparece la reacción tras la aparición del medicamento? +2 -1 0
3. ¿Mejoró la reacción al suspender el medicamento o 

administrar un antagonista específico? +1 0 0
4. ¿Reapareció la reacción al readministrar el medicamento? +2 -1 0
5. ¿Existen causas alternativas aparte del medicamento que

pudieran haber causado la reacción adversa? -1 +2 0
6. ¿Reapareció la reacción tras administrar placebo? -1 +1 0
7. ¿Se determinó la presencia del fármaco en sangre u otros

líquidos biológicos? +1 0 0
8. ¿Se agravó la reacción al aumentar la dosis o menguó

al disminuirla? +1 0 0
9. ¿Había tenido una reacción parecida el paciente a

fármacos similares? +1 0 0
10.¿Se confirmó la reacción con alguna evidencia objetiva? +1 0 0

Tomado: Naranjo CA, et al. A method for estimating the probability of adverse drug reactions. Clin Pharmacol Ther
1981;30:239-45.

Tabla III. Escala de probabilidad de RAM según Naranjo y cols.



relación causal en el sentido de no imposi-
ble o no improbable aunque la conexión sea
incierta o dudosa, por ejemplo, debida a la
falta de datos o insuficiente evidencia.

- Categoría C: aquí se incluyen todos aquellos
informes cuya relación de causalidad es impo-
sible de establecer por cualquier razón, por
ejemplo: insuficiente evidencia, pobreza de
documentación o datos contradictorios.
Ante los problemas de seguridad de los

medicamentos, con frecuencia resulta difícil
determinar si existe una relación causal entre el
principio activo de un medicamento, los exci-
pientes, sus metabolitos y el efecto no deseado
que experimenta un paciente; a menudo la
enfermedad subyacente, el trastorno u otros
medicamentos tomados por el paciente pueden
causar confusión a la hora de determinar una
sospecha de un problema de seguridad.

La determinación de la presencia de una
reacción adversa estará en función de una serie
de circunstancias relacionadas con: 1) las mani-
festaciones clínicas; 2) el medicamento impli-
cado en la reacción; y 3) la actitud del pacien-
te y de los profesionales sanitarios ante los efec-
tos de los medicamentos. Sin embargo, los res-
ponsables finales de establecer la relación cau-
sal, de una sospecha de RAM con un deter-
minado fármaco, son los expertos encargados
por el sistema de farmacovigilancia. En este sen-
tido, la responsabilidad de los profesionales
sanitarios es remitir toda sospecha con la infor-
mación correspondiente.

El farmacéutico puede participar de for-
ma activa en este sistema de notificación de
sospechas de reacciones adversas y la calidad
de su notificación puede incrementarse si se
tienen en cuenta los algoritmos utilizados por
los sistemas de farmacovigilancia, ya que le
permitirán brindar una mejor información para
las notificaciones que posteriormente pueden
convertirse en señales relevantes al sistema.

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO
Y SOSPECHAS DE RAM 

Consideraciones previas
Diversos estudios de detección de RAM (rea-

lizados en atención primaria), de RAM como cau-
sa de ingresos hospitalarios, de aparición de RAM
durante la estancia y al alta hospitalaria, sugieren
que se debe mejorar la monitorización de las tera-
pias y de los pacientes, cualquiera que sea su con-
dición. Las sospechas de RAM corresponden en
gran medida a resultados negativos asociados a
la medicación –RNM– (problemas relaciona-
dos con medicamentos, en algunos estudios) de
inseguridad. En esta perspectiva, el Seguimiento
Farmacoterapéutico es una alternativa para con-
tribuir a prevenir el problema complejo en el que
se convierte la aparición de RAM, ya que se
requiere que cada profesional tome decisiones
lógicas individualizadas para cada paciente.

La identificación de RNM es una de las con-
tribuciones más importantes del seguimiento
farmacoterapéutico.Al tratarse de un problema
“clínico” se identifica y se resuelve (o se previe-
ne) dentro de un proceso asistencial. En este
contexto, los RNM surgen del juicio clínico del
farmacéutico a partir de encontrar una asocia-
ción entre la condición clínica del paciente y su
farmacoterapia.

En ciertas ocasiones, cuando se ha utilizado
la expresión problemas relacionados con medi-
camentos (mejor definido como RNM) se ha
interpretado inadecuadamente como sinónimo
de reacción adversa a un medicamento. Estos
dos eventos corresponden a conceptos muy dis-
tintos en la farmacoterapia y en el ejercicio de
la atención farmacéutica ya que, aunque los far-
macéuticos, médicos, epidemiólogos y otros pro-
fesionales hayan definido, descrito y cuantifica-
do las RAM de manera más amplia, no todos
los RNM son RAM. El concepto de RNM es
mucho más amplio que el de acontecimiento
adverso y el de reacción adversa, ya que impli-
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ca todo problema de salud derivado de la far-
macoterapia. Desde esta perspectiva, la magni-
tud de los RNM (PRM) podría ser aún mayor
a la de las RAM, si se tiene en cuenta que en
la investigación se ha enfatizado más en la detec-
ción de resultados negativos de inseguridad que
los de efectividad y necesidad de la medicación.

Aplicación del Método Dáder para detección
de sospechas de RAM

Para incorporar en la secuencia descrita la
notificación de una RAM se realizan las siguien-
tes actividades complementarias al proceso del
Seguimiento Farmacoterapéutico (capítulo 5).
- Recogida de datos adicionales en la entrevis-

ta para complementar el estado de situación.
- Fase de Estudio profundizando en la segu-

ridad de los medicamentos.
- Fase de Evaluación centrada en los criterios

de causalidad.
- Fase de Intervención relacionada con la

comunicación del problema y notificación
al sistema de farmacovigilancia.

Entrevista farmacéutica
Al aplicar el Método Dáder, en la entrevis-

ta farmacéutica se hacen preguntas que orien-
tan a que el paciente exprese otros efectos que
pueda relacionar con la medicación. En esta par-
te de la entrevista se debe insistir en contestar
las preguntas para cada medicamento que toma,
siendo fundamental obtener respuesta de aque-
llas que se expresan a continuación:

- ¿Desde cuándo?: tiempo que hace que lo
toma. Sirve para establecer relaciones cau-
sales entre problemas y medicamentos.

- ¿Cuánto?: pauta posológica del medica-
mento. Da indicios de efectos dosis-depen-
dientes.

- ¿Cómo lo toma?: manera de tomarlo a lo
largo del día (con las comidas, antes, a una
hora determinada, etc.).

- ¿Hasta cuándo?: por cuánto tiempo debe
tomar el medicamento.

- ¿Cómo le va?: cómo de efectivo cree el
paciente que es el medicamento.

- ¿Algo extraño?: si relaciona algún efecto
indeseable con la toma del medicamento.

Fase de estudio
En la fase de estudio se recopila información

sobre los posibles problemas de seguridad de cada
uno de los medicamentos que utiliza el pacien-
te. Además, se deben confrontar los datos obte-
nidos en la entrevista con los siguientes aspectos:
- Características de la enfermedad del pacien-

te que expliquen problemas de salud que
puedan aparecer en la evolución del cuadro
clínico, lo que permite descartar un posible
problema de seguridad del medicamento.

- Características clínicas de los problemas de
salud que presente el paciente y que puedan
relacionarse con algún fármaco en particular.

- Relación temporal de la toma del fármaco
confrontada con la fecha de aparición del
problema de salud.

- Fase de tratamiento en que apareció la sos-
pecha de reacción adversa.

- Efectos secundarios o colaterales que pue-
dan predecirse del mecanismo de acción del
fármaco.

- Exposición previa del paciente al fármaco o
al mismo grupo terapéutico del cual se sos-
pecha una reacción adversa.

- Evidencias de alteraciones analíticas que
pudieran explicarse por la reacción adversa.

- Momento en que desaparece la reacción.
- Fármacos que el paciente recibía en el

momento de la RAM, fecha de inicio de los
tratamientos, dosis y posología de cada uno.

- También es importante considerar el núme-
ro de medicamentos administrados simultá-
neamente, debido a que, generalmente, el
aumento lineal en la cantidad de medicamen-
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tos se relaciona con un aumento exponencial
de la posibilidad de aparición de una RAM.

Fase de evaluación
En esta fase se realiza el análisis, con énfasis

en la verificación de las sospechas de los RNM
de seguridad, utilizando criterios de causalidad.
Una vez se dispone de esta información, se pasa
a determinar si los RNM son o no son cuantita-
tivos.

Este análisis, basado en la información obte-
nida en la fase de estudio, permite al farmacéu-
tico un estudio preliminar de la causalidad de
su sospecha de RAM, al igual que el plantea-
miento de una estrategia de intervención para
su posterior notificación.

Fase de intervención
Cuando el farmacéutico ha detectado un

RNM de seguridad (ligado a una sospecha de
una RAM) y cree que existe una posible rela-
ción causa y efecto, debe intervenir, comuni-
cando por la vía escrita farmacéutico-paciente-
médico y realizar la notificación al sistema de
farmacovigilancia.

Posterior a la intervención y el resultado obte-
nido con la misma, se deben terminar de anali-
zar los criterios de causalidad pendientes, lo que
permite precisar mucho más la relación entre la
RAM y la utilización del fármaco. Es importan-
te considerar los cambios introducidos por el
médico en la farmacoterapia del paciente. Por
ejemplo, interrupción de un tratamiento frente
a desaparición del efecto indeseado, disminución
de dosis o pauta frente a disminución del efec-
to indeseado, entre otros. En este momento, al
disponer del resultado de la intervención farma-
céutica, se tiene una sospecha de RAM más sóli-
da que debe notificarse al sistema de farmaco-
vigilancia, a través de la tarjeta amarilla.

Comunicación de los resultados
En el Programa Dáder, con el envío de inter-

venciones farmacéuticas, se pretende favorecer
una mayor notificación por parte de farmacéu-
ticos comunitarios, hospitalarios y de atención
primaria de manera coordinada, aprovechando
las ventajas que tiene el método en la consecu-
ción de información clínica prospectiva y rele-
vante para la identificación de RAM. Uno de los
aspectos que se pretende lograr, a través de incor-
porar la notificación sistemáticamente al segui-
miento farmacoterapéutico, es el aumento de
la calidad de la información de las notificacio-
nes que se emiten, con especial énfasis en los
aspectos considerados de ser mejorados en el
Sistema Español de Farmacovigilancia.

El SFT permite identificar sospechas de
RAM de los pacientes y realizar intervenciones
que optimicen el estado de salud del paciente.
Adicionalmente, la información que posee el
farmacéutico sobre los pacientes incluidos en
SFT permite notificar al sistema de farmaco-
vigilancia, lo que favorece el aumento en la can-
tidad de notificaciones, la capacidad de genera-
ción de señales, al tiempo que se favorece el esta-
blecimiento y un mayor conocimiento de aso-
ciaciones de causalidad.

En la figura 1 se presenta el diagrama de
flujo sugerido para aplicar el Método Dáder en
la detección de sospechas de RAM.

Caso de aplicación del Método Dáder de
seguimiento farmacoterapéutico para
detección de sospechas de RAM

Caso: angioedema por medicamentosa

Fecha: 4 enero de 2006. Mujer de 82 años,
índice masa corporal de 26,6, en seguimiento
farmacoterapéutico desde hace 5 años. La seño-
ra sufre hipertensión desde hace 25 años, dia-
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Figura 1. Aplicación del Método Dáder en la detección de sospechas de RAM. Adaptado de: Sabater D, Sil-
va-Castro MM, Faus MJ. Método Dáder. Guía de Seguimiento Farmacoterapéutico. 3ª edición. Granada: GIAF-
UGR; 2007.



betes tipo 2 desde hace 5 años, controlada con
tratamiento no farmacológico, dislipemia des-
de hace 10 años, dolor osteoarticular desde hace
5 años y asma desde hace 26 años. Su medica-
ción actual es:
- Salmeterol/fluticasona 50/250 microgramos

(polvo inhalación): 1-0-1. Desde hace 2 años.
- Valsartán/hidroclorotiazida 80/12,5 mg

(comprimidos): 1-0-0. Desde hace 4 meses.
- Atorvastatina 40 mg (comprimidos): 0-0-1.

Desde hace 2 años.
- Codeína/paracetamol: 30/500 mg (compri-

midos) 1-1-1. Desde hace 3 años.
- Amlodipino 5 mg (comprimidos) 0-0-1.

Desde hace 2 años.
Otra información relevante de la historia

farmacoterapéutica de la paciente es la siguien-
te:
- Alergias:

. Presentó un angioedema (“ronchas simi-
lares a la urticaria pero debajo la piel”) y
rash en las extremidades inferiores hace 5
años por trimetoprín-sulfa.

. Presentó un angioedema hace 2 años por
lisinopril.

- Plan alimentario: la paciente sigue una die-
ta hipocalórica (1.800 kcal/día), hiposódica
(3-4 g de sal/día), baja en grasas, carbohidra-
tos desde hace 5 años.

- Adherencia: utiliza los medicamentos tal
como los tiene prescritos y sigue el plan ali-
mentario recomendado.

- Resultados de analíticas y otros parámetros
clínicos:
. Presión arterial: 144/65 mmHg (prome-

dio en los últimos 6 meses), FC: 87 pul-
saciones por minuto (ppm).

. Hb A1c: 7,1% (20 diciembre de 2005),
y glucemia basal (GB): 130 mg/dL (pro-
medio últimos 3 meses).

. Colesterol total (CT): 204 mg/dL, coleste-
rol de baja densidad –LDLc–: 120 mg/dL,
colesterol de alta densidad –HDLc–: 60

mg/dL, triglicéridos (TG): 176 mg/dL
(datos del 20 de diciembre de 2005).

. Escala de dolor: 2 sobre 10, en los últimos
3 meses.

. Frecuencia respiratoria (FR): 16 respira-
ciones/minuto (rpm).

Acude a la farmacia acompañada por su hija,
debido a que desde el día anterior tiene mucha
dificultad para respirar (disnea) y deglutir (dis-
fagia), además presenta un leve rash en el tórax.
La farmacéutica observa, además, una leve hin-
chazón en la boca. Con esta información, la far-
macéutica decide derivar a la paciente de inme-
diato al servicio de urgencias, por la sospecha
de la presentación de una alergia. Como sopor-
te de esta decisión, se realiza y analiza el esta-
do de situación a esta fecha.

Estado de situación uno (Fig. 2)

Comentarios del caso con estado de
situación uno
- Actuación farmacéutica. En este caso, por

los antecedentes y la clínica de la paciente,
la farmacéutica decide derivar a la paciente
de inmediato al servicio de urgencias.Al ana-
lizar el caso con más detenimiento, se iden-
tifica una sospecha de una inseguridad no
cuantitativa (angioedema) posiblemente del
valsartán. Ante este tipo de situaciones, la
actitud recomendada es derivar la paciente
al servicio de urgencias, debido al posible
riesgo de muerte que existe en las reaccio-
nes idiosincrásicas.

- Efectividad de la estrategia antihipertensi-
va. Aunque, para una paciente con diabetes,
podría pensarse que las cifras de presión arte-
rial están por encima del objetivo terapéu-
tico (inferiores a 130/80 mmHg). En este
caso, sin entrar en detalle, debido a la edad
de la paciente, el tipo de hipertensión arte-
rial (sistólica aislada) y el valor de la presión
de pulso (presión arterial sistólica menos
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la diastólica, 79 mmHg en esta paciente): se
podría considerar como adecuados los valo-
res actuales de la paciente.

- Efectividad de la estrategia para la dislipe-
mia. En general, todos los valores de los lípi-
dos, incluyendo los triglicéridos, están por
encima de los valores deseados. Sin embar-
go, de nuevo la edad de la paciente amerita
que se hiciese un análisis más detallado de la
situación para poder valorar a efectividad.

- Qué pasó. En el servicio de urgencias, le diag-
nosticaron un edema angioneurótico. Posi-

blemente por valsartán. Por ello, le suspen-
den el valsartán/hidroclorotiazida. Con esta
medida y otras de soporte, incluyendo epine-
frina subcutánea, hidrocortisona intravenosa,
clemastina intravenosa y oxígeno, la pacien-
te mejoró de su situación antes de 24 horas.
La paciente es dada de alta el 9 de enero de
2006, con la misma medicación, excepto val-
sartán/hidroclorotiazida, el cual fue cambia-
do por hidroclorotiazida 25 mg (1-0-0).
Otra información de la paciente durante el

seguimiento:
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- El 1 de abril de 2006, la señora tiene que
volver al servicio de urgencias, debido al mis-
mo cuadro anterior (dificultad muy impor-
tante para respirar y para deglutir, acom-
pañado de rash en los pies). Sus cifras de
presión arterial en promedio han sido:
148/70 en la mañana y 150/70 en la tarde.
La paciente ha presentado edema leve en
cara y labios unas 3 veces por semana.

- En el servicio de urgencias, se le diagnostica
nuevamente un edema angioneurótico. Le sus-
penden la hidroclorotiazida y el amlodipino,
y recibe el tratamiento para el angioedema
similar a la primera ocasión, al cual respon-
de antes de las 24 horas. Es dada de alta el 3
de abril, sin medicación para la HTA, y con
remisión para consulta con alergólogo. La con-
sulta se la dan para el 19 de abril de 2006.

- Entre el 3 y el 19 de abril de 2006, la pacien-
te permanece sin síntomas relacionados con
el angioedema. El 19 de abril, el especialis-
ta establece posible angioedema por valsar-
tán. Las cifras de presión arterial de la pacien-
te son 200/105 mmHg. Ese mismo día, el
médico de cabecera le reinicia el tratamien-
to con amlodipino 5 mg (1-0-0) e hidroclo-
rotiazida 25 mg (1-0-0).

- El 4 mayo de 2006, la paciente tiene que acu-
dir nuevamente al servicio de urgencias por
la misma sintomatología, siendo más severa
la dificultad respiratoria y el rash más gene-
ralizado. Nuevamente, le diagnostican angioe-
dema y recibe el tratamiento para el mismo,
el cual mejora a las 24 horas. Es dada de alta
el 6 de mayo de 2006, con la recomenda-
ción de continuar con la misma medicación.

- El 14 de mayo de 2006 acude a la farmacia
a retirar su medicación. Comenta que con-
tinúa con molestias ligeras para deglutir y con
los labios hinchados levemente.Además, infor-
ma que desde hace unos dos días tiene un
dolor en el dedo gordo del pie izquierdo y
que, además, lo tiene un poco hinchado. Por

ello, la farmacéutica decide realizarle una
determinación de ácido úrico por química
seca, cuyo valor es de 9,6 mg/dL (normal,
3,0-7,0 mg/dL). Sus cifras de presión, en la
última semana han sido en promedio de
150/70 mmHg, su FC de 86 ppm y FR de 17
rpm. Su percepción del dolor es similar a la
de enero (escala visual análoga de 2 sobre 10).
Por su parte, una analítica del 5 de mayo
muestra que su perfil lipídico ha mejorado
notoriamente (CT: 180 mg/dL, LDLc: 105
mg/dL, HDLc: 62 mg/dL y TG: 152 mg/dL)
y que su diabetes continúa controlada (Hb
A1c: 6,9%).Además, en el momento su IMC
es de 25,6 y su glucemia basal de 128 mg/dL.
Para una mayor comprensión de la situación

actual de la paciente, la farmacéutica elabora el
segundo estado de situación (fecha, 14 de mayo
de 2006).

Estado de situación dos (Fig. 3)

Comentarios del caso con estado de
situación dos
- RAM por el valsartán.A la fecha la asociación

causal entre el valsartán y la aparición de
angioedema es dudosa, básicamente porque,
a pesar de la suspensión del fármaco, la pacien-
te mantiene la sintomatología y ha tenido que
ser ingresada en dos oportunidades (véase
antes: Relación de causalidad entre la utiliza-
ción de un medicamento y la aparición de una
RAM). Por ello, se debería buscar otra posible
causa, incluyendo causas no farmacológicas.

- Efectividad de la estrategia antihipertensi-
va. Similar a lo que se comentó antes, debi-
do a la edad de la paciente, el tipo de hiper-
tensión arterial (sistólica aislada) y el valor
de la presión de pulso (presión arterial sis-
tólica menos la diastólica, 80 mmHg en esta
paciente): se podrían considerar como ade-
cuados los valores actuales de la paciente.
Como elementos adicionales, se debe tener
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presente que, en el caso de la hipertensión
en un paciente de edad avanzada (sistólica
aislada):
. Idealmente, el objetivo terapéutico, por

ser una paciente con diabetes debería ser
una presión arterial menor a 130/80
mmHg. Sin embargo, en esta paciente, se
podría considerar como adecuado, con una
PAD inferior a 80-90 mmHg, lograr una
PAS inferior a 150-160 mmHg. En gene-
ral, se considera que, con valores de PAD
inferiores a 80-90 mmHg, la evidencia dis-
ponible no es suficiente para respaldar el
objetivo de 130-140 mmHg en la PAS, o

el tratamiento a valores de PAS entre 130-
140 a 159 mmHg.

. Si el tratamiento disminuye los valores de
PAD a menos de 70 mmHg, el RCV
aumenta, siendo el riesgo muy evidente a
valores inferiores de 60 mmHg.

- Actuación farmacéutica. La farmacéutica
identifica valores altos de ácido úrico, posi-
blemente asociados al dolor del dedo gordo
del pie. Además, cree que la paciente debe
ser valorada por el médico, por la posibili-
dad de repetición del cuadro de angioede-
ma. Por ello, la deriva al médico informan-
do estos dos aspectos.
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Figura 3. Estado de Situación 2. Angioedema por medicamentos.



- Qué pasó. El 15 de mayo de 2006, el médi-
co diagnostica gota en la articulación meta-
tarso-falange del dedo 1 del pie izquierdo,
le suspende el tratamiento con hidroclo-
rotiazida, le ajusta la pauta de amlodipino
a 5 mg (1-0-1). Le adiciona a la farmacote-
rapia la colchicina 0,5 mg (1-0-1) por 6
meses.

- El 28 de mayo de 2006, la paciente acude a
la farmacia, se le realiza un análisis de ácido
úrico (7,8 mg/dL). Nos comenta que se sien-
te mejor, las molestias para deglutir y respi-
rar han desaparecido, el dolor del dedo gor-
do ha mejorado mucho.

Resultados de analíticas y otros parámetros
clínicos:
. Presión arterial: 150/68 mmHg (prome-

dio en las últimas 2 semanas), FC: 93 ppm.
. Escala de dolor: 1 sobre 10, en las últimas

dos semanas.
. Frecuencia respiratoria: 17 respiraciones/

minuto.
Para una mayor comprensión de la situación

actual de la paciente, la farmacéutica elabora el
tercer estado de situación (fecha, 28 de mayo
de 2006).

Estado de situación tres (Fig. 4)
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Figura 4. Estado de Situación 3. Angioedema por medicamentos.



Comentarios del caso con estado de
situación tres
- RAM por el valsartán. A la fecha la asocia-

ción causal entre el valsartán y la aparición
de angioedema es más dudosa todavía, bási-
camente porque, a pesar de la suspensión del
fármaco, la paciente mantuvo la sintomato-
logía y tuvo que ser ingresada en dos opor-
tunidades.Ahora es más probable que la cau-
sa haya sido la hidroclorotiazida, debido a
que la suspensión de este fármaco, por otro
motivo (gota) ha generado la desaparición
de la sintomatología asociada al angioedema
(véase más adelante el análisis de causalidad).

- Actuación farmacéutica. La farmacéutica con-
sidera que no existen sospechas de RNM y
ajusta su plan de actuación: seguimiento de
indicadores de efectivad del tratamiento para
la HTA, dislipemia, dolor, asma y gota, ade-
más de la sintomatología del angioedema.

- Qué pasó. A fecha 30 de junio la paciente
se mantiene en las condiciones referidas el
28 de mayo de 2006.

Notas complementarias del caso de
angioedema por hidroclorotiazida
- Angioedema (ronchas): corresponde a una

hinchazón similar a la urticaria, pero bajo la
piel y no en la superficie. Las ronchas gene-
ralmente se presentan alrededor de los ojos y
los labios, y también se pueden encontrar en
las manos, los pies y la garganta. En algunos
casos puede haber manifestaciones gastroin-
testinales, lo que lleva a que el paciente pre-
sente dolor abdominal, vómito y diarrea.

- La aparición de este problema de seguridad
por este tipo de fármacos es muy inusual. La
causa común son los inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina (iECA), caso de
la paciente que lo presentó por lisinopril y, en

menor medida, por los antagonistas de los
receptores At1 de la angiotensina II (ARA-II).

- La prevalencia de este problema por la uti-
lización de iECA se estima entre 0,1-0,7%
pacientes expuestos, normalmente aparece
a la semana de iniciar el tratamiento pero
puede tardar hasta 6 meses e incluso años.
Se cree que aparece por un aumento en los
niveles de la bradicinina (vasodilatadora
natural que es destruida por la ECA), aun-
que, el hecho de que existan reportes de
casos asociados a los ARA-II ha generado
dudas sobre la relación de esta sustancia con
el angioedema. De un grupo de 54 pacien-
tes en tratamiento con iECA y que desarro-
llaron angioedema, 26 fueron cambiados a
ARA-II; de ellos 2 (8%) desarrollaron nue-
vamente el problemab.

- En este caso, es probable que el problema apa-
rezca debido a posible reacción de hipersen-
sibilidad cruzada con las sulfas, debido a que
la paciente había experimentado una reac-
ción alérgica previa por trimetroprim-sulfa.

- Las sulfas son derivados sintéticos de la para-
amino-benceno-sulfonamida: (SULFANI-
LAMIDA) que contiene un núcleo bence-
no con un grupo amino (NH2) y otro ami-
do (SO2NH2) (Fig. 5).

- La incidencia de reacciones alérgicas por
sulfas se estima en un 3% en la población
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bDykewicz MS. Cough and angioedema from angiotensin-converting enzyme inhibitors: new insights into mechanisms
and management. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2004; 4: 267-270.
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Figura 5. Estructura básica de las sulfas: varían depen-
diendo de R.



general. El nitrógeno 4 del anillo benceno
es el sitio reactivo para la formación de pro-
ductos alérgicos. La oxidación de este nitró-
geno causa la formación de derivados nitro-
sos con una alta afinidad por residuos de
cisteína de algunas proteínas, lo que condu-
ce a sustancias con propiedades inmunogé-
nicas.

- En general, los derivados de sulfonamidas se
pueden agrupar en sulfonamidas tipo anti-
bióticos (SULFAS, los que tienen el grupo
amino en la posición 4 del anillo de bence-
no) y sulfonamidas no-antibióticos (los que
tienen el grupo amino en otro tipo de ani-
llos o unidos a otros grupos) entre los que
están los diuréticos tiazídicos (clorotiazi-

da, hidroclorotiazida, indapamida), los del
asa (furosemida, torasemida), y las sulfoni-
lureas (Tabla IV).

- La existencia de esta posible reacción cru-
zada entre sulfas tipo antibióticos y no anti-
bióticos es muy controvertida. Sin embar-
go, existen informes de casos y algunos estu-
dios observacionales que respaldan esta posi-
ble situación.

- Al utilizar el algoritmo de Naranjo y cols.
para establecer la probabilidad de que el
angioedema haya sido causado por la hidro-
clorotiazida se obtiene un puntaje de 9, lo
que la clasifica como una reacción proba-
da o definida, tal como se evidencia en la
tabla V.
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Sulfonamidas no-antibióticos Sulfonamidas tipo antibióticos

Diuréticos tiazídicos Clorotiazida Sulfas Sulfacetamida
Hidrocloriazida Sulfadiazina
Indapamida
Metolazona

Diuréticos del asa Furosemida Sulfapiridina
Torasemida Sulfisoxazole
Bumetamida Trimetropim-sulfametoxazole

Sulfasalazina* 

Diuréticos inhibidores de Acetazolamida
la anhidrasa carbónica Brinzolamida

Dorzolamida
Zonisamida

Sulfonilureas Clorpropamida
Tolbutamida
Glibenclamida
Gliclazida
Glimepirida
Glipizida

Varios Amprenavir
Celecoxib
Diazóxido
Probenecid
Sumatriptán

*Aunque no se podría considerar propiamente como un antibiótico, se hidroliza en el colón a sulfapiridina y 5-amino
salicílico.

Tabla IV. Derivados de sulfonamida con los que pueden existir reacciones de hipersensibilidad cruzada



- Este caso ilustra la importancia del SFT en
la identificación y caracterización de RAM
inusuales, lo que permite proporcionar infor-
mación a los sistemas de farmacovigilancia
sobre este tipo de RAM.
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7

ASPECTOS GENERALES

La educación sanitaria, junto con la dispen-
sación, la indicación farmacéutica, el seguimien-
to farmacoterapéutico y la farmacovigilancia
hacen parte del conjunto de actuaciones pro-
pias del farmacéutico dirigidas al paciente,
enmarcadas en el concepto de Atención Farma-
céutica. Esta actuación también conlleva la
“implicación del farmacéutico en actividades
que proporcionen buena salud y prevengan
enfermedades” (Documento de Consenso Espa-
ñol sobre Atención Farmacéutica.).

La educación para la salud es uno de los
pilares básicos de cualquier estrategia encami-
nada a mejorar el proceso de utilización y los
resultados alcanzados con los medicamentos.
Por ello, el farmacéutico, profesional experto
del medicamento, debe concretar y asumir su
papel de educador sanitario, como parte de los
servicios especializados orientados a la con-
secución de los objetivos en salud de la comu-
nidad.

En la práctica cotidiana, todo profesional
sanitario debe tener el compromiso de desarro-
llar tareas educativas y de promoción de la
salud.

Qué es la educación para la salud
El concepto de salud ha sufrido una evo-

lución, desde un concepto reducido de la salud
(entendida como no-enfermedad) a una visión
más global, en el que la salud se asume como
un “completo bienestar físico, psíquico y social”
(OMS). En consecuencia, las acciones educati-
vas en salud deben ir encaminadas a promover
estilos de vida saludables y a prevenir la apari-
ción de la enfermedad.

“La Educación para la Salud comprende las
oportunidades de aprendizaje creadas conscien-
temente para mejorar la alfabetización sanita-
ria” (OMS), lo cual incluye:
- Proporcionar a las personas sanas y enfer-

mas unos conocimientos teórico-prácticos
en relación con la salud.

- Fomentar el desarrollo de habilidades que
determinen la motivación y la capacidad de
los individuos para promover y mantener
una buena salud.

En pacientes con diabetes, la Educación
para la Salud mejora los conocimientos sobre
la enfermedad, aumenta la motivación y capa-
citación para el auto-cuidado, lo que se asocia
con un aumento del grado de control metabó-
lico y factores de riesgo cardiovascular.

Educación sanitaria

“Educador es quien hace que las cosas difíciles sean fáciles”
ROBERT GREEN INGERSD
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Por lo general, los términos “Educación Sani-
taria” y “Educación para la Salud” se podrían uti-
lizar de forma indistinta para hacer referencia
a la alfabetización sanitaria. Sin embargo, se
podrían hacer matices sobre su empleo. En este
sentido, en este texto se utilizará, preferente-
mente, Educación Sanitaria, al hacer referen-
cia a la acción de un actor del sector sanitario,
en este caso el servicio ofertado por el profesio-
nal farmacéutico, como parte de la cartera de
servicios de farmacia. Mientras que, preferen-
temente, se utilizará Educación para la Salud
(EpS) para hacer referencia a este servicio de
una forma más integral y global.

El farmacéutico (y otros actores del sector
salud) realizan Educación Sanitaria; mientras
que el paciente debe recibir Educación para
la Salud.

Objetivos de la Educación para la Salud
En esencia con la EpS se pretende fomen-

tar las capacidades y autonomía de las perso-
nas, potenciar sus recursos y su autonomía ofre-
ciéndoles la posibilidad de participar en la toma
de decisiones, acerca de su salud, y de adquirir
un mayor control sobre las acciones que afectan
a su salud (el paciente no debe limitarse a asi-
milar conocimientos, además debe consolidar-
los y ponerlos en práctica).

Con la EpS se pretende que el paciente
asuma la mayor responsabilidad posible res-
pecto a su propia salud y con ello, contribuir
a la consecución de los mejores objetivos tera-
péuticos posibles.

De forma general, los objetivos de la EpS se
establecen desde la finalidad de la Promoción
de la Salud y la Prevención de la Enfermedad.
- Desarrollar el valor individual y el social del

concepto de salud integral.

- Capacitar a las personas para que puedan
participar en la toma de decisiones sobre
la salud.

- Motivar y favorecer hábitos y estilos de vida
saludables.

- Desarrollar habilidades personales y socia-
les.

- Promover la creación de entornos saluda-
bles.

Por lo anterior el farmacéutico, ejerciendo
su rol de educador sanitario, debe intentar que
el Servicio de Educación Sanitaria considere
las siguientes actividades (idealmente, progra-
mas):
- Promoción de la salud. Enfocadas a aumen-

tar los determinantes de salud (conjunto de
factores personales, sociales, económicos y
ambientales que determinan el estado de
salud de los individuos), y a fomentar las habi-
lidades y capacidades de los individuos para
mejorar su salud y adquirir un mayor control
sobre la misma. Para ello, el farmacéutico debe
capacitar a la población y desarrollar habili-
dades en la adopción de formas de vida salu-
dables.

- Prevención de la enfermedad. Enfocadas a la
disminución de los factores de riesgo, a dete-
ner su avance y a evitar las consecuencias de
la enfermedad. Para ello, debe capacitar a las
personas en el control de situaciones de ries-
go que puedan llevar a la aparición de pro-
blemas de salud o a facilitar las consecuen-
cias de problemas de salud presentes. El far-
macéutico debe contribuir a que el pacien-
te modifique y/o adquiera los hábitos y esti-
los de vida necesarios para el adecuado logro
de los objetivos terapéuticos, al igual que la
prevención de posibles complicaciones agu-
das y crónicas del problema de salud.

- Uso racional de los medicamentos prescri-
tos por el médico. Enfocadas a promover el
uso seguro y adecuado de los medicamen-
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tos en la comunidad, influyendo en el nivel
de conocimientos de la población, en sus
actitudes y en la adquisición del entrena-
miento necesario para lograrlos. El conoci-
miento de los pacientes sobre las caracterís-
ticas concretas de los medicamentos que uti-
lizan es un factor que puede afectar a la efec-
tividad y la seguridad de los tratamientos
farmacológicos.

La Educación para la Salud se trata en defi-
nitiva de una estrategia para la promoción de
la salud y la prevención de enfermedades.

Requisitos del Servicio de Educación
Sanitaria

La Educación Sanitaria, como Servicio ofer-
tado en la Cartera de Servicios de una farma-
cia, requiere de la adecuada valoración de una
serie de aspectos que determinarán el logro o
no logro de sus objetivos. En este sentido, a con-
tinuación se exponen los requisitos y los fac-
tores más relevantes en la práctica de la Educa-
ción para la Salud.
- Debe ser realizada por agentes de salud

capacitados para educar. Agentes de edu-
cación para la salud son todas las personas
de la comunidad que contribuyen a que los
individuos adopten conductas de salud
positivas. De esta manera, toda persona res-
ponsable del cuidado y/o la educación de
otros puede ser agente de salud. Sin embar-
go, hay una serie de profesiones que, por
sus características y/o actividades, tienen
más oportunidades, conocimientos y faci-
lidades para proporcionar la adquisición de
hábitos saludables. Los educadores deben
estar suficientemente documentados, for-
mados y capacitados para desarrollar la acti-
vidad educativa. Es importante que el edu-
cador transmita seguridad y confianza y
esté convencido de lo que trata de comu-

nicar. Por ello, requiere de conocimientos
sobre el proceso enseñanza-aprendizaje y
el material educativo que se utilice, al igual
que de habilidades para comunicarse en
forma eficaz y asertiva.

Por parte de los pacientes, cada vez existe
una mayor demanda de información y forma-
ción en materia de educación, en el momen-
to no suficientemente cubierta. Por ello, el far-
macéutico debe asumir su responsabilidad de
educador sanitario y brindar a sus pacientes la
posibilidad de disponer de un servicio de edu-
cación de calidad y garantía.

El farmacéutico, por su formación y acce-
sibilidad, es el profesional de la salud idóneo
para informar y educar a los pacientes sobre
los medicamentos. En este sentido, la Educa-
ción Sanitaria, como servicio ofertado desde
la farmacia comunitaria, debería ser realizada
exclusivamente por el farmacéutico.

- Debe estar adaptado a las necesidades de
educación y demandas del paciente. Las
intervenciones educativas que se realizan
deben estar planificadas y diseñadas en fun-
ción de la evaluación de las necesidades indi-
viduales de cada paciente. Los recursos y téc-
nicas empleadas vienen determinados por
las características individuales (habilidades
y situación clínica) y entorno del paciente.

- Debe estar guiado desde una perspectiva
ecológica, lo que implica tener presente que:
1) existen diferentes niveles de influencia
que afectan los comportamientos asociados
a la salud; y 2) existe una influencia recípro-
ca entre las personas y su ambiente: el
ambiente social de la persona afecta a su
comportamiento individual, y viceversa. Por
tanto, la salud está determinada, no sólo por
los factores individuales y biológicos, sino
también, por los factores del entorno social
y cultural de las personas.



- Deben identificarse y valorarse los factores
personales y ambientales determinantes del
comportamiento. Entre estos factores se des-
tacan: las creencias, los valores, el entorno
físico y el social (lugar de trabajo, familia,
amigos, etc.), las cualidades para el cambio,
las experiencias previas de cambio, la moti-
vación personal, la percepción de suscepti-
bilidad y gravedad de la enfermedad, etc.

La identificación de factores personales y
ambientales beneficia el establecimiento de
un nivel de comunicación y relación profesio-
nal sanitario-paciente necesaria, para llevar a
cabo estrategias educativas.

- Debe apoyarse en material educativo: grá-
fico, escrito o audiovisual. La utilización de
materiales y recursos didácticos elaborados
y validados para temas específicos constitu-
ye un elemento indispensable del proceso
educativo.

- Debe realizarse en un espacio físico adecua-
do. De forma que se garantice la intimidad
del paciente y se asegure un ambiente pro-
picio para la adquisición de conocimientos
y habilidades, así como unas condiciones que
favorezcan en cada caso la realización de téc-
nicas educativas individuales o grupales.

- Debe existir comunicación bidireccional
entre el farmacéutico y el paciente. Debe
buscarse la participación activa de la perso-
na (para propiciar su capacidad de respon-
sabilizarse de la salud) y no sólo la trans-
misión de contenidos, evitando las fórmulas
de relación paternalista con el paciente.

En el caso de pacientes con diabetes tipo
2, cuando se logra que perciban que su pers-
pectiva, vivencia y decisiones sobre la enfer-
medad son consideradas, su participación y
cooperación en el plan de tratamiento son más
activas y efectivas.

- Debe realizarse una evaluación del servicio.
La evaluación debe formar parte del propio
proceso educativo, garantizándose que, inde-
pendientemente del resultado, se implanten
mejoras en el conocimiento, el diseño del
programa y su implementación.

PROCESO DE LA EDUCACIÓN
SANITARIA 

La Educación para la Salud se caracteriza
por ser un proceso continuado y no sólo una
actividad o intervención educativa puntual.Aun-
que la transmisión aislada de información pue-
da aumentar el conocimiento de los pacientes,
generalmente, no genera un cambio en las acti-
tudes y los comportamientos de los mismos
(objetivo básico que se pretende con la Educa-
ción para la Salud).

Existe una diferencia importante entre
informar y educar: educar implica lograr cam-
bios de comportamiento.

Es necesario valorar las etapas que compo-
nen el proceso de aprendizaje, determinantes
en el logro o no de los objetivos de la EpS, que
pretenden que el paciente ejerza un mejor con-
trol sobre su salud. Dichas etapas son:

Identificación de la necesidad de educación
sanitaria: oferta del servicio

El proceso de educación sanitaria debe par-
tir siempre con la detección de necesidades
educativas. En las farmacias, la detección de
una necesidad educativa, bien a nivel indivi-
dual (en pacientes o usuarios que acuden a la
farmacia) o en un grupo de población, debe-
ría acompañarse de la oferta del Servicio de
Educación Sanitaria por parte del farmacéu-
tico. En este sentido, el servicio puede estar
dirigido a:
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- Grupos de población identificados, en los
que, a partir de un análisis de la realidad
de la comunidad, se ha detectado una nece-
sidad educativa. El farmacéutico puede
desarrollar programas educativos dirigidos
a un grupo poblacional concreto, basándo-
se en las características comunes que com-
parte esa población. Mediante el análisis
de la realidad de una comunidad, se deben
identificar aquellos problemas de salud
que, por su efecto sobre la mortalidad, inca-
pacidad y disminución de la calidad de
vida, al igual que por su frecuencia, se con-
sideren de importancia epidemiológica para
la comunidad.

- Personas individuales, en cuyo caso, el far-
macéutico evalúa sus necesidades educati-
vas y ofrece estrategias de información o de
cambio, para conseguir un resultado adap-
tado a las características individuales de esa
persona. En este sentido, el servicio se lleva-
rá a cabo con: 1) las personas que lo solici-
ten directamente (como en cualquier otra
de las actividades incluidas en la Cartera de
Servicios de la farmacia); o 2) los usuarios
en los que se identifique la necesidad y acep-
ten el ofrecimiento. En ocasiones, por las
características del paciente, puede ser nece-
sario que la farmacia oferte y realice un pro-
grama más especializado de EpS. La iden-
tificación de la necesidad de ofertar el ser-
vicio de educación sanitaria puede darse des-
de alguno de los otros servicios de la farma-
cia:
. En el Servicio de Seguimiento Farmaco-

terapéutico, la educación sanitaria consti-
tuye en muchas ocasiones un elemento
imprescindible dentro del plan de actua-
ción del farmacéutico.

. En el Servicio de Indicación Farmacéuti-
ca, dentro de las posibles actuaciones del
farmacéutico se encuentra la de “ofrecer
información en uso racional del medica-

mento y educación sanitaria, y no necesa-
riamente la dispensación de un medica-
mento” (véase el capítulo de Indicación
Farmacéutica).

. En el Servicio de Dispensación, resulta
fundamental que en cada dispensación se
asegure que el paciente posee la informa-
ción suficiente. El farmacéutico obtiene,
mediante una breve entrevista al pacien-
te, la información relativa a su nivel de
conocimiento del tratamiento prescrito y,
en función de esto, le proporciona la infor-
mación suficiente para un uso racional del
medicamento, procediendo a realizar el
proceso de educación al paciente siempre
que sea necesario y de acuerdo con las
características individuales de cada pacien-
te (véase capítulo de Dispensación).

En los pacientes con diabetes, los farma-
céuticos, además de dispensar jeringas, tiras
reactivas, insulina y otros fármacos antidiabé-
ticos, acompañados de los consejos sobre su
utilización, deben reforzar la educación del
paciente en todos aquellos aspectos relaciona-
dos con su enfermedad. La accesibilidad que
el farmacéutico puede tener con sus pacien-
tes facilita la realización de programas de Edu-
cación para la Salud.

Evaluación de las necesidades educativas:
planificación del proceso educativo

La evaluación de las necesidades educati-
vas de cada paciente (definidas por la situación
clínica concreta del paciente) es una de las tare-
as básicas de la educación sanitaria.

El farmacéutico debe valorar los factores
específicos de cada paciente (grupo de pacien-
tes), entre ellos:
- Factores relacionados con la necesidad edu-

cativa: gravedad, fase de evolución, vulnera-
bilidad y consecuencias del problema de salud.
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- Factores relacionados con las características
individuales del paciente: necesidad perci-
bida de solucionar (controlar) el proble-
ma de salud, determinada por el sistema de
creencias, nivel de conocimientos y capaci-
dad para aprender del paciente.
Evaluadas las necesidades, se determinan las

prioridades y se establece el plan de actuación
(siempre en colaboración con el paciente), los
objetivos de la educación (planteados para abor-
dar estas necesidades), que determinan el con-
tenido del programa o proceso educativo. El
programa educativo debe ser pactado con el
paciente y seguir una secuencia lógica, que per-
mita la asimilación de nuevos conocimientos y
la iniciación de nuevos hábitos considerados
fundamentales para el estado de salud del
paciente.

En el proceso de educación sanitaria a un
paciente con diabetes, la definición del plan
de actuación con el paciente requiere de la
identificación, consideración y priorización
de los principales factores de riesgo para su
salud.

Definición de los objetivos educativos
Los objetivos generales de los programas o

intervenciones educativas son las líneas de
acción del proceso educativo. El farmacéutico
debe establecer los objetivos en función de las
necesidades de cada comunidad, o de cada per-
sona, motivo por el que pueden ser muy varia-
dos. En todo caso, los grupos y temas más fre-
cuentemente abordados son:
- Principales factores de riesgo de enferme-

dad, discapacidad o muerte: tabaco, presión
arterial elevada, alcohol, colesterol alto, alto
índice de masa corporal, baja ingesta de fru-
tas y verduras, falta de actividad física, dro-
gas ilegales, relaciones sexuales sin protec-
ción, deficiencia de hierro.

- Enfermedades crónicas de mayor prevalen-
cia: factores de riesgo y enfermedad cardio-
vascular, enfermedades respiratorias (asma,
enfermedad pulmonar obstructiva crónica),
enfermedades reumáticas, entre otras.

- Situaciones o problemas de salud que, por
sus características, requieren un proceso de
adaptación por parte del paciente: asma,
diabetes, infección por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana y/o con síndrome de
inmunodeficiencia adquirida.

- Desarrollo y mantenimiento de comporta-
mientos positivos relacionados con la salud
y con los hábitos de vida: actividad física,
pérdida de peso, participación en programas
de cribado y de prevención de riesgos.

- Diversas transiciones y etapas vitales vulne-
rables: embarazo, lactancia, período peri-
menopáusico.

Dependiendo de la situación, puede justi-
ficarse una acción centrada en una enferme-
dad concreta o en un factor determinante espe-
cífico. Del mismo modo, las acciones dirigidas
a una persona, grupo de población o a un
entorno concreto, que aborden simultánea-
mente todos los determinantes de salud per-
tinentes, pueden ser el enfoque más efectivo
en muchas situaciones.

Los objetivos específicos de un proceso
educativo definen la nueva realidad que se
quiere conseguir al concluir las intervenciones.
Una vez evaluadas las necesidades educativas
concretas de cada paciente o grupo, se deben
formular los objetivos específicos que se per-
siguen. Estos objetivos se convierten en el refe-
rente del plan de actuación y del proceso de
evaluación del programa educativo. En este
sentido, los objetivos específicos pueden hacer
referencia al conocimiento (información adqui-
rida), a la conducta o cambio de comporta-
miento deseado en un plazo dado, a la actitud
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(interés ganado) o a las habilidades (capacidad
adquirida).

Estos objetivos deben ser: asequibles, acor-
dados con el paciente, medibles y evaluables
(conductas observables desde el exterior). Ade-
más, deben ser flexibles y adaptables durante
el proceso.

Contenido de la educación sanitaria:
conceptos, actitudes y hábitos

El contenido debe considerar los concep-
tos, las actitudes y hábitos que se desea que las
personas adquieran; y deben estar en corres-
pondencia con los objetivos previamente defi-
nidos. La calidad del contenido del programa
debe estar garantizada. Los contenidos y reco-
mendaciones que van a transmitirse deben estar
soportados en consensos de las comunidades
científicas, al igual que en la mejor evidencia
disponible. En el proceso educativo, el empleo
de ejemplos prácticos, derivados de situacio-
nes reales, que resulten de interés para el
paciente, facilita la asimilación y seguimiento
de los mensajes. En todo caso, se debe evitar
sobrecargar al paciente de tareas e información,
sobre todo aquella que sea compleja y poco
relevante.

El diseño y la entrega al paciente de mate-
rial educativo, con mensajes que sean claros,
cortos y concisos, es un elemento de refuer-
zo considerable dentro de cualquier programa
educativo.

Información sobre los medicamentos
- Ha de garantizar el uso racional de los medi-

camentos prescritos por el médico y ha de
adaptarse a las necesidades individuales del
paciente, a las características del tratamien-
to y a los objetivos deseados. Debe compren-
der las necesidades y demandas de informa-
ción de los pacientes.

- Básicamente, de cada tratamiento farma-
cológico, hay que reforzar el motivo para
el cual va a ser utilizado y transmitir las
instrucciones y precauciones que se han
de seguir para su correcta utilización y
administración, tendentes a mejorar el pro-
ceso de uso de estos productos (manipu-
lación y utilización terapéutica). Se debe
resaltar y explicar el beneficio que se des-
prende al utilizar el medicamento, así como
valorar las dificultades que pueda presen-
tar el paciente para la adherencia terapéu-
tica.

- Además, se le ha de instruir en la identifica-
ción e interpretación de parámetros que per-
mitan valorar la efectividad y la seguridad
de los tratamientos farmacológicos (auto-
monitorización del tratamiento).

- En aquellos casos en que los medicamentos
no alcancen el efecto deseado, en el perío-
do de tiempo estimado, se le informará acer-
ca del procedimiento a seguir.

- Finalmente, el paciente debe conocer cuá-
les pueden ser los efectos no deseados más
frecuentes y más importantes que puedan
alarmarlo y llevarlo al abandono del trata-
miento. En caso necesario, también se le
informará acerca de interacciones con ali-
mentos u otros medicamentos que puedan
llevar a la inefectividad o a problemas de
inseguridad del tratamiento.

Información sobre problemas de salud 
- El paciente debe recibir educación comple-

mentaria y básica sobre determinados aspec-
tos relacionados con sus problemas de salud.
En este sentido, es conveniente explicar en
qué consiste el problema de salud, cómo
se manifiesta y qué consecuencias puede
tener, a corto y a largo plazo.

- Debe hacerse hincapié en la identificación
e interpretación de los distintos parámetros
que permitan determinar el control de los
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diferentes problemas de salud, así como en
la auto-monitorización de los mismos.

- La Educación para la Salud es esencial en el
abordaje terapéutico de los problemas de
salud del paciente, en este sentido, cabe des-
tacar la importancia de capacitar al pacien-
te para que adopte adecuadas medidas no
farmacológicas (medidas higiénico-dietéti-
cas) que contribuyan al control del proble-
ma de salud y ayuden a la consecución de
los objetivos terapéuticos.

- Además, es importante que el paciente, cuan-
do sea necesario, sepa identificar y conozca
los efectos que puedan tener algunos medi-
camentos sobre los distintos problemas de
salud que padece.

Metodología del programa educativo

Teorías del cambio de comportamiento
Aunque el abordaje de las teorías que expli-

can los cambios de comportamiento transcien-
de el objetivo de este texto, se debe tener pre-
sente la existencia de dichas teorías y describir
cuál es su utilidad. En la práctica de la Educa-
ción para la Salud, la teoría es útil para ayudar
a seleccionar las estrategias y objetivos de inter-
vención más apropiadas para una situación,
aplicando un cierto rigor conceptual en la pla-
nificación y diseño de los programas educativos
e influyendo, por tanto, en la efectividad de las
intervenciones.

Seleccionar la teoría apropiada o combi-
nación de teorías, en función del tema o del
tipo de comportamiento que se pretende
modificar, ayuda a tener en consideración múl-
tiples factores que influyen en los comporta-
mientos en salud.

Un ejemplo de las actuales teorías de com-
portamiento es el modelo de las etapas de cam-
bio (Prochazka y DiClemente), frecuentemen-

te utilizadas como base para diseñar los planes
de actuación de los programas de deshabitua-
ción tabáquica y el desarrollo de programas de
nutrición. Esta teoría describe la motivación del
individuo y su disposición para cambiar un com-
portamiento y, acorde con ello, plantea un pro-
ceso cíclico formado por varias etapas: pre-con-
templación, contemplación, preparación, acción,
mantenimiento, recaída. En cada etapa de este
proceso, las personas tienen diferentes necesi-
dades de información, y se benefician de las
intervenciones diseñadas específicamente para
cada etapa.

Actividades educativas
Son las intervenciones puntuales que se rea-

lizan durante el proceso educativo para cumplir
los objetivos específicos. El programa educativo
propuesto y desarrollado por el farmacéutico,
debe evidenciar de forma explícita que su esen-
cia es ayudar al paciente a mejorar su salud. Por
ello, el diseño de las actividades educativas, en
cuanto a contenidos, y la metodología utilizada
deben responder a las necesidades detectadas
y a los objetivos propuestos, así como apuntar
al logro progresivo, duradero (permanente) y
significativo de hábitos y estilos de vida que
mejoren el estado de salud del paciente.

La educación sanitaria es un proceso con-
tinuo y no una actividad puntual.

Las actividades que se realizan deben estar
desarrolladas en detalle. Igualmente se reco-
mienda llevar un registro de la metodología y
medios utilizados, así como un resumen de los
contenidos. En general no son recomendables
más de dos o tres contenidos en cada actividad.

Técnicas educativas
Es importante establecer la forma de lograr

la concienciación y sensibilización del paciente.
La metodología a seguir dependerá de las carac-
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terísticas de la población o persona a la que se
dirige el programa, de los recursos disponibles
y del talento humano. Independientemente de
la metodología, el paciente debe percibir que es
escuchado, atendido, que puede confiar y expre-
sar lo que desea, le molesta o inquieta. Igualmen-
te, se debe lograr que la persona esté convenci-
da de que es capaz de iniciar y mantener el cam-
bio de comportamiento buscado. Se debe apo-
yar y reforzar positivamente cualquier cambio,
aunque sea pequeño. Con el avance del proce-
so, se pretende que la dificultad de los cambios
de conducta vaya disminuyendo por los benefi-
cios en salud para los pacientes. Para ello, es
importante ayudar al paciente a prever y prepa-
rarse ante los posibles problemas que pueden
aparecer. En este sentido, se debe lograr que el
paciente tenga la certeza de que no se encuen-
tra sólo y que puede acudir siempre que nece-
site recibir más información o ayuda.

Cada vez es mayor el número de pacien-
tes con diabetes tipo 2, que demandan tener
un papel más activo y participativo en la toma
de decisiones sobre su enfermedad y tratamien-
to.Además, se ha visto que la adopción y man-
tenimiento de medidas de auto-cuidado se faci-
lita si se logra que estos pacientes interioricen
y sean conscientes de la probabilidad que tie-
nen de desarrollar las complicaciones crónicas
de la diabetes, y el impacto de las mismas sobre
su calidad de vida.

Las técnicas de educación a pacientes, gru-
pales o individuales, son complementarias, no
excluyentes. La elección de una u otra depen-
de del momento, situación y necesidades del
paciente.

La educación diabetológica grupal permi-
te la socialización de experiencias, la resolu-
ción en grupo de problemas, dudas y temores,
especialmente en relación con la insulina.

Educación para la Salud individual
Consiste en una serie de consultas educati-

vas programadas y pactadas entre profesional y
paciente, en las que se emplean una serie de
recursos y habilidades de comunicación. Estas
sesiones educativas se realizan mediante entre-
vistas semi-estructuradas y centradas en el
paciente. Así, por ejemplo, la entrevista moti-
vacional es una técnica individual que trata de
identificar los factores de motivación para el
cambio y conseguir el posicionamiento del
paciente hacia el mismo. El profesional ofrece
un consejo sanitario y el paciente expresa y ana-
liza los beneficios y los inconvenientes que le
genera la adopción del cambio. La educación
individual tiene mayor posibilidad de persona-
lización de los contenidos de forma gradual.

Educación para la Salud grupal
Están basadas en teorías centradas en el

aprendizaje entre iguales, de manera que se favo-
rece la comunicación y disminuye los efectos
de culpabilidad y prescriptivo que generalmen-
te acompaña a las estrategias educativas. La edu-
cación grupal se recomienda como método com-
plementario y de refuerzo de la educación indi-
vidual.

En general, la combinación de métodos par-
ticipativos (que favorecen una mayor impli-
cación de la persona o grupo de personas), con
la utilización de varios medios (que refuercen
el efecto de los contenidos) ha demostrado ser
la de mayor utilidad. Los medios que se pue-
den combinar son: ayudas audiovisuales, mate-
rial escrito y gráfico, al igual que demostracio-
nes prácticas y específicas sobre el tema.

Evaluación del programa educativo
La evaluación es una herramienta de análisis

y mejora del servicio, que debería ser utilizada
antes, durante y después del proceso educativo.
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- Antes del proceso educativo, sirve para cono-
cer cuáles son las estrategias más adecuadas
para cada programa de intervención, en fun-
ción de la población a la que va dirigido o de
las características de los problemas de salud.

- Durante el proceso educativo, sirve para ade-
cuar las intervenciones educativas a las nece-
sidades reales de las personas, al igual que
para modificar y mejorar el diseño de las acti-
vidades.

- Después del proceso educativo, sirve para
comparar los objetivos planteados con los
resultados obtenidos y establecer el ajuste
que el programa necesite, con base en los
objetivos propuestos.
Por tanto, es imprescindible que la evalua-

ción se plantee como un proceso continuo y que
se establezcan unos criterios e indicadores de
evaluación. En la tabla I se presenta una pro-
puesta de criterios y herramientas que podrían
ser utilizados para valorar algunos aspectos del
Servicio de Educación Sanitaria.

Para evaluar la consecución de los objeti-
vos planteados, no es suficiente la valoración
de los conocimientos por medio de cuestio-
narios, ya que los conocimientos teóricos no
implican un cambio de actitud en el pacien-
te. En un paciente con diabetes, la evaluación

del proceso educativo debe basarse en la obser-
vación directa y en la resolución de problemas
simulados (menús, resolución de hipogluce-
mias), acompañado de la valoración de los
resultados obtenidos en el control metabólico
de su problema (glucemia y hemoglobina gli-
cosilada A1c).

EDUCACIÓN SANITARIA EN
PACIENTES CON FACTORES DE
RIESGO O CON ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Aspectos generales
La enfermedad cardiovascular (ECV) es un

problema de salud pública de gran importancia
debido a su elevada morbimortalidad (es la
segunda causa de años potenciales de vida per-
didos) y al alto coste social y de recursos sani-
tarios que presenta. Las formas principales de
enfermedad cardiovascular son la cardiopatía
isquémica (angina e infarto) y la enfermedad
cerebrovascular.

La base de la prevención y control de la ECV
la constituyen la implementación de interven-
ciones oportunas sobre sus principales facto-
res de riesgo modificables. La hipertensión arte-
rial (HTA), la dislipemia (colesterol total y coles-
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Criterios de evaluación Herramientas

Aumento en el nivel de conocimientos Cuestionarios previo y posterior sobre la enfermedad y tratamiento 
Entrevista semi-estructurada

Desarrollo de habilidades Registro de la observación directa
Resolución de problemas simulados

Adopción y mantenimiento de Grupo de discusión
un cambio Entrevista semi-estructurada

Registro de la observación directa

Nivel de participación Registro de la observación directa

Nivel de satisfacción Cuestionarios abiertos o cerrados

Cambio de los indicadores de salud Medición de parámetros cuantificables

Tabla I. Criterios y herramientas de evaluación del Servicio de Educación Sanitaria



terol unido a lipoproteínas de baja densidad
–LDLc–) y el tabaquismo son los factores de
riesgo más relevantes. Por su parte, la diabetes,
el sedentarismo (inactividad física), la obesidad
o sobrepeso y el consumo excesivo de alcohol
son otros factores considerados como modifica-
bles o controlables.

En general, sólo un 30% de los pacientes con
factores de riesgo cardiovascular controlables o
modificables (hipertensión arterial, dislipemias
o diabetes) que utilizan tratamiento farmaco-
lógico, alcanzan sus objetivos terapéuticos acor-
de con su situación clínica.

Los elementos principales del tratamiento
de un paciente con diabetes son la dieta, el
ejercicio físico y los medicamentos. La abso-
luta interacción entre estos tres tipos de medi-
das hace que no pueda considerarse uno sin
los otros. Uno de los objetivos fundamenta-
les de dicho tratamiento es el de integrar al
paciente en el equipo de salud, mediante pro-
gramas de educación.

En los pacientes con factores de riesgo o con
ECV, el objetivo de la EpS es proporcionarles el
máximo autocontrol sobre su salud y su capaci-
dad de decisión sobre la misma, fomentando la
adquisición de hábitos saludables y capacitán-
doles para un mejor control de los factores de
riesgo y de la enfermedad cardiovascular, mini-
mizando las consecuencias de éstos una vez se
han presentado. Para ello, además de la transmi-
sión de información y del aumento del conoci-
miento, la labor educativa del farmacéutico debe
buscar que los pacientes con factores de riesgo
cardiovascular, adquieran o desarrollen determi-
nadas habilidades y cambien actitudes y com-
portamientos que influyan negativamente en la
respuesta farmacoterapéutica o en su estado de
salud. En consecuencia, el Servicio de Educa-
ción Sanitaria que se plantea transciende la rea-
lización de actividades puntuales, alcanzando la

dimensión de un programa para la prevención y
control de la enfermedad cardiovascular.

El resultado final esperado del trabajo edu-
cativo es que el paciente adquiera un mayor
compromiso y responsabilidad con su estado
de salud, lo que se asocia a una mayor auto-
nomía y capacidad para participar activamen-
te en la toma de decisiones sobre los aspec-
tos relacionados con su salud.

Proceso de la educación sanitaria
En este apartado, utilizando un caso prácti-

co, se presentan diversos aspectos teóricos y
prácticos de un programa educativo orientado
a un paciente con factores de riesgo cardiovas-
cular.

Caso práctico
Hombre de 65 años de edad, con índice de masa
corporal (IMC) de 29. Está diagnosticado de
HTA y de diabetes tipo 2, hace 2 y 4 años, res-
pectivamente. Recibe tratamiento farmacológi-
co en ambos casos. En la actualidad no presen-
ta alteraciones del perfil lipídico. Su médico, como
parte de su tratamiento no farmacológico, le ha
recomendado llevar una “dieta sana” y hacer
ejercicio. Sin embargo, el farmacéutico identifica
que el paciente lleva una vida sedentaria.

La HTA y diabetes que presenta el pacien-
te son dos factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) que deben estar controlados para mini-
mizar el riesgo de aparición de un evento car-
diovascular. Además, debido a su sobrepeso
(IMC: 25 a 30) y sedentarismo, el farmacéuti-
co detecta la necesidad de intensificar la edu-
cación sanitaria sobre la modificación de los esti-
los de vida.

La principal medida ante la detección de
un paciente con factores de riesgo cardiovas-
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cular no controlados es intensificar la educa-
ción sanitaria (especialmente en el control de
los estilos de vida), sin olvidar la adherencia
del tratamiento farmacológico.

Evaluación de las necesidades educativas
Para diseñar el programa educativo, que se

implementará con el paciente, el farmacéutico
debe establecer cuáles son las necesidades edu-
cativas del paciente. Los diferentes factores de
riesgo cardiovascular, de forma particular, y el
riesgo cardiovascular (RCV), de forma integral,
definen las necesidades educativas de un pacien-
te con factores de riesgo o con ECV. Identifica-
das las necesidades, se deben determinar los
objetivos, seleccionar el contenido y estable-
cer la metodología del programa educativo.

En este paciente, para la prevención de
posibles complicaciones o de la aparición de
un evento cardiovascular, resulta fundamen-
tal el control de su diabetes e hipertensión arte-
rial.

- El sobrepeso y la inactividad física consti-
tuyen la base de la intervención educativa
sobre los hábitos de vida. Este aspecto, cobra
especial interés en este caso en particular,
debido a que la reducción de peso y la prác-
tica habitual de actividad física favorecen
el control de las cifras de presión arterial
(PA) y los niveles de glucosa, la disminu-
ción del colesterol total, el LDL-c, y de los
triglicéridos. Por tanto, es necesario pactar
con el paciente la introducción de estos esti-
los de vida, debido a las evidencias de su
efecto positivo sobre el control de los FRCV
y la consecución de los objetivos terapéuti-
cos.

- Además, debería valorarse la necesidad de
EpS sobre la auto-monitorización de los
parámetros de control, la utilización de los

medicamentos y la adherencia terapéutica
al tratamiento prescrito. La auto-monito-
rización de los parámetros de control, por
parte del paciente, permite obtener infor-
mación de la evolución de su enfermedad,
aumenta el grado de compromiso del pacien-
te con su salud, favorece la adherencia tera-
péutica y permite detectar situaciones de
descontrol.Además, tiene la ventaja de pro-
porcionar una medición de parámetros más
frecuente y realizada en lugares más tran-
quilos (evitando el “efecto de la bata blan-
ca”, posible elevación de los valores de ten-
sión arterial, debida a la presencia de un pro-
fesional sanitario).

Objetivos específicos 
- Plan alimentario. En primer lugar, se reco-

mienda valorar, en colaboración con el pacien-
te, posibles alternativas para mejorar su dieta.
Para ello, se debe registrar durante una sema-
na todo lo que come y bebe, y a la hora que
lo hace. En concordancia con los hallazgos, se
concretan acuerdos en cuanto a reducción del
consumo de sal, de alcohol, control de la inges-
ta de grasas, consumo adecuado de frutas y
verduras. En todo momento, se debe buscar
que el paciente vea las recomendaciones como
una ayuda y no como vigilancia.

- Control del peso. En las personas que pre-
sentan obesidad o sobrepeso (IMC > 25) se
puede establecer un objetivo a largo plazo
de reducción de peso, de una manera lenta
y gradual. Esto puede hacerse conjugando
la reducción de peso de acuerdo a un IMC
aceptable en el paciente (peso deseado [ kg]
= IMC deseado x [altura]2 ). La diferencia
entre el peso actual del paciente y el desea-
do, definen la disminución de peso que se
pretende conseguir, en un período de tiem-
po determinado. En todo caso, no es reco-
mendable fijar pautas superiores a la pérdi-
da de 1 kg por mes.
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- Actividad física. El ejercicio físico debe ser
introducido poco a poco, fijándose objetivos
adecuados a las posibilidades de cada perso-
na. En este caso, se establece como objetivo
a corto plazo caminar, empezando por 10
minutos al día. Inicialmente, el farmacéuti-
co debe buscar la continuidad de este hábi-
to, más que progresar hacia un objetivo
mayor. A largo plazo, el objetivo será intro-
ducirlo en la rutina del paciente (adecuar el
ejercicio al trabajo o al ocio).

En este paciente, con relación a la modifi-
cación de hábitos higiénico-dietéticos, los obje-
tivos planteados irán encaminados a la reduc-
ción del peso corporal, aumento del ejercicio
físico y establecimiento de una dieta saludable.

Contenidos del programa educativo

Aspectos generales de la educación sanitaria
sobre la enfermedad cardiovascular

El programa desarrollado por el farmacéu-
tico debe recoger las recomendaciones que,
respecto al tema de la prevención y control de
la enfermedad cardiovascular, hayan sido con-
sensuadas por comunidades científicas o estén

basadas en la mejor evidencia disponible. En
la tabla II se presentan, de forma general, los
aspectos teóricos que deben cubrir los conte-
nidos de las distintas actividades educativas
que se realicen.

El paciente debe conocer qué es la ECV,
(incluyendo sus formas clínicas principales:
infarto agudo de miocardio, angina de pecho
e ictus), cómo se manifiesta y sus consecuen-
cias. El paciente debe interiorizar que su pro-
babilidad de enfermar o morir por una ECV
está determinada por el aporte de sus factores
de riesgo, mientras que el adecuado control de
los mismos reduce dicho riesgo. Usualmente, la
adecuada comprensión de estos aspectos se aso-
cia a la sensibilización y concienciación del
paciente y, con ello, a la motivación y fomen-
to de futuros cambios en su actitud y compor-
tamientos. En esta dirección, es básico que el
paciente reconozca cuáles son los factores de
riesgo que presenta (Tabla III), al igual que su
relación directa con el aumento de la proba-
bilidad de desarrollar una ECV. Se debe hacer
énfasis en los FRCV mayores y modificables
(HTA, diabetes, dislipemia, tabaquismo), y en
la importancia de su control en la disminución
de la probabilidad de desarrollar una de las for-
mas clínicas de ECV.
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1. Enfermedad cardiovascular y riesgo cardiovascular

2. Factores de riesgo cardiovascular: modificables y no modificables, con énfasis en los FRCV mayores:
2.1. Hipertensión
2.2. Diabetes
2.3. Dislipemia
2.4. Tabaquismo

3. Hábitos de vida saludable 
3.1. Dieta
3.2. Ejercicio (actividad física habitual)
3.3. Pérdida o mantenimiento del peso adecuado
3.4. Deshabituación tabáquica

4. Medicamentos

Tabla II. Aspectos teóricos de la educación a pacientes con factores de riesgo cardiovascular o con ECV



Un estudio publicado en el 2006 muestra
que los hombres que a los 50 años no presen-
tan factores de riesgo cardiovascular mayores
(colesterol total bajo, presión sanguínea nor-
mal y ausencia de diabetes y tabaquismo) tie-
nen un riesgo de presentar una ECV sólo del
5,2% durante el resto de su vida. Por el con-
trario, en los hombres con dos o más factores
de riesgo, la probabilidad alcanza el 68,9% de
por vida. Por su parte, en las mujeres, que a los
50 años no presentan FRCV mayores, el ries-
go de una ECV es sólo del 8,2%, mientras que
en las con dos o más factores de riesgo, la pro-
babilidad alcanza el 50,2%. De ahí la impor-
tancia de la prevención temprana de la ECV
y el evitar (controlar adecuadamente) los
FRCV mayores desde temprana edad.

El conocimiento y asimilación de hábitos
de vida saludables es el aspecto más básico y
fundamental de la educación sanitaria a pacien-
tes con RCV, debido a que son la base para

la prevención, el control y el tratamiento de
los FRCV, al igual que para obtener el máxi-
mo beneficio posible de la farmacoterapia.

En general, los hábitos de vida saludables
están relacionados con no fumar, reducir o man-
tener el peso adecuado, hacer ejercicio físico y
seguir una alimentación sana y equilibrada, fun-
damentalmente baja en grasas y calorías. El pro-
grama debe lograr que el paciente conozca estos
hábitos de vida positivos (reforzar), así como
aquellos que debe modificar.

En pacientes hipertensos debe recalcarse
la necesidad y los beneficios de realizar ejer-
cicio físico (por ejemplo, realizar ejercicio aeró-
bico, de unos 50 minutos al menos tres veces
por semana) incluso en pacientes que no nece-
siten reducir su peso.

De los medicamentos, además de las conno-
taciones específicas para cada uno de ellos, en
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1. FRCV no modificables
1.1. Edad: el riesgo de sufrir una ECV aumenta con la edad, siendo más notable a partir de los 55 años, en

los hombres, y de los 65, en las mujeres
1.2. Género: los hombres presentan un mayor RCV que las mujeres
1.3. Antecedentes personales de ECV: las personas que han padecido o sufrido una ECV presentan una

mayor probabilidad de volver a sufrir un nuevo episodio de ECV
1.4. Herencia: el riesgo de ECV aumenta si algún familiar de primer orden (padres o hermanos) ha

desarrollado o ha muerto por una ECV a edad temprana (menor de 55 años en hombres o de 65 en
mujeres)

2. FRCV modificables 
2.1. HTA
2.2. Diabetes
2.3. Dislipemia 
2.4. Obesidad o sobrepeso
2.5. Inactividad física
2.6. Consumo excesivo del alcohol
2.7. Tabaquismo

3. Otros
3.1. Microalbuminuria o filtración glomerular < 60 mL/min

Tabla III. Factores de riesgo cardiovascular



el paciente con RCV se debe prestar especial
atención a:
- El conocimiento de cuáles son los medica-

mentos que utiliza para controlar los fac-
tores de riesgo cardiovascular que presenta,
y el efecto que se espera que realicen (uti-
lización terapéutica).

- El seguimiento de las instrucciones recibi-
das por el médico, en cuanto a: qué debe
tomar, cómo, con qué frecuencia y en qué
cantidad. Insistiendo en la importancia de la
utilización de los medicamentos prescritos
(adherencia terapéutica).

- La notificación (consulta) de los problemas
(efectos secundarios) causados por los medi-
camentos. Es preciso que sepa que se pue-
de encontrar otros medicamentos que pue-
de que no le causen problemas y le permi-
tan tener controlada su enfermedad.

Aspectos específicos de la educación en
salud del paciente
- De los FRCV, el paciente debe conocer los

siguientes aspectos: qué son, cuáles son sus
principales causas y qué hábitos y otros fac-
tores están relacionados, los síntomas y sus
principales repercusiones.Además, es impor-
tante destacar que determinados FRCV
(HTA, diabetes, dislipemia) son problemas
de salud crónicos que, una vez se presentan,
requieren de un control continuo. En este
sentido, se debe recalcar la importancia de
la utilización de los medicamentos prescri-
tos por el médico, en la forma indicada y “por
siempre”.

- De la HTA, el paciente debe saber que gene-
ralmente es asintomática (“enemigo silen-
cioso”), motivo por el que puede estar pro-
duciendo lesiones de forma desapercibida.
Por esto, es básico que el paciente conozca
y esté capacitado para llevar el propio con-
trol de sus cifras de presión arterial (PA)
(auto-monitorización). En su caso, por su

condición clínica (diabetes tipo 2) para con-
siderarlas como adecuadas deben ser infe-
riores a 130/80 mmHg durante todo el día.

- De la diabetes, es fundamental que el pacien-
te conozca que la hemoglobina glicosilada,
determinación incluida en las analíticas que
le envía su médico, es el parámetro objeti-
vo que determina el grado de control de su
problema de salud.Además, se le debe expli-
car la relación existente entre este paráme-
tro y los valores de glucemia. Que los valo-
res que se buscan, en esta determinación,
son inferiores al 7%, debido a que están rela-
cionados con un adecuado control de la
enfermedad y con una menor posibilidad
de padecer una ECV y otras complicacio-
nes de la diabetes.

- Relacionado con la situación de peso, se debe
instruir sobre el cálculo e interpretación del
índice de masa corporal: IMC = peso (kg)/
altura (m)2.
Aunque el paciente no presente determina-

dos FRCV (como sucede en este caso con el
tabaquismo y la dislipemia), es necesario pro-
porcionar la información clave al respecto y
reforzar su prevención.
- De la dislipemia, se deben explicar los distin-

tos tipos de lípidos (colesterol total y triglicé-
ridos) y que ambos están relacionados de for-
ma independiente con el aumento del RCV.
Además, debe conocer que existen distintos
tipos de colesterol (uno “bueno” –HDLc– y
otro “malo” –LDLc–). En su caso, se debe infor-
mar que el colesterol total debe ser inferior
a 175 mg/dL y el LDLc inferior a 100 mg/dL.

Además de la información sobre los facto-
res de riesgo, en este paciente se debe buscar
que inicie un programa de reducción de peso
y actividad física (acorde con su situación clí-
nica), así como el registro de valores de pre-
sión arterial y de glucemia de forma periódi-
ca (auto-monitorización).
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- Con relación a la actividad física y disminu-
ción de peso, el paciente debe identificar
el sedentarismo y el sobrepeso como dos fac-
tores de riesgo para su salud, lo que favo-
rece la percepción de la necesidad del cam-
bio de hábito y la motivación para su ejecu-
ción. Se debe incluir en el programa la infor-
mación relativa a los tipos de ejercicio físi-
co que pueden beneficiarle, como caminar
o hacer ejercicios aeróbicos, especificando
durante cuánto tiempo y con qué frecuen-
cia deben realizarse.

- En este sentido, también se debe recomen-
dar, modificar o mantener otros hábitos de
vida que favorezcan el control de las cifras
de presión arterial y glucemia. Por ejemplo,
para reducir la presión arterial, se recomien-
da seguir una dieta rica en frutas y verduras,
disminuir el consumo de sal y evitar el con-
sumo de alcohol.

- El colesterol es un factor de riesgo cardio-
vascular clave a controlar, por tanto, pese a
que no presenta hiperlipemia, puede ser con-
veniente ayudar a la reducción del consumo
de alimentos ricos en grasas saturadas. Lo
que es congruente con la recomendación de
su médico de llevar una dieta sana.

- Registro de valores de presión arterial y de
glucemia de forma periódica (auto-monito-
rización). Pacientes y cuidadores deben ser
instruidos acerca del manejo de aparatos que
permiten la autovaloración de la efectividad
y/o grado de control de los factores de ries-
go, hasta adquirir el entrenamiento necesa-
rio para la obtención de mediciones correc-
tas en los tiempos acordados. De la auto-
monitorización de la HTA, el paciente debe
saber que las cifras de presión arterial varí-
an a lo largo del día. Por ello, las mediciones
deben realizarse en diferentes momentos,
para conseguir una adecuada valoración y
control de la presión arterial las 24 horas del
día.

Cada paciente debe aprender a valorar si
un determinado FRCV está controlado o no lo
está (auto-monitorización). Para ello, debe cono-
cer los parámetros que documentan el control
de cada FRCV y los valores deseados, según su
situación clínica. En el caso de este paciente,
es conveniente explicarle la importancia de los
datos de PA, glucemia y de hemoglobina glico-
silada, además de la situación de su peso.

Aspectos metodológicos del proceso
educativo

La intervención educativa planteada preten-
de incidir en aspectos que pueden estar muy
arraigados en la vida del paciente y, con frecuen-
cia, muy difíciles de modificar. Por tanto, para
conseguir los objetivos planteados, las activida-
des que se realicen tienen que recoger una serie
de consideraciones especiales.

Técnicas individuales
- Para que el paciente adquiera la base de la

educación sanitaria propuesta, el farmacéu-
tico realizará una serie de actividades (sesio-
nes individuales), abarcando los distintos
contenidos del programa, utilizando un len-
guaje sencillo y desprovisto de elementos
demasiado técnicos.

- Para reforzar los conocimientos adquiridos,
se entregará material educativo con las reco-
mendaciones sobre los hábitos de vida. Igual-
mente, la educación al paciente relativa a la
auto-monitorización debe apoyarse en la uti-
lización de materiales ilustrados y demos-
traciones prácticas.

- Para motivar al paciente y reforzar los cam-
bios, es útil exponer todos los beneficios que
puedan derivarse de dicho cambio.

En la primera etapa del proceso educati-
vo, es básico evidenciar que la esencia del pro-
grama es ayudar al paciente lo que, sumado a
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la generación de la percepción de capacidad
de “trabajar” para conseguir el control y la pre-
vención de los distintos FRCV, se verá refleja-
do en la mejora del estado de salud y calidad
de vida. Por otro lado, en los pacientes en los
que se evidencian logros sobre la adherencia
terapéutica y control de sus cifras de PA, se
deben emplear mensajes de refuerzo positivo.

Técnicas grupales
Para facilitar la adquisición de los hábitos

como el ejercicio físico, se propone utilizar estra-
tegias o técnicas grupales, implicando a los
pacientes de la farmacia con características y
problemáticas similares. Por ejemplo, se pueden
programar actividades conjuntas (ir a caminar,
charlas coloquiales), que fomenten la participa-
ción y la adquisición conjunta de ciertos hábi-
tos saludables. Además, este tipo de estrategias
permite recoger puntos de vista de los pacien-
tes sobre un tema, solucionar inquietudes gene-
rales y optimizar recursos, entre otras ventajas.

Evaluación del proceso educativo
El farmacéutico debe evaluar, a través de una

entrevista semi-estructurada, realizada antes y
después del proceso educativo, los conocimien-
tos del paciente relativos a la prevención y con-
trol de los factores de riesgo y la ECV. Igualmen-
te, debe determinar la consecución de los obje-
tivos específicos en las distintas etapas del pro-
grama.Adicionalmente, se deben valorar y seguir
los resultados alcanzados en cifras de presión arte-
rial, colesterol total, reducción de peso y gluce-
mia. Dichas valoraciones se pueden realizar en
la farmacia, utilizando técnicas validadas y dis-
ponibles para tal fin. Por otro lado, en el caso de
actividades grupales, se debe realizar también una
valoración de la actitud y motivación de los par-
ticipantes, utilizando para ello como indicadores,
el porcentaje de asistencia a las charlas (de cada
individuo) y el grado de participación de los gru-

pos a lo largo del tiempo, (número de participan-
tes que preguntan/número de participantes).

ASPECTOS GENERALES SOBRE LA
EDUCACIÓN SANITARIA EN
PACIENTES CON OSTEOPOROSIS

Consideraciones teóricas
La osteoporosis constituye un importante pro-

blema de salud pública, que puede cursar de
manera silenciosa hasta causar una fractura ósea,
lo que ha llevado a que se le considere como una
“epidemia silenciosa” del siglo XXI.Algunos aspec-
tos relacionados con este problema de salud son:
- Se caracteriza por una masa ósea baja y una

alteración micro-estructural del tejido óseo.
- Sus consecuencias son un aumento de la fra-

gilidad ósea y de la susceptibilidad a la frac-
tura. En este sentido, las fracturas de cade-
ra, columna vertebral y muñeca son las más
frecuentes, siendo la de cadera la manifesta-
ción más grave.

- Su incidencia va en aumento, debido al incre-
mento de la esperanza de vida.

- Su control es escaso en España. Se estima
que de los 3 millones de mujeres españolas
con osteoporosis, sólo 250 mil están reci-
biendo un control adecuado.

- Su efecto socio-económico es significativo.
- Se estima que, posteriormente a una fractu-

ra de cadera, sólo el 20% de los supervivien-
tes serán independientes; el 80% restante
precisarán ayuda domiciliaria, de la familia,
servicios sociales o dependerán de un cen-
tro de crónicos.

Clasificación de la osteoporosis
Según la causa del déficit óseo, las osteopo-

rosis pueden ser primarias o secundarias. Entre
las primarias se destacan la osteoporosis post-
menopáusica, la asociada a la edad (ambos
sexos), la idiopática de la gestación y la juvenil.
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Entre las secundarias (causas determinadas) se
encuentran las atribuidas a:
- Medicamentos: glucocorticoides y adreno-

corticotropina, inmunosupresores (ciclospo-
rina), medicamentos citotóxicos, antiácidos
con aluminio, heparina, anticonvulsivan-
tes, colestiramina, agonistas de la hormona
liberadora de gonadotropina, tetraciclinas,
progesterona parenteral de acción prolon-
gada y nutrición parenteral, total entre otros.

- Alteraciones endocrinológicas: diabetes tipo
1, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, hipo-
gonadismo y síndrome de Cushing.

- Alteraciones gastrointestinales: síndromes
de malabsorción (enfermedad celíaca) y
enfermedad inflamatoria intestinal.

- Problemas de malnutrición y anorexia nervio-
sa: falta de aporte de calcio y/o vitamina D.

- Insuficiencia renal crónica o enfermedad
hepática crónica.

- Otras: mieloma múltiple, enfermedades del
tejido conjuntivo, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC), alcoholismo cró-
nico, artritis reumatoide y accidente cere-
brovascular (ictus).

Factores de riesgo de la osteoporosis
Existen múltiples factores que aumentan el

riesgo de osteoporosis. Éstos pueden ser óseos
(influyen en la estructura y resistencia ósea) o
extra-óseos (aumentan el riesgo de fractura).

Los factores óseos
- Factores genéticos: antecedentes familiares

de osteoporosis, raza blanca o caucásica, geo-
metría del cuello femoral (a mayor longitud
mayor el riesgo de fractura de cadera). Estos
factores son “marcadores” de una predispo-
sición genética a padecer la osteoporosis. Por
ello, el fenotipo de mujer más predispues-
ta a padecer osteoporosis es: de raza blanca,
de baja estatura y bajo peso, con una estruc-
tura ósea frágil.

- Factores individuales: edad (ambos sexos a
partir de los 60 años), sexo femenino (menor
densidad ósea, pérdida de masa ósea relacio-
nada con la edad, la cual se acelera en la meno-
pausia por la disminución de estrógenos), his-
toria previa de fracturas, menopausia precoz
(antes de los 45 años), menarquia tardía (des-
pués de los 16 años), largos períodos de ame-
norrea, nuliparidad, IMC menor a 19 kg/m2.

- Hábitos y estilos de vida: baja exposición
solar, inactividad física (favorece el desarro-
llo de fracturas), inmovilidad (produce un
rápido descenso de la masa ósea estimulan-
do su resorción), tabaquismo, consumo de
café (favorece la excreción renal de calcio)
y alcohol (especialmente en los hombres,
afecta el metabolismo de la vitamina D y
tiene una acción tóxica directa sobre el hue-
so), ingesta baja de calcio en la dieta (espe-
cialmente durante las edades en las que se
desarrolla el esqueleto), intolerancia a los
lácteos y dietas hiperproteicas (aumento de
los niveles de calcio en orina).

- Déficit de vitamina D: causa que la absor-
ción de calcio dietario sea por transporte
pasivo y, por tanto, se disminuya en un 10%.

- Enfermedades y medicamentos: (véase
Osteoporosis secundaria).

Factores extra-óseos (aumentan el riesgo de caída)
- Obstáculos y el entorno del paciente: vivien-

da inadecuada, y existencia de barreras arqui-
tectónicas comunitarias.

- Alteraciones de los órganos de los sentidos:
pérdida de visión como consecuencia de la
edad.

- Enfermedades: enfermedades neurológicas,
músculo-esqueléticas, demencia y alteracio-
nes de la función neuromuscular.

- Otros: consumo de alcohol o de ciertos fár-
macos que causan hipotensión, como es el
caso de los psicotrópicos, hipotensores, entre
otros.
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En general, de todos los factores de riesgo
citados anteriormente, los que aumentan más
la probabilidad de fracturas son:
- Historia personal de antecedentes de frac-

turas de impacto en la edad adulta.
- Historia de fractura de bajo impacto en

familiares de primer grado (historia mater-
na de fractura de fémur).

- Tabaquismo.
- Consumo excesivo de alcohol.
- Bajo peso corporal (IMC < 19 kg/m2).

Importancia de la EpS en la osteoporosis
La prevención es, tal vez, la medida más efi-

caz contra la osteoporosis. El seguimiento de
ciertos hábitos y estilos de vida apropiados, pue-
den evitar o retrasar la aparición de la osteopo-
rosis o mejorar su evolución, en el caso de que
la enfermedad estuviese instaurada.

La clave de la prevención de la osteoporo-
sis está en la identificación de la población de
alto riesgo, lo que se puede lograr centrándo-
se en la determinación de los factores óseos
y extra-óseos, y de su estado óseo actual (deter-
minación de la masa ósea con densitometría).

Objetivos generales de la educación sanitaria
en la osteoporosis 

En el ámbito de la atención primaria, el far-
macéutico comunitario, como referente de salud
más cercano al paciente, debe adquirir el com-
promiso de llevar a cabo tareas relacionadas con
la educación sanitaria, y estar en capacidad de
transmitir al paciente los aspectos más relevan-
tes relacionados con la osteoporosis, su trata-
miento farmacológico y no farmacológico, su
prevención y la actuación a seguir ante deter-
minadas situaciones. En este sentido, la inter-
vención educativa en salud del farmacéutico
debe incidir en los siguientes niveles:

Personas sanas
- Intentar alcanzar un pico de masa ósea lo

más alto posible en la adolescencia y en la
juventud.

- Tomar una ingesta de calcio adecuada a cada
edad. Llevar una dieta equilibrada que inclu-
ya la ingesta de unos 800-1.500 mg de cal-
cio diarios.

Personas con factores de riesgo o con la
enfermedad
- Evitar factores de riesgo modificables: taba-

co y consumo de alcohol.
- Evitar el sedentarismo: se debe realizar ejer-

cicio físico regularmente, que sea adecuado
para cada edad y para cada paciente en con-
creto.

- Mantener una exposición solar adecuada.
- Controlar el déficit de vitamina D.
- Procurar reducir la tasa de pérdida de masa

ósea.
- Evitar la aparición de fracturas, actuando

sobre los factores de riesgo extra-óseos (favo-
recen las caídas).

- Contribuir al logro de las máximas efectivi-
dad y seguridad del tratamiento.

Propuesta de contenidos de un programa
educativo en pacientes con osteoporosis

Además de tener en cuenta todos los fac-
tores de riesgo y todos los aspectos relacio-
nados con la prevención, el farmacéutico debe
tener presente que el paciente necesita cono-
cer también todos los aspectos relacionados
con su medicación.

La educación sanitaria destinada a pacien-
tes con riesgo de osteoporosis debe contener la
información sobre los aspectos generales de esta
enfermedad:
- Qué es la osteoporosis, y a qué es debida su

aparición, destacando su carácter asintomá-
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tico. Cuáles son los principales factores que
favorecen la aparición de este déficit óseo,
así como la gravedad de sus consecuencias.
Ante todo, se debe resaltar que la osteopo-
rosis es una enfermedad prevenible.

- El programa educativo incluirá información
relevante sobre los hábitos y estilos de vida,
para prevenir la aparición o detener el avan-
ce de la enfermedad.

Información relativa a las necesidades
individuales de calcio y los alimentos de la
dieta

En la tabla IV se exponen las recomenda-
ciones de ingesta de calcio según la edad de los
individuos.

Tres vasos de leche aportan unos 840 mg
de calcio, lo cual supliría las necesidades dia-
rias de un adulto menor de 45 años, mientras
que un yogur aporta unos 150 mg de calcio.

Relacionado con la ingesta dietaria de cal-
cio, un vaso de leche equivale aproximadamen-
te a 2 yogures, 2 cuajadas, 2 flanes, 30 g de que-
so de bola, 150 g de queso de Burgos, 250 g de
requesón, 250 g de sardinas, 5 naranjas, 10 man-
darinas, 2 puñados de almendras o avellanas. En
la tabla V se muestra el contenido en calcio de
diversos alimentos.

Se debe recordar siempre que la vitamina
D es necesaria para la absorción del calcio apor-
tado en la dieta.

Información sobre la actividad física 
La osteoporosis causa cifosis (acentuación

de la curvatura de la columna vertebral a nivel
del tórax), especialmente cuando existen frac-
turas vertebrales, lo que empeora el equilibrio
del paciente. Por ello, es muy importante rea-
lizar ejercicios para extender la columna y for-
talecer los músculos que se insertan en ella y
evitar, en la medida de lo posible, los aplasta-
mientos vertebrales. Adicionalmente, el ejerci-
cio físico puede disminuir las caídas y, con ello,
la incidencia de fracturas hasta en un 50%. El
ejercicio físico regular mantiene la movilidad
funcional y estimula los reflejos para prevenir
las caídas.

En general, los ejercicios que implican sobre-
carga mecánica contra resistencia pueden apor-
tar más beneficio, ya que sus efectos positivos,
se relacionan con la continuidad de los mismos.
Por su parte, los ejercicios que sean de flexión
y de torsión deben evitarse, debido a que se rela-
cionan con una mayor frecuencia de aplasta-
mientos vertebrales.

El ejercicio debe ser sistemático e indivi-
dualizado (adaptado) para cada paciente.

En la adolescencia y en la juventud se reco-
mienda la realización de una hora o una hora y
media de ejercicio diario, mientras que en la edad
adulta las recomendaciones generales están en
torno a las 4 ó 5 horas semanales, las cuales pue-
den realizarse en sesiones más o menos cortas
en función de la intensidad. En determinadas
situaciones, es conveniente remitir a los pacien-
tes a programas de fisioterapia para aliviar el
dolor producido por los aplastamientos verte-
brales, disminuir las contracturas musculares,
prevenir la aparición de deformidades asociadas
a la falta de actividad, mantener la movilidad
articular, potenciar globalmente la musculatura
y mejorar la capacidad respiratoria (puede afec-
tarse por las alteraciones en la caja torácica).
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Situación Ingesta diaria
recomendada

Etapa de crecimiento 1.200 mg
Embarazo y lactancia 1.200-1.500 mg
Adultos 500-800 mg
Mujeres mayores de 45-50 años 1.200-1.500 mg
Hombres mayores de 65 años 1.200-1.500 mg

Tabla IV. Recomendaciones diarias de calcio



Casos prácticos 
A continuación se presentan algunos casos,

en los que se identifican los factores de riesgo y
se proponen los objetivos de la educación al
paciente, adaptados a sus necesidades educati-
vas individuales.

Caso 1 
Mujer de 65 años con menopausia desde los 45
años. Presenta un IMC de 20,2 con anteceden-
tes familiares de fractura y fuma más o menos
un paquete de cigarrillos al día.

Factores de riesgo para la osteoporosis
- Edad (paciente mayor de 60 años)
- Antecedentes familiares de fractura.
- Tabaco.
- Género femenino.
- Menopausia precoz.

Objetivos del proceso educativo para esta
paciente

En este caso, la EpS debe considerar: la dis-
minución de los factores de riesgo modifica-
bles (tabaquismo), el inicio de un programa

de actividad física regular (acorde con las carac-
terísticas de la paciente) y la intervención sobre
los factores de riesgo de caída, para prevenir
posibles fracturas. Por ello, el farmacéutico,
con la participación activa de la propia pacien-
te, debería establecer objetivos específicos
como:
- Iniciar un programa de deshabituación tabá-

quica ofertado desde la farmacia. En los pro-
gramas de deshabituación tabáquica basa-
dos en el “modelo de las etapas de cambio”,
es frecuente fijar como objetivo a alcanzar,
el paso de una etapa de cambio a la siguien-
te (véase antes: metodología de la educación
sanitaria).

- Conocer el riesgo que representa el seden-
tarismo para el desarrollo de la osteoporo-
sis, buscando motivarle para que realice ejer-
cicio físico de forma regular. En este senti-
do, es necesario que la paciente aprenda los
ejercicios más convenientes para su proble-
ma de salud, así como aquellos que deben
evitarse.

- Tomar conciencia de los obstáculos concre-
tos que pueden constituir un riesgo mayor
de caídas (factores extra-óseos), incorporan-
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Alimento mg calcio/100 g Alimento mg calcio/100 g

Yogur natural descremado 150 Garbanzos 135
Quesos grasos 700-1200 Judías blancas 137
Queso fresco 200-300 Habas cocidas 103
Yogur con fruta 315 Carne bovina y porcina 10
Leche de vaca (250 mL) enriquecida 280-400 Caza y aves 20
Leche de oveja 240 Almendras, avellanas 250
Queso roquefort 700 Higos secos 170
Col 450 Nueces 100
Acelgas 130 Sardinas (lata) 410
Espinacas 80 Sardinas fritas 409
Judías verdes 60 Cerezas 267
Lentejas 60 Aceitunas 100
Calamar 263 Yema huevo 142
Salmón 177 Huevo (tortilla) 190

Tabla V. Contenido de calcio en los alimentos
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do medidas oportunas para corregir o evitar
estos obstáculos en su vida diaria.

Caso 2 
Hombre de 68 años en tratamiento prolongado
con corticoides para el asma que padece. No rea-
liza ningún tipo de ejercicio físico, no es fumador,
pero toma cuatro o cinco cafés al día.

Factores de riesgo para la osteoporosis
- Edad: paciente mayor de 60 años.
- Medicamentos: uso prolongado de corticoi-

des.
- Consumo excesivo de café.
- Sedentarismo.

Objetivos del proceso educativo para este
paciente

En este caso, la EpS debe considerar: la dis-
minución de los factores de riesgo modificables
(excesiva ingesta de café y el sedentarismo), el
inicio de un programa de actividad física regu-
lar (acorde con las características del pacien-
te) y la recomendación de adopción de medi-
das preventivas, tales como la ingesta adecuada
de calcio y vitamina D (Tabla IV). Por ello, el
farmacéutico, con la participación activa del pro-
pio paciente, debería establecer objetivos espe-
cíficos como:
- Conseguir reducir el número de cafés dia-

rios.
- Conocer el riesgo que representa el seden-

tarismo para el desarrollo de la osteoporo-
sis.

- Distinguir los tipos de ejercicios más conve-
nientes para su problema de salud, así como
aquellos que deben evitarse.

- Iniciar un programa de ejercicio físico regu-
lar, adecuado a su edad y características.

- Conocer e incorporar a su dieta las recomen-
daciones alimenticias que pueden ayudarle
a prevenir una mayor pérdida ósea.

En este caso, el uso continuado de corti-
coides podría ser un factor de riesgo suscepti-
ble de ser controlado con la utilización profi-
láctica de calcio y vitamina D. Esta situación
debería ser analizada e intervenida desde el
servicio de seguimiento farmacoterapéutico
(véase capítulo de Seguimiento farmacotera-
péutico).

Caso 3
Mujer de 82 años, con antecedentes de fractura
de cadera, a la cual se le indicó que acudiera a
un fisioterapeuta tras haber sufrido la caída, pero
la paciente se niega. La paciente presenta intole-
rancia a la lactosa desde los 45 años.

Factores de riesgo para la osteoporosis
- Edad (paciente mayor de 60 años).
- Género femenino.
- Antecedentes de fracturas.
- Ausencia de fisioterapia.
- Intolerancia a la lactosa.

Objetivos del proceso educativo para esta
paciente

En este caso, es necesario controlar el avan-
ce de la osteoporosis y minimizar al máximo el
riesgo de una nueva fractura de cadera. En este
sentido, se debería intervenir sobre: 1) las acti-
tudes que tiene la paciente (y que la llevan a no
querer acudir a un fisioterapeuta); 2) su plan
alimentario, buscando compensar su intoleran-
cia a la lactosa; y 3) la prevención de nuevas caí-
das. Por ello, el farmacéutico, con la participa-
ción activa de la propia paciente, debería esta-
blecer objetivos específicos como:
- Conocer los beneficios que le aportaría un

tratamiento de fisioterapia para el alivio del
dolor producido por la caída anterior.

- Lograr una adecuada utilización del siste-
ma sanitario, incluyendo la necesidad de



acudir a un centro de fisioterapia para evi-
tar el riesgo de que se produzca una nue-
va fractura.

- Prevenir la aparición de fracturas, actuan-
do sobre los factores de riesgo de caída
(extra-óseos). Esto requiere de la identifi-
cación de los obstáculos diarios que aumen-
tan el riesgo, al igual que de la adopción de
las medidas oportunas para corregir o evi-
tarlos.

- Adquirir los conocimientos y habilidades
necesarias para la incorporación de los hábi-
tos higiénico-dietéticos adecuados para com-
pensar la falta de lácteos en su dieta. Para
ello, se deben identificar alimentos no-deri-
vados lácteos que le proporcionen el sufi-
ciente calcio y vitamina D (almendras, ave-
llanas, huevos, pescado).

ASPECTOS GENERALES DE
EDUCACIÓN SANITARIA EN
PACIENTES DE EDAD AVANZADA

Consideraciones teóricas
El envejecimiento es un proceso inherente

al hombre que ocurre a lo largo de la vida, el
cual requiere de conocimientos y del desarro-
llo de habilidades para entender y realizar los
ajustes que demandan los cambios que se pro-
ducen y las representaciones que se tienen de
la vejez en la sociedad moderna. En el anciano,
se produce un descenso de las diversas capaci-
dades funcionales del organismo humano. Ade-
más, las formas de enfermar tienen característi-
cas peculiares, incrementándose las enfermeda-
des de origen degenerativo.

La farmacia comunitaria, centros de salud,
centros educativos, familia, etc., son importan-
tes agentes que deben colaborar en las tareas
educativas para aumentar la calidad de vida
del adulto mayor.

La educación sanitaria es una de las estra-
tegias que permiten incidir sobre las posibili-
dades que tiene el adulto mayor en esta eta-
pa de la vida, contrarrestando cualquier posi-
ción desesperanzadora relacionada con la inter-
pretación de la vejez. La Organización Mun-
dial de la Salud, establece que la EpS debe
contribuir a aumentar la capacidad de los indi-
viduos o la comunidad, para participar en la
acción sanitaria y la auto-responsabilidad en
materias de salud y a fomentar un compor-
tamiento saludable. Y, en concreto, la Educa-
ción para la Salud en el adulto mayor se
entiende como la posibilidad de lograr salud,
tanto psíquica como físicamente, mejorando
los conocimientos y actitudes de éste, así como
fomentando conceptos y pautas de conducta
derivadas de las propias discusiones, experien-
cias y confrontación con otros adultos mayo-
res.

La Educación para la Salud es una pieza cla-
ve para poder conseguir este envejecimiento
saludable. Con ella surge lo que se ha dado en
llamar gerontología preventiva. En este senti-
do, en la gerontología preventiva los campos de
actuación sobre los cuales se educa para la salud
son:
- Hábitos de vida: actividad física, alimenta-

ción-nutrición y hábitos tóxicos (tabaco y
alcohol).

- Factores de riesgo: hipertensión arterial, dia-
betes y dislipemias (colesterol y triglicéri-
dos).

- Patologías en medicina geriátrica: cardiopa-
tía isquémica, ictus, deterioro cognitivo,
infecciones, cáncer, dermatológicas y déficit
sensoriales.

- Síndromes geriátricos: caídas, inmovilidad,
incontinencia urinaria, depresión, demen-
cia, delirium, polifarmacia, trastornos del
sueño y úlceras por presión.

- Factores psicosociales: soledad, viudez, jubi-
lación, maltrato, abuso y negligencia.
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La educación sanitaria debe trabajar sobre
hábitos de vida, factores de riesgo, problemas
de salud, síndromes geriátricos y factores psi-
cosociales, tratando de modificar las actitudes
para minimizar las conductas negativas y,
simultáneamente, debe aportar conocimien-
tos y habilidades para enfocar positivamente
el envejecimiento y enfrentar de forma efec-
tiva y segura el tratamiento de los problemas
de salud presentes.

Consideraciones relevantes para la
elaboración de un programa educativo en
pacientes de edad avanzada

Evaluar las necesidades
Para realizar educación sanitaria en el pacien-

te de edad avanzada se deben tener en cuenta
las características sociales, las necesidades y
demandas de este grupo de población, en fun-
ción de las cuales se establecerán los objetivos,
el contenido y la metodología del proceso edu-
cativo. Además, se debe tener presente que el
estado fisiológico y el nivel cultural suelen ver-
se reducidos. Por ello, la educación para la salud,
en este grupo de población, puede estar condi-
cionada por situaciones como el analfabetismo,
las pérdidas de visión, audición o de memo-
ria. El farmacéutico debe tener en cuenta estos
factores y adaptarse, prospectiva y retrospecti-
vamente, pues las personas que hoy son ancia-
nas poseen unos conocimientos sobre salud y
unos hábitos de vida que encajan con una situa-
ción y educación de otras épocas como, por
ejemplo, compartir medicamentos, acapararlos,
recomendarse unos a otros, etc.

Definir los objetivos
De forma general, con la EpS se debe bus-

car:
- Buena aceptación del estrés que supone la

situación de envejecimiento con factores

como la pérdida de salud, limitaciones, ais-
lamiento, soledad, entre otros.

- Instauración de una autovaloración positi-
va, sentido de vida optimista, entre otros.

- En lo social, el educador fomentará el apo-
yo social (familiar y comunitario), las posi-
bilidades de autonomía, existencia de acti-
vidades productivas para el adulto mayor,
discrepancias intergeneracionales no disrup-
tivas, entre otras.
Por su parte, de forma específica, la EpS

debe conseguir:
- Estimular comportamientos saludables en

cuanto a hábitos de vida, promoviendo el
auto-cuidado.

- Identificar y reducir los factores de riesgo
que influyen en la enfermedad o síndromes
de especial prevalencia en el adulto mayor.

- Mejorar el diagnóstico y tratamiento precoz.
- Reducir y retrasar las complicaciones.
- Implicar a la familia.
- Buscar y promover actividades tras la jubi-

lación.
- Asesorar en medidas y cuidados en el domi-

cilio.
- Evitar la automedicación, polifarmacia y

mejorar el cumplimiento terapéutico.

Con la educación sanitaria, en el anciano,
se busca modificar actitudes, minimizar posi-
bles conductas negativas, aportar conocimien-
tos y desarrollar habilidades, favoreciendo, con
todo ello, que el paciente asuma positivamen-
te su condición fisiológica de anciano y con-
tribuya al logro de la efectividad y seguridad
de su tratamiento.

Contenido del programa educativo
A la hora de realizar un programa de edu-

cación sanitaria orientada al paciente de edad
avanzada, similar a lo que se hace con cualquier
otro paciente, el farmacéutico debe desarrollar
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diversos aspectos relacionados con los proble-
mas de salud, aportando elementos sobre los
beneficios del tratamiento que se le ha pres-
crito. Igualmente, debe aclarar las recomenda-
ciones y precauciones que se han de seguir para
la correcta utilización y administración del mis-
mo. En este sentido, el farmacéutico debe resal-
tar y explicar el beneficio buscado con el uso
del medicamento, y contribuir a superar las
dificultades que pueda tener el paciente para
la adherencia al tratamiento. También debe
facilitar la identificación e interpretación de
parámetros que permitan valorar la efectivi-
dad y la seguridad de los tratamientos farma-
cológicos.

El farmacéutico debe tener presente que, el
establecer una buena comunicación con el adul-
to mayor, resulta clave para modificar hábitos y
generar confianza, en especial el logro de cam-
bios de comportamientos no deseados, como la
no-adherencia terapéutica, seguir un plan ali-
mentario y programa de actividad física saluda-
ble. En este sentido, el farmacéutico debe edu-
car al adulto mayor intentando modificar sus
conductas actuando sobre factores psicológicos,
sociales y nivel de conocimientos. Para ello, debe
plantear actividades que abarquen tres tipos de
objetivos:
- Cognoscitivos. Aumentar el nivel de cono-

cimientos del paciente, para que en adelan-
te disponga de criterios sólidos a la hora de
tomar decisiones en relación con la autome-
dicación.

- Psicomotores. Desarrollar en el paciente cier-
tas habilidades que permitan combatir o
paliar los síntomas sin necesidad de acudir
a la automedicación.

- Actitudinales. Cambiar su “actitud” hacia la
enfermedad y el medicamento, que sigue
una evolución en el tiempo que debe ser
conocida. En definitiva, romper con la rela-
ción: aparición del síntoma-aplicación inme-
diata del remedio.

Aspectos metodológicos del proceso
educativo

En el adulto mayor, la EpS es un proceso más
complejo que en el joven o adulto, debido a fac-
tores como: mayor dificultad en la comprensión
de la información, menor agilidad intelectual o
una mayor lentitud en el aprendizaje, mayor
arraigo a creencias y actitudes y, por tanto, más
difíciles de modificar. Distintos estudios avalan
el hecho de que los conocimientos aportados por
la educación sanitaria son capaces de mejorar
ciertas actitudes relacionadas con la salud en el
adulto mayor. Sin embargo, también se ha vis-
to que es necesario un refuerzo de dicha infor-
mación (creación de grupos de discusión, com-
promiso familiar) para llegar a conseguir un ver-
dadero cambio de las conductas del individuo.

En la implementación de un programa edu-
cativo orientado al anciano se deben conside-
rar, entre otras, las siguientes recomendacio-
nes:
- Limitar la información a las percepciones

del paciente.
- Informar al paciente de los propósitos y los

efectos que cabe esperar de las conductas
propuestas.

- Sugerir pequeños cambios, en vez de cam-
bios muy importantes.

- Ser concretos.
- Es más fácil añadir nuevos comportamien-

tos que cambiar hábitos ya establecidos.
- Enlazar nuevas conductas con las antiguas.
- Enviar mensajes firmes y directos.
- Utilizar una combinación de estrategias: con-

sejo individual, material escrito, material
audiovisual, reuniones de grupo.

- Remitir a la familia a otros recursos educa-
tivos: libros, grupos de autoayuda.

- Vigilar el progreso y mejorar con la evalua-
ción el consejo de salud.

- Informar al paciente de los propósitos y los
efectos que cabe esperar de las conductas
propuestas.
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Consejos prácticos para realizar educación
sanitaria en ancianos con deterioro de la visión:
- Ubicarse en un lugar bien iluminado.
- Evitar luces empotradas en el techo, que

incidan sobre la superficie con alto índice
de reflexión.

- Usar letras grandes al suministrar informa-
ción escrita.

- Utilizar colores brillantes y de alto contras-
te.

- Usar iconos representativos de la informa-
ción.
Consejos prácticos para realizar educación

sanitaria en ancianos con problemas auditivos:
- Utilizar técnica de comunicación no verbal.
- Evitar los ruidos de fondo en el lugar don-

de se lleve a cabo la educación, debido a
que para ellos el ruido de fondo tiende a
ahogar la conversación.

- Utilizar lugares aislados, tales como con-
sultas, zonas de atención personalizada,
entre otras.

- Usar un tono de voz más grave, hablar más
lentamente, o con mayor volumen, según
sean las necesidades del individuo, debido
a que los ancianos presentan dificultades
especiales para distinguir los tonos agudos.

- Evitar acusar al anciano de oír selectiva-
mente.

- Dirigirse siempre a la cara del paciente.
- Reforzar siempre la información oral con

material escrito.

Comunicación para la educación sanitaria
en el paciente de edad avanzada

La educación en la tercera edad debe partir de
que sea ofrecida a los adultos mayores para conser-
var su autosuficiencia, su adaptación social, y como
forma de mantener el vínculo con el desarrollo
social actual. Debe sentirse informado, como un
hombre de su tiempo sobre la evolución del mun-
do actual. Se debe tener en cuenta la profundi-
zación en la búsqueda de métodos idóneos para

transmitir mensajes que enseñen y eduquen, ajus-
tados a la vejez. En este sentido, son aconsejables
aplicar técnicas de comunicación, tales como acti-
tud de escucha activa, diálogo, negociación, dosi-
ficar información, repetición, aprovechar a los
acompañantes y familiares, comunicación verbal
y no verbal, material de apoyo (trípticos, audio-
visuales, anuncios y carteles).

Comunicación no verbal
Del mismo modo, el farmacéutico debe uti-

lizar la comunicación no verbal de forma ade-
cuada para transmitir lo deseado. Ésta se mani-
fiesta por:
- Los modales: gestos y saludos.
- La apariencia física: debe ser coherente con

su manera de ser y con la personalidad pro-
fesional que adopta.

- Las expresiones faciales: la mirada y la posi-
ción de la boca regulan el flujo de la conver-
sación, y la sonrisa puede amortiguar el
estrés, salvar situaciones difíciles y crear un
ambiente de complicidad entre farmacéuti-
co y paciente.

- Las posturas corporales: su uso determina el
componente afectivo. Por ejemplo, el tacto
es muy útil en personas ancianas con falta
de afecto.

Comunicación verbal
Para que sea eficaz, hay que utilizar un len-

guaje adaptado al adulto mayor, evitando:
- Usar tecnicismos desconocidos por ellos.
- Dar excesiva información inútil.
- Emitir juicios sobre la información que le

confíe el paciente.
- Etiquetar al paciente.
- Acusar, amenazar, exigir o menospreciar al

paciente.
- Aportar información en sentido negativo.

Para llegar a una buena comunicación, ésta
se debe caracterizar por tener calidez, concre-
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ción, empatía y respeto al paciente y, a su vez,
se verá amenazada por interferencias especí-
ficas del adulto mayor derivadas del envejeci-
miento y enfermedades asociadas.

Educación sanitaria al cuidador: actividades
dirigidas a los cuidadores 

Se entiende por cuidador o cuidadora prin-
cipal a aquella persona que presta cuidados a
personas dependientes, en general, adultos mayo-
res, enfermos crónicos e incapacitados. Gene-
ralmente, el adulto mayor estrecha sus vínculos
con la familia cercana. Por tanto, la educación
sanitaria también debe contemplar el desarro-
llo de actividades orientadas a los familiares cer-
canos y/o cuidadores del anciano, de manera
que, aprovechando esta complicidad, sea más
eficiente la labor educativa.

En determinados casos (especialmente
pacientes con dificultades sensoriales y cogni-
tivas), es necesaria la participación de otros
miembros de la familia para tratar de garanti-
zar el éxito de la tarea educativa.

La información y formación de los cuidado-
res (as) de personas dependientes se considera útil,
debido a su incidencia en la mejora de la calidad
de vida de los enfermos y de sus familiares, mejo-
rando el soporte material, físico y moral, a través
del acceso a los servicios sanitarios y sociales.

El cuidador o responsable del adulto mayor
es receptor de educación para la salud en los
mismos términos desarrollados anteriormente,
aunque el farmacéutico debe conocer y utilizar
ciertas consideraciones del trato específico al
cuidador, velando por la calidad de vida del
paciente y del mismo cuidador.

El farmacéutico hará ver al cuidador:
- Que él también necesita apoyo.
- Que no debe olvidarse de sí mismo.

- Que está sometido a fuerte carga emocio-
nal.
El farmacéutico facilitará información al

cuidador sobre:
- Asociaciones de enfermos.
- Profesionales a los que pueda acudir.
- Técnicas para facilitar la labor del cuidador.

La metodología más adecuada es participa-
tiva, dinámica y orientada al trabajo de gru-
pos, lo que permite la expresión de los senti-
mientos y las dificultades de los cuidadores res-
pecto al papel que desempeñan: hablar y sen-
tirse escuchados. El formato de taller o, inclu-
so, de grupo de autoayuda tiene buenos resul-
tados y permite abordar los temas de forma mul-
tidisciplinar (distintos profesionales) e intersec-
torial (servicios sanitarios, sociales, organizacio-
nes no gubernamentales, voluntariado, etc.).

La población diana a la que van dirigidos los
talleres son cuidadores familiares de pacientes
incluidos en los programas de atención domici-
liaria. Priorizando aquellas situaciones en las que
la evidencia nos dice que existe más riesgo de
claudicación, como son:
- Cuidadores con riesgo de cansancio en el

desempeño del rol.
- Manejo ineficaz del régimen terapéutico.
- Cuidadores de pacientes muy vulnerables:

permanentemente encamados, con deterio-
ro cognitivo, con incontinencia urinaria, muy
dependientes para las actividades básicas de
la vida diaria.
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8

COMUNICACIÓN EN ATENCIÓN
FARMACÉUTICA

Aspectos generales
La comunicación con el paciente y con otros

profesionales de la salud es un componente cla-
ve para el logro de los objetivos propuestos con
los servicios asistenciales de la Atención Farma-
céutica, como son la dispensación, la indicación
farmacéutica, el seguimiento farmacoterapéu-
tico y la educación sanitaria. Todos estos servi-
cios requieren que se establezca una relación
y comunicación directa con el paciente.

Uno de los resultados posibles de estos ser-
vicios asistenciales es la derivación del pacien-
te al médico, por lo que en este apartado de
este capítulo, se pretende presentar aspectos
teóricos y prácticos que contribuyan a mejorar
las habilidades de comunicación, en especial
con el paciente pero también con los médicos
y otros sanitarios que lo atienden, y a mostrar
la necesidad que existe de buscar mecanismos
y herramientas que permitan mejorar este
aspecto.

En este sentido, se hace necesaria la adquisi-
ción y/o mejora de los conocimientos, actitudes
y habilidades para la relación farmacéutico-
paciente, en especial cuando se desee promover
cambios en la conducta del mismo.

Además, es importante señalar que, una
comunicación adecuada con el paciente se ha
convertido en una gran preocupación para los
profesionales de la salud en los últimos años. A
esto ha contribuido especialmente:
- El incremento en la prevalencia de las enfer-

medades crónicas.
- La aparición de un tipo de paciente muy

diferente al que existía con anterioridad.
Relacionado con el primer punto, se debe

tener presente que los avances farmacológicos,
evidentes desde la última mitad del siglo XX,
han conseguido que muchas enfermedades otro-
ra mortales sean hoy crónicas y pueda vivirse
con ellas durante muchos años, con una acep-
table calidad de vida. Sin embargo, estos ade-
lantos han producido unas modificaciones muy
importantes en el concepto de enfermedad, que
pasa de ser algo puramente biomédico, y que la
explica como algo íntimamente relacionado con
aspectos fisiológicos, a constituirse como una
entidad biopsicosocial en la que, junto a aque-
llos, que no se dan siempre en todas las enfer-
medades de la actualidad, se combinan otros
sociológicos y psicológicos.

Por su parte, el aumento de la prevalencia
de las enfermedades crónicas y la posibilidad de
acceder y disponer de una mayor información
por el paciente (medios masivos de comunica-

Herramientas en el ejercicio de Atención Farmacéutica:
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“Para el que posee percepción, un simple signo es suficiente.
Para el que realmente no está atento, mil explicaciones no le bastan”
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ción, Internet, etc.), ha generado un paciente
con unas características diferentes.

A pesar que los profesionales de la salud
continúen empeñados en tratar a los pacien-
tes de la misma forma que antes, el concepto
de enfermedad ha cambiado de manera radi-
cal. En este momento, se debe aceptar que cada
persona es diferente a la hora de sentir y expe-
rimentar la enfermedad, y que se necesitan
profesionales cualificados en otras disciplinas
diferentes de las clásicas para ayudar a los
pacientes.

Los profesionales de la salud cuando atien-
den las demandas de los pacientes encuentran
que la enfermedad es un proceso individual, y
que puede ser muy diferente en cada pacien-
te. Por ejemplo, pensar en la actualidad que la
hipertensión de determinados pacientes es algo
exclusivamente medible o cuantificable en milí-
metros de mercurio, es insuficiente. Pues, aun-
que dos pacientes tengan los mismos valores ele-
vados de presión arterial, la hipertensión de cada
uno de ellos es diferente, debido a que el pasa-
do del paciente, sus creencias, sus expectativas,
el entorno socio-cultural que lo rodea, determi-
nan y generan que la reacción de cada uno, ante
un mismo proceso fisiológico, pueda ser dife-
rente.

La sistematización de todos estos aspectos
dio lugar al concepto de experiencia farmaco-
terapéutica, aportado por Cipolle y cols. (2004).
En este sentido, la experiencia farmacoterapéu-
tica es de cada paciente y, por tanto, debe cono-
cerse, si se quiere aspirar a mejorar su salud. Para
estos autores, actuar asistencialmente en Phar-
maceutical Care (seguimiento farmacoterapéu-
tico) no es más que trabajar por mejorar la expe-
riencia farmacoterapéutica del paciente. De for-
ma más concreta, esta experiencia farmacote-
rapéutica corresponde al “conjunto de actitu-
des, creencias y aspectos socio-culturales y eco-
nómicos del paciente, que resultan de su rela-
ción y la de su entorno con los medicamentos
y la enfermedad, así como sus expectativas pre-
sentes y futuras respecto a éstos”.

Identificar resultados negativos asociados a
la medicación puede ser un proceso simple, fun-
damentado en establecer si, para el paciente en
concreto, el problema de salud detectado pue-
de estar asociado a la farmacoterapia que uti-
liza o debería utilizar. El verdadero reto consis-
te en diseñar estrategias de intervención que el
paciente pueda y quiera asumir, adecuadas a
su realidad socio-cultural y psicológica, y que
permitan resolver el problema. Al fin y al cabo,
el resultado negativo asociado a la medicación
es la expresión final de un problema, que debe
resolverse utilizando los conocimientos biomé-
dicos necesarios, acompañado de una relación
con el paciente, a través de técnicas de comu-
nicación adecuadas a cada situación.

Sistema de comunicación
Clásicamente se define el sistema de comu-

nicación mediante la presencia de un emisor, un
receptor, un mensaje que codifican y decodifi-
can ambos, y todo esto en un contexto deter-
minado, como se puede ver en la figura 1.

A partir de los trabajos de Bateson, las inves-
tigaciones sobre la teoría de la comunicación
adoptaron un enfoque sistémico, donde toda
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conducta era concebida de forma relacional y
representaba una forma de comunicación.

Las distintas técnicas de comunicación exis-
tentes aportan dos beneficios fundamentales:
- Aumentan las probabilidades de éxito en los

objetivos de salud propuestos, y
- Previenen el fenómeno conocido como burn-

out del profesional, cuidándose a la vez él mis-
mo, con el menor coste emocional posible.

Las principales características de un buen
comunicador son: claridad, concreción, cor-
dialidad/calidez (se pueden emplear marca-
dores como la mirada, el tono de voz, la son-
risa, llamar al paciente por su nombre y salu-
darlo al inicio de la entrevista), accesibilidad,
empatía (capacidad de ponerse en el lugar del
otro), humildad, asertividad (desarrollo ade-
cuado de su rol y respeto hacia las decisiones
del paciente), baja reactividad (con un diálo-
go fluido, sin entrar en monólogos, dejando
hablar al paciente sin interrupciones y mane-
jando bien los silencios) y bidireccionalidad.

Dentro del sistema de comunicación, el len-
guaje no verbal representa más de la mitad del
mensaje transmitido. Por ello, es necesario estar
muy atento a este tipo de señales durante el pro-
ceso de comunicación. En este sentido, hay algu-
nos gestos que pueden mejorar la confianza del
paciente durante la entrevista y facilitar la comu-
nicación, como son:
- Levantar las cejas. Es la mejor manera de

empezar un encuentro.
- Sonreír a menudo. Demuestra interés cuan-

do se escucha. Sin embargo, una sonrisa a
destiempo no acorde con el mensaje, puede
resultar negativa.

- Poner las manos sobre la mesa y adelantar
el cuerpo. Si se está sentado.

- La mirada. Usar los ojos al hablar para refor-
zar el mensaje. La persona que mantiene la
mirada transmite seguridad. Si se mira hacia

abajo da sensación de no creer en lo que se
dice.

- Manos extendidas. Demuestra sinceridad y
franqueza.

Comunicación con el paciente
La comunicación con el paciente es esencial

para el logro de los objetivos terapéuticos plan-
teados, así como los de la propia entrevista far-
macéutica, cuyo enfoque y características las
determina el tipo de servicio de Atención Far-
macéutica que se proveerá al paciente, inclu-
yendo el de educación sanitaria. En esta direc-
ción, las técnicas de comunicación empleadas
durante el dialogo con el paciente, el clima que
rodeará la entrevista, el ambiente de confiden-
cialidad, la asertividad de ambos, etc., facilita-
rán la recogida de la información necesaria para
una adecuada decisión. Todo esto permitirá
mejorar la satisfacción del paciente, aumentará
la adherencia a los tratamientos y, lo más impor-
tante, podrá ayudar a que el paciente disfrute
del mayor grado de salud posible y obtenga el
máximo beneficio de su farmacoterapia.

Con base en los planteamientos anteriores,
se pueden establecer dos aspectos clave que se
deben considerar en el proceso de comunica-
ción con el paciente:
1) Hay que escuchar al paciente. La comunica-

ción debe partir de entender al paciente y las
circunstancias que influyen en él o ella (su
experiencia farmacoterapéutica). Por ello, pre-
viamente a establecer estrategias de utiliza-
ción de un lenguaje adecuado para expresar-
le determinadas instrucciones, hay que escu-
char al paciente. Si no se escucha a quien soli-
cita ayuda, difícilmente se le podrá ayudar.

2) La atención asistencial debe ser individual.
Para potenciar la contribución al proceso
asistencial de la Atención Farmacéutica, es
necesario partir de la experiencia de cada
paciente y actuar paciente a paciente.
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Para que se desarrolle una buena comuni-
cación con el paciente, lo primero es escuchar-
le, sentir sus emociones y entender la relación
que tiene con sus problemas de salud y medi-
camentos. El proceso de escuchar al paciente
se debe hacer de forma empática: cualidad o
capacidad de ponerse en su lugar.

La buena comunicación, cada vez que se
entrevista a los pacientes, pasa por aplicar habi-
lidades orientadas a la realización de entrevis-
tas. El farmacéutico juega en el marco de la
comunicación verbal un papel predominante.
Él es el entrevistador y, por tanto, el responsa-
ble de dirigir la entrevista de forma efectiva.
Este proceso ni es fácil ni sencillo y exige apren-
der una serie de habilidades. En primer lugar,
hay que tener unos objetivos claros sobre lo que
se desea saber y formular las preguntas necesa-
rias de forma adecuada.

Por tanto, hay que saber escuchar, saber ini-
ciar y concluir las entrevistas, realizar reformu-
laciones, reflejar sentimientos, etc.

Para generar confianza, las preguntas abier-
tas son idóneas. Facilitan que el paciente pueda
expresar sus sentimientos y su forma de entender
la enfermedad.A esto contribuye el entorno, que
es básico y fundamental para crear un clima cáli-
do y de confianza dentro de un contexto profe-
sional. Lo ideal es trabajar en un área privada, con
una distribución de los asientos que permita al
paciente y al profesional escucharse sin dificul-
tad, sin traspasar nunca la zona de espacio perso-
nal del paciente (sin permiso de éste), ya que esto
generaría rechazo por su parte. Evitar todo lo que
pueda suponer interrupciones o distracciones.

Recursos comunicacionales que facilitan la
expresión verbal de los pacientes:
- Baja reactividad: dejar unos segundos entre

la intervención del paciente y la del farma-
céutico, lo que favorece la libre narración
del entrevistado.

- Silencio funcional: proporciona un tiem-
po de reflexión al paciente y lo ayuda a
fijarse en algo que acaba de decir.

- Facilitación: son apoyos verbales o no ver-
bales que incitan al paciente a continuar
hablando (asentir con la cabeza, o explí-
citamente con frases como “continúe, por
favor” o “¿y qué más me cuenta sobre
eso?”

- Frases por repetición: consiste en repe-
tir una palabra o frase que ha pronuncia-
do el paciente para obtener más informa-
ción sobre ese punto concreto... “enton-
ces el dolor le aparece justo después de
comer”.

- Señalamientos: se trata de expresar emo-
ciones o conductas percibidas en el pacien-
te, observando su estado de ánimo y siem-
pre permitiéndole que diga la última pala-
bra: “parece que no está de acuerdo con
este tratamiento”.

Es muy importante establecer una relación
cordial y acertar con unas preguntas que el
paciente sea capaz de responder de forma com-
pleta. Es decir, dejar que sean los pacientes quie-
nes más hablen, demostrando que se sabe y se
desea escuchar. Para ello, reformular lo dicho
por el paciente (volver a repetir su mensaje con
otras palabras), es una cualidad que indica gran
asertividad. Así, se demuestra al paciente que
se le ha entendido. Esto debe hacerse en un
tono sereno y respetando el punto de vista del
otro.

La adecuada comunicación con los pacien-
tes necesita experiencia y práctica, en la for-
ma de transmitir los mensajes lo más compren-
siblemente posible hacia ellos, al igual que del
desarrollo de habilidades necesarias para nego-
ciar y en ocasiones persuadir, para que adopten
determinadas acciones o comportamientos enca-
minados a la consecución del objetivo en salud
propuesto.
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En este sentido, los mensajes utilizados para
el desarrollo de estas habilidades deben consi-
derar los siguientes objetivos:
- Objetivizar la acción.
- Establecer la situación actual.
- Formular las soluciones y ventajas de éstas.
- Describir la acción, con los pasos que implica.
- Pedir opinión al paciente.

Por su parte, si la tarea es realizar educa-
ción sanitaria a los pacientes, a los cuales se les
pretende modificar o re-direccionar en su con-
ducta, es necesario considerar los siguientes
aspectos:
- Establecer un objetivo claro de lo que se pre-

tende lograr.
- Indicar el porqué la información es de uti-

lidad para el paciente.
- Establecer los puntos principales e indicar

lo que se va a explicar de cada uno.
- Facilitar datos que apoyen a cada uno de los

puntos anteriores.
- Usar diferentes argumentos para mantener

el interés del oyente.
- Hacer un resumen de lo expuesto.
- Desafiar al oyente a que realicen algo al res-

pecto (técnica del “abogado del diablo”).

La comunicación con el paciente pasa pri-
mero por saber escucharlo y por conocer su
experiencia farmacoterapéutica, por respetar
su punto de vista y entender sus problemas en
clave biopsicosocial. Además, se debe cuidar
el entorno, generando un ambiente que per-
mita una comunicación tranquila, en el que se
puedan escuchar correctamente los interlocu-
tores y no haya interrupciones. Finalmente, es
necesario desarrollar habilidades comunica-
tivas con el paciente, que faciliten la adopción
de metas terapéuticas realistas y asumibles en
el entorno socio-cultural que le rodea, y en un
lenguaje que pueda entender y que posibili-
te su fácil puesta en práctica.

Las tendencias actuales y la accesibilidad a
las fuentes de información sanitarias hacen que
el paciente esté cada vez más informado y dis-
ponga de medios para tomar sus propias deci-
siones. Esto está provocando un cambio en el
rol del paciente, que pasa de ser un mero eje-
cutor de las instrucciones del profesional sani-
tario a querer participar activamente en la toma
de decisiones sobre su salud. En esta dirección,
el paciente toma un rol de conductor de su pro-
ceso de salud-enfermedad, mientras que el pro-
fesional sanitario debe adoptar un papel de faci-
litador. En este contexto se enmarca el concep-
to de counselling (“consejo asistido”). Se ha visto
que el rol de “autoritario” o “consejero” (deci-
diendo cómo debe actuar el paciente con res-
pecto a su salud: “tienes que bajar peso”, “Debe-
rías andar más para bajar tu colesterol”…), con-
trario al de “facilitador”, puede llevar a la apa-
rición de problemas de adherencia al tratamien-
to farmacológico y no farmacológico.

La comunicación, como medio para con-
seguir objetivos en salud, debe centrarse en el
paciente y no sólo en la información sobre los
distintos aspectos del medicamento. Por su par-
te, el desempeño del rol de facilitador, enfoca-
do a que el paciente se motive e implique de
lleno en la consecución de los objetivos en
salud, se asocia al logro de cambios conduc-
tuales de mayor impacto y duración en el tiem-
po, a la disminución de la demanda de consul-
tas (tanto en la consulta médica como en la
farmacia comunitaria), y de resultados nega-
tivos asociados a la medicación.

Comunicación con el médico
En el mismo sentido que los capítulos que

desarrollan los contenidos de dispensación, indi-
cación farmacéutica y seguimiento farmacote-
rapéutico, se reitera la importancia de que la
comunicación con el médico sea por escrito,
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reservando la comunicación verbal para situa-
ciones urgentes o especiales, como puede ser el
logro de un ambiente de mucha confianza y
amabilidad, fruto del trabajo previo y continúo
con un profesional médico determinado.

En general, la derivación del paciente al
médico (intervención farmacéutico-paciente-
médico), como resultado del servicio de segui-
miento farmacoterapéutico, señala los aspectos
básicos que debe considerar el documento de
derivación de los servicios de indicación farma-
céutica y dispensación, como son:
1) Presentación del paciente (“foto”): datos del

paciente sobre los problemas de salud y
medicamentos relacionados con la interven-
ción (seguimiento farmacoterapéutico). En
el caso de indicación farmacéutica podría
ser: el paciente D/Dª ha acudido al servicio
de consulta de está farmacia por presentar...
Por su parte, en el caso de dispensación
podría ser: el paciente D/Dª ha acudido a esta
farmacia con una receta de...

2) Motivo de derivación (problema de salud o
queja del paciente): causa por la que se remi-
te el paciente al médico. Se aportarán datos
cuantitativos de problemas de salud de los
que se tengan parámetros, signos o síntomas
que presente el paciente (seguimiento far-
macoterapéutico). En el caso de indicación
farmacéutica, podría ser: evaluada la infor-
mación que nos refiere el paciente, procedemos
a derivárselo, por los siguientes motivos... Por
su parte, en el caso de la dispensación, en
especial en la primera dispensación, podría
ser: evaluada la información que nos refiere,
consideramos conveniente, antes de dispensar
el medicamento, asegurarnos que usted conoce
que... (alergias, contraindicaciones absolutas
o interacciones clínicamente relevantes).

3) Juicio farmacéutico: debe ser un informe de
la relación que puede existir entre lo que le
pasa al paciente y su terapia farmacológica
(seguimiento farmacoterapéutico). Debe

estar documentado, por lo que debe hacer
referencia a la bibliografía consultada, por si
el médico quisiera corroborarla o buscar más
información. Es una garantía más de la inter-
vención profesional del farmacéutico (rela-
ción posible del problema con los medica-
mentos o ausencia de éstos que toma el
paciente). En el caso de indicación farma-
céutica y dispensación, el juicio queda esta-
blecido en el segundo punto.

4) Despedida: evidencia de la disposición a con-
tinuar colaborando con el logro del mayor
beneficio posible de la farmacoterapia; otor-
gando la autoridad al médico de la valora-
ción beneficio-riesgo de la intervención y
ofreciendo colaboración para el éxito de la
misma. En general, con el término: quedo a
su disposición, se cumple adecuadamente con
este punto. Después irá la firma del farma-
céutico que emite el informe y su número
de colegiado, lo que le da una connotación
de seriedad y de responsabilidad.
El informe siempre debe tener como obje-

tivo ayudar a los profesionales de la salud que
asisten al paciente (principalmente, al médico)
para tener en consideración algún hecho acae-
cido en el paciente y que pueda tener relación
con la farmacoterapia que utiliza o debe utili-
zar. Hay que tener en cuenta que en la actuali-
dad los médicos tienen una gran presión asisten-
cial, que obliga a tiempos de consulta, en oca-
siones, excesivamente cortos. Por ello, cualquier
información que le aporte el paciente prove-
niente del farmacéutico puede facilitar su labor.

Los aspectos del informe (comunicación con
el médico) que favorecen una comunicación y
retroalimentación adecuada, son:
- Brevedad, claridad y concreción. Usualmen-

te en una cara de un folio (excepcionalmen-
te 2, si se anexan algunas tablas con datos
de parámetros).

- Evidencia de la asunción de la responsabi-
lidad del farmacéutico con el contenido del
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informe (firma acompañada del respectivo
número colegial).

- Ausencia de palabras (juicios de valor) que
puedan ser interpretadas como posible intro-
misión en campos ajenos a la competencia
del farmacéutico (procesos de diagnóstico,
pronóstico y prescripción), así como la ins-
tauración, supresión o cambio de la terapia
farmacológica, o la selección del fármaco,
concentración o pauta).

Entrevista farmacéutica
En toda entrevista con pacientes es nece-

sario llevar a cabo 6 acciones a lo largo de la mis-
ma:
1) Preguntar. Con 4 objetivos fundamentales:

obtener información, transmitir interés, lle-
var al paciente a pensar sobre su salud y lo
que le rodea, y dar protagonismo o hacer
partícipe al paciente para implicarlo en un
compromiso mutuo, tendente al logro del
mejor resultado en salud posible.

2) Escuchar activamente. Se trata de mantener
una actitud abierta frente a los problemas
que el paciente relata. Los silencios, si se
saben manejar para promover la recogida de
más información, son muy importantes.Ade-
más, si se acompañan de un movimiento de
cabeza asintiendo, se pueden reforzar; con
ello se está pidiendo más información al
paciente. No se debe interrumpir al pacien-
te, si no es para reconducir el mensaje. Gene-
ralmente, empezará comentando aquel aspec-
to de su salud que más le preocupa.

3) Empatizar activamente. El ponerse en el
lugar del otro genera y facilita un ambiente
de confianza en el profesional. A diferencia
de la simpatía (sentir lo mismo), con la
empatía se logra entender lo que el pacien-
te siente y hacérselo saber, pero evitando la
sobreimplicación emocional en los proble-
mas del paciente. Se emplean frases del tipo
“entiendo que…comprendo que… veo que…”.

4) Resumir/sintetizar. Al final, es necesario
hacer una síntesis de todo lo que ha comen-
tado en la entrevista. Es recomendable invi-
tar o sugerir al paciente a que la haga, debi-
do a que se refuerza lo que ha entendido y
brinda información sobre sus prioridades en
salud (lo que recuerda es lo que va a hacer).
Con ello, se puede reforzar lo que recuerda
y preguntarle por otros objetivos en salud
que se pueden haber pactado previamente.

5) Reforzar. Repitiendo lo que el paciente ha
comentado anteriormente, como resumen
de la entrevista, se aumenta la autoestima
del paciente, se repite lo que ha entendido
y con lo que está de acuerdo, lo que facili-
ta la motivación al cambio de actitudes o
comportamientos, que afectan de forma
negativa a su estado de salud.

6) Retroalimentar (feed-back). La comunica-
ción siempre debe ser bidireccional farma-
céutico-paciente.

Se debe prestar una atención especial a la
entrevista farmacéutica que se realiza duran-
te el servicio de Seguimiento Farmacoterapéu-
tico. En el Método Dáder de SFT, la entrevis-
ta que se realiza es de tipo semi-estructurada,
con una fase exploratoria (preocupaciones de
salud) y una fase resolutiva (fase de repaso).

La entrevista farmacéutica en el Método
Dáder de Seguimiento Farmacoterapéutico 

En el Método Dáder, la entrevista es de tipo
semi-estructurada, con una fase exploratoria
(preocupaciones de salud) y una fase resoluti-
va (fase de repaso).
1) Fase exploratoria (o preocupaciones de salud).

Se deben realizar los siguientes pasos:
- Saludo cordial: para que el paciente se sien-

ta acogido y cómodo.
- Delimitar el motivo de consulta: se hace con

una pregunta abierta del tipo “cuénteme, ¿qué
es lo que más le preocupa de su salud?”.
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Hay una serie de componentes que se deben
explorar:
- La enfermedad y cómo la vive el paciente

(síntomas, miedos, creencias subyacentes,
emociones que le produce, expectativas res-
pecto de la enfermedad, impacto que pro-
duce en su actividad cotidiana). Con fre-
cuencia, la consulta está más dirigida por un
temor que por una patología. Por ejemplo,
las consultas por dolor de pecho en atención
primaria muchas veces se producen por el
miedo a un problema cardiaco. Se puede
extraer con frases del tipo ¿le preocupa ese
problema?, ¿hay algo que le preocupe de todo
eso que me cuenta?

- Entender al paciente en su conjunto (aspec-
tos psicológicos, familiares, laborales, econó-
micos, sociales/culturales, etc.). Hay que
comprender al paciente dentro de un único
contexto psicosocial.

- Buscar acuerdos (en el diagnóstico médico,
en el tratamiento y/o pauta prescrito o indi-
cado por su farmacéutico, en su papel ante
la enfermedad o ante el medicamento). Se
trata de buscar la comprensión compartida
del resultado negativo detectado y encon-
trar si existen discordancias con los valores
del paciente a la hora de resolverlo. Se haría
con frases del tipo ¿a qué lo atribuye?, ¿a qué
cree usted que puede ser debido este dolor de
cabeza?

- Prevención y promoción de la salud (ade-
más de identificar y prevenir resultados nega-
tivos asociados a la medicación, el farmacéu-
tico puede realizar una detección precoz de

problemas de salud que requieran de un tra-
tamiento de indicación farmacéutica o de
diagnóstico médico).

- Cuidar la relación farmacéutico-paciente
(se trata de favorecer al auto-conocimien-
to mutuo, avanzar en la relación, promo-
ver un ambiente adecuado), de modo que
las recomendaciones a seguir, sean más en
un pacto o negociación que una imposición,
y ayudar al paciente a asumir responsabili-
dades implicándolo en las decisiones toma-
das en el grado que él desee.

2) Fase resolutiva (o de repaso). Esta parte de la
entrevista tiene por objeto dar una idea glo-
bal de los problemas de salud y medicamen-
tos que el paciente nos ha trasmitido en la
parte exploratoria y, además, persigue los
siguientes objetivos:

- Recoger más información que pudiera haber
quedado olvidada u omitida en la fase explo-
ratoria.

- Identificar nuevos medicamentos o proble-
mas de salud que no hubieran aparecido
anteriormente, por resultar de escasa impor-
tancia para el paciente.

- Hacer ver al paciente que se le ha escucha-
do con interés.

- Responder a sus expectativas, si desea ser
informado sobre algún aspecto de su medi-
cación o sus problemas de salud.
Finalmente, resaltar que la Atención Farma-

céutica requiere de la relación directa con el
paciente y con otros profesionales de la salud;
por ello, se deben desarrollar habilidades que
permitan una comunicación efectiva.

198 Atención Farmacéutica: conceptos, procesos y casos prácticos



BÚSQUEDA DE INFORMACIÓN
BASADA EN LA EVIDENCIA 

Presentación y aspectos generales
El conocimiento científico se caracteriza por

su creciente volumen y rápida acumulación,
lo que dificulta su integración en la práctica pro-
fesional. En este sentido, los farmacéuticos, al
igual que otros profesionales del área de la salud,
necesitan encontrar información fiable “en tiem-
po real” y, por tanto, deben desarrollar la capa-
cidad de localizar y acceder a información actua-
lizada y oportuna que fundamente sus interven-
ciones. En el caso del servicio de SFT, el farma-
céutico requiere de conocimientos de los medi-
camentos y de otros aspectos relacionados con
los problemas de salud, en especial los fisiopa-
tológicos.

La información fácilmente accesible con
evidencia actualizada debe ser un estándar en
la atención sanitaria y de manera especial para
la Atención Farmacéutica. Por tanto, se requie-
re de conocer y utilizar herramientas de bús-
queda de información, basadas en la evidencia
científica, que sean ágiles, concretas y fiables.

La variedad de fuentes y formatos de infor-
mación, tales como revistas impresas y electró-
nicas, bases de datos, libros, etc., se clasifica
en fuentes primarias, secundarias y terciarias
(Tabla I).

En la práctica farmacéutica las consultas sue-
len hacerse en centros de información de medi-
camentos, preguntando directamente a la indus-
tria farmacéutica o, más recientemente, a través
de Internet. La expansión de las nuevas tecno-
logías de información y principalmente Inter-
net, ha propiciado un acceso masivo y en un
mismo “lugar” a estas fuentes de información.

La determinación de las fuentes de informa-
ción más apropiadas y efectivas para su utiliza-
ción en un determinado contexto requiere del

conocimiento de sus características y diferen-
cias. En este sentido, más que tipificar el origen
o la forma como se presenta la fuente, se deben
considerar las características fundamentales de
la investigación biomédica en las publicaciones
consultadas. Para valorar la investigación bio-
médica es necesario interpretar el diseño meto-
dológico y los resultados generados. Para la inves-
tigación biomédica, las revisiones sistemáticas
y los meta-análisis son la fuente de la mejor evi-
dencia disponible, debido a que identifican y
revisan los estudios controlados sobre un deter-
minado problema, con el fin de dar una estima-
ción cuantitativa sintética de los estudios dis-
ponibles. En la figura 2 se presenta la jerarquía
de los diferentes tipos de estudios.

Relacionado con este aspecto, Lohr ha pro-
puesto una clasificación de los niveles de evi-
dencia, acorde con la fuente de evidencia, la cual
se establece con base en el tipo de estudio del
que procede (Tabla II). Este tipo de clasifica-
ción es aceptada por la comunidad científica y
ampliamente usada.

Además de que esta categorización, basada
en el tipo de ensayo, es importante, es necesario
valorar la calidad del ensayo, pues un ensayo clí-
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Primarias
Artículos originales y estudios científicos

Secundarias
Sistemas que recogen las referencias bibliográficas
y/o resúmenes de artículos publicados en la
literatura científica

Terciarias
Recopilación seleccionada, evaluada y contrastada
de la información publicada en artículos originales

Tomado de: Pla R, García D, Martín M, Porta A,
Información de Medicamentos. En: Farmacia
Hospitalaria. 3ª ed. Fundación Española de Farmacia
Hospitalaria. Madrid: Doyma; 2002.

Tabla I. Clasificación tradicional de las fuentes de
información



nico controlado (ECC) aleatorizado que haya
sido seleccionado, y que pueda estar mal diseña-
do, puede tener menor valor que un ensayo con-
trolado no aleatorizado que sí esté bien diseña-
do. Por tanto, sin importar el tipo de ensayo, todos
los estudios deben ser valorados críticamente.

Los farmacéuticos deben desarrollar la
habilidad y capacidad crítica para valorar un
ensayo clínico, lo que requiere de una prácti-
ca continua de revisión de la literatura.

Por otra parte, Conde hace referencia al fre-
cuente abuso de las escalas de niveles de cali-

dad de la evidencia científica en cuanto a las
confusiones conceptuales relativas a la eficacia
(condiciones ideales, diseños de eficacia) y efec-
tividad (condiciones habituales o reales de uso)
inherentes a la investigación biomédica. En la
figura 3 se presentan los aspectos relacionados
con la eficacia y efectividad de los diferentes
tipos de estudios.

El lugar más alto de calidad de la evidencia
científica lo ocupan los ECC aleatorizados de
muestra amplia (a ser posible, multicéntricos).
Sin embargo, puede suceder que trasladar esta
intervención (con prueba de eficacia) a la vida
real no se traduzca en efectividad. Por el con-
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Revisiones sistemáticas y metaanálisis

Ensayos clínicos aleatorios

Estudio de casos y controles

Serie de casos

Reportes de casos

Ideas, editoriales, opiniones

Investigación en animales

Investigación in vitro

Estudios de cohortes

Figura 2. Jerarquía convencional de evidencia en asistencia sanitaria. Fuente: Booth A, Brice A. Evidence-based
practice for information professionals, a handbook. Cornwall: Facet Publishing; 2004.

Nivel de evidencia Fuente de evidencia

Ia Meta-análisis y ECC aleatorizados
Ib Por lo menos un ECC aleatorizado
IIa Por lo menos un estudio controlado sin aleatorización
IIb Por lo menos un tipo de estudio cuasi-experimental
III Estudios no experimentales, descriptivos. Incluye casos y controles, y estudios de casos
IV Comités de expertos, opiniones o experiencias clínicas de autoridades respectivas

Traducido de: Lohr KN. Rating the strength of scientific evidence: relevance for quality improvement programs. Int J
Qual Health Care 2004; 16: 9-18.

Tabla II. Fuentes y calidad de la evidencia en medicina basada en la evidencia



trario, existen prácticas clínicas de acreditada
efectividad demostrada por la observación que
nunca fueron sometidas a un ensayo estricto de
eficacia. Por ello, un buen registro de casos y
resultados puede proporcionar mejor informa-
ción sobre efectividad que un ensayo clínico.
Las perspectivas de eficacia y efectividad han
de entenderse como complementarias y nun-
ca contrapuestas o jerárquicas.

La medida del efecto de una intervención
en condiciones ideales, antes de su aplicación
generalizada, sigue siendo exigible a cualquier
tecnología novedosa. Pero se debe tener presen-
te la necesidad de establecer el efecto de la mis-
ma en condiciones habituales de utilización y a
largo plazo.

En general, para seleccionar fuentes de
información en la práctica de SFT, se debe valo-
rar el nivel de evidencia en que se basan los
resultados, así como los criterios de eficacia y
efectividad inherentes a cada estudio.

Características generales de las fuentes de
información

Artículos originales
Son investigaciones primarias que emiten datos

originales. Derivan parte de su calidad a partir de
las condiciones impuestas a los autores para publi-
car en las revistas biomédicas; el lector puede veri-
ficar la valoración del contenido (sistema peer
review y normas de publicación), si la edita una
sociedad de prestigio, la antigüedad de la publi-
cación y su indexación en fuentes secundarias.

Revisiones Sistemáticas de la literatura
científica (RSL)

Son revisiones de la información procedente
de estudios sobre un mismo tema, utilizando un
método estructurado para localizar dicha infor-
mación, seleccionarla, valorarla según su calidad

científica y sintetizarla, de forma que se pueda
responder a la pregunta formulada al inicio del
proceso. Son elaboradas por grupos de expertos
y proporcionan conclusiones fiables y actuali-
zadas en terapéutica sobre la evidencia científi-
ca. Se caracterizan por marcar los resultados de
lo que clínicamente se ha demostrado; si se
encuentra la respuesta a una pregunta en alguna
de esas fuentes, la fiabilidad y veracidad de las
mismas está asegurada. Por tanto, se recomienda
empezar por buscar estas revisiones, que permi-
te además un ahorro de tiempo y de recursos.

Guías clínicas
Son directrices elaboradas sistemáticamen-

te para asistir, a los clínicos y a los pacientes, en
la toma de decisiones sobre la atención sanita-
ria adecuada para problemas de salud especí-
ficos. Se basan en RSL, y los resultados se han
transformado en recomendaciones que deben
estar explícitamente vinculadas a la evidencia
que las sustenta, existiendo una cohesión explí-
cita de la evidencia y la recomendación.
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Eficacia

Efectividad

ECC aleatorizado

Ensayo clínico pragmático

Cohortes concurrentes

Casos y controles

Cohortes simples

Registros

Figura 3. Tipos de estudio según se centren en la
medida de la eficacia o de la efectividad.

Tomado de: Conde JL. Estudios de eficacia y efectivi-
dad. En: Badia X. La investigación de resultados en
salud. De la evidencia a la práctica clínica. Barcelona:
Edimac; 2000.



Temas Evaluados Críticamente (Critically
appraisal topic: CAT)

Un CAT es un resumen breve de las prue-
bas científicas más relevantes, con relación a una
pregunta clínica específica. El método ayuda a
formular preguntas clínicas correctas y buscar
la mejor evidencia; organizarla, resumirla, inte-
grarla y llevarla a la práctica. Enfatizan en la res-
puesta a problemas clínicos en tiempo real, per-
mitiendo ayudas que facilitan el proceso de toma
de decisiones de forma eficiente. En castellano,
la información general sobre los CAT puede
localizarse en diferentes páginas web, tales como
http://www.mbe.i2000.es/CATS o
http://www.semfyc.es/svmfic/MBE/CAT.html.

Boletines
Los boletines son considerados fuentes fil-

tradas que difunden información independien-
te dirigida a profesionales sanitarios. Pretenden
mejorar la utilización de los medicamentos, faci-
litando información y ayudando al reconoci-
miento de datos pseudo-científicos.

Vademécum
Los vademécum son las fuentes tradicio-

nales que recogen información sobre las espe-
cialidades farmacéuticas y sobre los principios
de activos que las componen. Como en el caso
de los boletines debe valorarse el origen de la
información en la cual se basan.

Libros, compendios e informes
Son fuentes concisas, que sitúan en un tema

y son de fácil acceso. La cobertura temática es
general, permiten obtener información acerca
de fisiología, patología, terapéutica, farmaco-
dinamia, etc. La bibliografía permite acudir a
las fuentes primarias para obtener información
adicional. A pesar de que se publiquen edicio-
nes con frecuencia, algunas no suelen estar
actualizadas, pues los avances médicos van
mucho más rápidamente que las ediciones y,

por tanto, debe valorarse la periodicidad de sus
ediciones.

Bases de datos bibliográficas
Constituyen sistemas que recogen las refe-

rencias bibliográficas y/o los resúmenes de los
artículos que se publican en la literatura cientí-
fica. Permiten el acceso a las fuentes primarias
y secundarias. Tienen una gran cobertura temá-
tica y están actualizadas. Pueden presentar infor-
mación parcial a modo de resúmenes. Debe
tenerse en cuenta que aproximadamente cada
año aparecen unas 20.000 publicaciones médi-
cas y que éste es una vía imprescindible si se
pretende localizar lo que se ha publicado de un
tema determinado.

Recursos web
Internet se ha convertido en una parte fun-

damental de información médica, tanto para
profesionales sanitarios como para el público en
general, ya que permite el acceso on-line a una
extensa variedad de páginas web, listas de correo
electrónico y grupos de discusión. Dada la
importancia de las herramientas disponibles en
Internet, un grupo de expertos ha identificado,
por consenso, una lista de los recursos web reco-
mendados para efectuar SFT, que se presenta
en la tabla III.

Utilización de información basada en
evidencia para el seguimiento
farmacoterapéutico

Presentación y aspectos generales
En el seguimiento farmacoterapéutico es

indispensable enfocar la información científi-
ca a una situación clínica concreta de un pacien-
te. Los farmacéuticos que realizan esta prácti-
ca asistencial precisan de información científi-
ca idónea para realizar intervenciones tenden-
tes a obtener el máximo beneficio de la farma-
coterapia que reciben sus pacientes.
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Tabla III.Listado de los recursos w
eb recom

endados por expertos para efectuar SFT

Guías de práctica clínica
1. National Institute for Health and Clinical 1. http://www.nice.org.uk

Excellence (NICE) 
2. National Guideline Clearinghouse (NGC) 2. http://www.guideline.gov
3. Canadian Agency for Drugs and Technologies 3. http://www.cadth.ca

in Health. (CADTH)
4. Fisterra 4. http://.www.fisterra.com

Evidencias para la atención sanitaria (revisiones de investigaciones primarias)
5. Bandolier 5. http://www.jr2.ox.ac.uk/Bandolier/
6. Bandolera 6. http://www.infodoctor.org/bandolera/
7. Biblioteca Cochrane Plus 7. http://www.update-software.com/clibplus/clibpluslogon.htm 
8. NHS centre for reviews and dissemination 8. http://www.york.ac.uk/inst/crd/
9. Turning Research Into Practice. TRIPDatabase 9. http://www.tripdatabase.com
10. Evidencia Clínica 10. http://www.evidenciaclinica.com/homepage.asp

Búsqueda de artículos (bases de datos biomédicas)
11. PUBMED  Querie 11. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?DB=pubmed
12. Ovid  12. http://www.ovid.com
13. Proquest  13. http://www.proquest.umi.com/pqdweb/
14. Embase. Excepta medica 14. http://www.embase.com
15. Índice bibliográfico español de ciencias de la salud (IBECS) 15. http://scielo.isciii.es:100/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScrip
16. Biblioteca Virtual en Salud  (BVS) 16. http://bvs.isciii.es/E/index.php
17. Índice Médico Español (IME) 17. http://www.csic.es
18. Medscape 18. http://www.medscape.com

Revistas (investigaciones primarias)
19. Journal of American Medical Association (JAMA) 19. http://jama.ama-assn.org
20. British Medical Journal (BMJ) 20. http://www.bmj.com
21. Archives of Internal Medicine 21. http://archinte.ama-assn.org
22. New England Journal of Medicine 22. http://content.nejm.org
23. The Lancet 23. http://www.thelancet.com
24. Atención Primaria 24. http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista_info.sobre?pident_revista=27
25. Medicina Clínica 25. http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista_info.sobre?pident_revista=2
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Revistas de farmacoterapia
26. Journal of American Health- System Pharmacists 26. http://www.ajhp.org
27. The Annals of Pharmacotherapy 27. http://www.theannals.com
28. Pharmacotherapy 28. http://www.pharmacotherapy.org
29. Pharmacy World & Science 29. http://www.springerlink.com/content/102977/
30. Prescrire 30. http://www.prescrire.org
31. Pharmaceutical Care España 31. http://www.pharmaceutical-care.org
32. Pharmacy Practice (antes Seguimiento Farmacoterapéutico) 32. http://www.pharmacypractice.org

Vademécum
33. Micromedex 33. http://www.micromedex.com
34. Martindale 34. http://www.emartindale.com
35. Base de datos Consejo General de Colegios Oficiales 35. http://www.portalfarma.com/login.asp

de Farmacéuticos
36. European Public Assessment Report (EPAR) for 36. http://www.emea.europa.eu/htms/human/epar/a.htm

authorised medicinal products for human use 
37. EudraPharm  37. http://eudrapharm.eu/eudrapharm/searchAZ.do
38. Medicamentos autorizados en España (uso humano) 38. https://sinaem4.agemed.es/consaem/

de la Agencia Española del Medicamento
39. Medicamentos autorizados en Portugal (uso humano) 39. http://www.infarmed.pt/infomed/inicio.php

del Instituto Nacional da Farmacia e do Medicamento
40. IDIS/Web Base de datos de la University of Iowa 40. http://itsnt14.its.uiowa.edu
41. RxList. The Internet Drug Index 41. http://www.rxlist.com
42. National electronic Library for Medicines (NeLM) 42. http://www.druginfozone.nhs.uk/home/default.aspx
43. Vademécum Internacional España MediMedia-Medicom 43. http://www.vademecum.medicom.es
44. Vademécum On-line América Latina 44. http://www.prvademecum.com
45. Medscape Drug Reference 45. http://search.medscape.com/drug-reference-search/
46. UK Medicines Information 46. http://www.ukmi.nhs.uk/Med_info/default.asp

Boletines de medicamentos
47. The Medical Letter on Drugs and Therapeutics 47. http://www.medicalletter.org/html/sample.htm
48. Información Terapéutica del Sistema Nacional de Salud 48. http://www.msc.es/estadEstudios/publicaciones/recursos_propios/infMedic/home.htm
49. Drugs and Therapeutics Bulletin (DTB) del grupo 49. http://www.dtb.org.uk/idtb/

editorial BMJ
50. MeReC bulletin del National Prescribing Centre del NHS 50. http://www.npc.co.uk/merec_bulletins.htm
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51. Boletín Terapéutico Andaluz 51. http://www.juntadeandalucia.es/ep-escuelasaludpublica/web/cadime/ 
cadime_documentos.asp?idSub=378&idSec=303&idCab=303

52. Butlletí Groc 52. http://www.icf.uab.es/informacion/boletines/bg/asp/bg_e.asp
53. Butlletí d' informació terapèutica del Servei Català de Salut 53. http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/html/ca/publicacions/spbit.htm
54. Boletín de información terapéutica de Navarra 54. http://www.cfnavarra.es/WebGN/SOU/publicac/BJ/inicio.htm
55. Boletín INFAC. Centro Vasco de Información de 55. http://www.osasun.ejgv.euskadi.net/r52-478/es/contenidos/informacion/infac/es_1223/infac_c.html

Medicamentos CEVIME-MIE

Agencias y organismos de evaluación de medicamentos
56. Food and Drug Administration (FDA) 56. http://www.fda.gov
57. Agencia Europea del Medicamento (EMEA) 57. http://www.emea.eu.int
58. Dirección General de Farmacia. Ministerio de 58. http://www.msc.es/profesionales/farmacia/home.htm

Sanidad y Consumo
59. Agencia Española del Medicamento (AEM) 59. http://www.agemed.es
60. Rational Assessment of Drugs and Research (RADAR) 60. http://www.npsradar.org.au

del National Prescribing Service Limited
61. Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETS) 61. http://www.isciii.es/aets/
62. Agencia Evaluación Tecnología de Andalucía (AETSA) 62. http://www.juntadeandalucia.es/salud/orgdep/AETSA/

Organizaciones y asociaciones
63. Organización Mundial de la Salud (OMS) 63. http://www.euro.who.int
64. European Society of Clinical pharmacy 64. http://www.escp.nl
65. American Society of Health-System Pharmacists 65. http://www.ashp.org
66. American Pharmaceutical Association 66. http://www.aphanet.org
67. Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria 67. http://www.sefh.es
68. Sociedad Española de Farmacia Comunitaria 68. http://www.sefac.org
69. Sociedad Española de Farmacéuticos de Atención Primaria 69. http://www.sefap.org
70. Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de 70. http://www.giaf-ugr.org

la Universidad de Granada
71. Programa Dáder de Seguimiento Farmacoterapéutico 71. http://www.programadader.es

Web de pacientes o para pacientes relacionadas con medicamentos
72. MedlinePlus 72. http://medlineplus.gov/spanish/
73. Public Citizen’s Health Research Group 73. http://www.worstpills.org

Las direcciones URL han sido revisadas a 17 de mayo de 2007. Elaborado a partir de:
(1) Silva-Castro MM, Bermúdez-Tamayo C, García Gutiérrez JF, Jiménez Pernett J, Tuneu L, Azpilicueta I, Fernández-Llimós F. Seguim Farmacoter 2004; 2: 19-
23. Disponible en: http://www.cipf-es.org/sft/vol-02/abs019-023.htm
(2) Jiménez Pernett JJ, García Gutiérrez JF. Identificación y evaluación de la calidad de sitios web con información de medicamentos [Monográfico en Internet].
Granada: Escuela Andaluza de Salud Pública, 2006. Disponible en: http://campus.easp.es/Abierto/course/view.php?id=139



En la práctica clínica, generalmente las inter-
venciones requieren de la toma de decisiones
en situaciones de incertidumbre. En la prác-
tica diaria, la aplicación de la propia experien-
cia, la utilización de estrategias empleadas en
entornos parecidos, la aceptación de los juicios
de expertos, la revisión de lo publicado o la rea-
lización de investigaciones ad hoc han sido estra-
tegias utilizadas habitualmente para mitigar el
problema de la incertidumbre. Sin embargo,
este camino conduce a mantener o incremen-
tar la subjetividad de la experiencia propia o
ajena, los sesgos que pueden afectar a las opi-
niones de los expertos, las limitaciones meto-
dológicas de lo publicado, la insuficiente for-
mación de los clínicos y gestores en lectura crí-
tica de la literatura científica y la dificultad
logística de realizar una investigación para cada
problema.

Cualquier práctica clínica, basada en la evi-
dencia, requiere del uso consciente, explíci-
to y adaptado de la mejor evidencia posible al
estado clínico, valores y circunstancias de un
paciente. En función de esta realidad, cual-
quier práctica asistencial basada en la eviden-
cia debe integrar la experiencia clínica indivi-
dual con la mejor evidencia científica prove-
niente de una revisión sistemática de la lite-
ratura.

Uno de los retos planteados para los farma-
céuticos que realizan seguimiento farmaco-
terapéutico es encontrar información basada
en la evidencia científica y emplearla para sacar
el máximo beneficio de la farmacoterapia que
recibe su paciente. Ello requiere de la utiliza-
ción de destrezas y recursos para facilitar la
toma de decisiones clínicas, en este caso, rela-
cionadas con la farmacoterapia. El enfoque del
seguimiento farmacoterapéutico es conseguir
un acuerdo con el paciente para la resolución
de los problemas de salud relacionados con
medicamentos (resultados negativos asociados
a la medicación). Las decisiones de los farma-

céuticos y los pacientes, como “seres huma-
nos”, se ven afectadas por sus conocimientos,
lo que depende, a su vez, de su experiencia,
sus actitudes y sus creencias. El seguimiento
farmacoterapéutico se basa en la relación esta-
blecida con un paciente, en función de sus pre-
ocupaciones de salud relacionadas con la medi-
cación que utiliza. En este sentido, los proble-
mas de salud de los pacientes y los medicamen-
tos utilizados determinan las necesidades de
información. Sin embargo, este proceso es un
sistema dinámico que resulta más complejo de
lo que en principio parece. En concreto, en el
seguimiento farmacoterapéutico, la utilización
de la información tiene varias etapas, tal como
se ilustra en la figura 4 y se detalla a continua-
ción:
1) Encuentro farmacéutico-paciente. A partir

de la entrevista farmacéutica realizada al
paciente, el farmacéutico RECOGE INFOR-
MACIÓN acerca de los problemas de salud
y los medicamentos EN EL CONTEXTO
PARTICULAR DEL PACIENTE.

2) Elaboración del Estado de Situación del
paciente. Con los datos anteriores se cons-
truye el estado de situación del paciente que
es un esquema de información elaborada
específicamente para el seguimiento farma-
coterapéutico.

3) Revisión bibliográfica basada en la eviden-
cia. A partir del estado de situación se gene-
ran las preguntas clínicas que deben ser
resueltas, a partir de una estrategia de bús-
queda de literatura científica de la mayor
fiabilidad posible, esta parte corresponde a
la fase de estudio de los problemas de salud
y la medicación. El farmacéutico se enfren-
ta a una búsqueda bibliográfica (que debe-
ría estar basada en la mejor evidencia) acer-
ca de los problemas de salud y la medica-
ción.

4) Evaluación de la farmacoterapia. En esta
parte se INTEGRA la información que
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proviene del paciente con la información
obtenida tras la revisión bibliográfica para
evaluar la farmacoterapia (fase de evalua-
ción).

5) Diseño del plan de actuación. Después de
la evaluación de la farmacoterapia la infor-
mación obtenida permite:
a. Elaborar la propuesta para el paciente del

plan de actuación, de la estrategia de inter-
vención y de las intervenciones farmacéu-
ticas.

b. Concertar con el paciente y con los otros
profesionales de la salud el plan de actua-
ción y las estrategias de intervención para

alcanzar (o mantener) los objetivos de la
farmacoterapia.

6) Acuerdo con el paciente. En los encuentros
sucesivos con el paciente, se pretende retro-
alimentar el conocimiento biomédico incor-
porado por el farmacéutico, para tomar deci-
siones compartidas acerca de su farmacote-
rapia.

7) Decisión y actuación del paciente. El pacien-
te es quien finalmente decide y actúa res-
pecto a los medicamentos que toma. El far-
macéutico que le brinda SFT es el profesio-
nal que le orienta, educa y respalda las deci-
siones que el paciente toma sobre la farma-
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Resultados de la
intervención farmacéutica

(positivos o negativos)
Se genera

información

Conocimiento
biomédico

El paciente decide y actúa

Plan de actuación
Intervenciones
farmacéuticas

Evaluación de la
farmacoterapia

Revisión
bibliográfica basada

en la evidencia
Acuerdo con
el paciente

Toma de
decisiones clínicas Se genera

información

Se generan
preguntas

Encuentro
farmacéutico-

paciente

Estado de situación
del paciente

8

7

5

4

6

1

2

3

Figura 4. Proceso de utilización de la información para el seguimiento farmacoterapéutico.

Fuente: Silva-Castro MM, Jiménez Pernett J, Tuneu L, Bermúdez-Tamayo C, García Gutiérrez JF, Colorado Díaz-
Caneja G, Azpilicueta I. Utilización de Información basada en la evidencia para el seguimiento farmacoterapéutico.
En: Silva-Castro MM, Calleja MA, Tuneu L, Faus MJ, eds. Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes hospitala-
rios. Método Dáder. Granada: Fundación Virgen de las Nieves; 2007.



coterapia a través de una actuación conjun-
ta con los médicos y otros profesionales de
la salud.

8) Resultados de la intervención farmacéuti-
ca. En función de la situación clínica, social
y del entorno sanitario del paciente se obten-
drán una serie de resultados derivados de la
intervención farmacéutica que conllevarán
a un nuevo estado de salud del paciente. En
este punto se obtendrán una vez más datos
del paciente que darán inicio a un nuevo
proceso de utilización de información para
el SFT.
En función del proceso anteriormente des-

crito, en el SFT la información clínica proviene:
1) Del paciente (encuentro farmacéutico-

paciente).
2) De una revisión de la literatura científica

(estrategia de búsqueda y revisión bibliográ-
fica de fuentes basadas en evidencia clíni-
ca).
Esta información integrada para llevar a cabo

el Seguimiento Farmacoterapéutico se utiliza:
1) En la toma de decisiones clínicas por par-

te del farmacéutico (evaluación de la far-
macoterapia y el plan de actuación que
incluye el conjunto de intervenciones far-
macéuticas).

2) En la adaptación de información basada en
la evidencia en términos apropiados para el
paciente para que este “decida actuar” a par-
tir del juicio clínico emitido por el farma-
céutico.

La información se utiliza en la toma de
decisiones clínicas por parte del farmacéutico
(evaluación de la farmacoterapia y el plan de
actuación que incluye la batería de interven-
ciones farmacéuticas); al igual que en la pre-
sentación de información basada en la eviden-
cia al paciente para que éste “decida actuar”
a partir del juicio clínico emitido por el far-
macéutico.

Proceso para aplicar información biomédica
a la práctica asistencial

Los profesionales sanitarios deberían, siem-
pre que sea posible, basar sus decisiones clí-
nicas en la mejor evidencia científica disponi-
ble. Para esto, los farmacéuticos deben adqui-
rir conocimientos y habilidades que les per-
mitan elegir la fuente de datos adecuada para
cada pregunta clínica o estrategia de búsque-
da, al igual que el proceso a seguir para loca-
lizar la información más relevante. Eligiendo
el recurso adecuado para cada pregunta se
podrá acceder a respuestas útiles para cada
paciente.

En la realidad, la mayoría de los farmacéu-
ticos han adquirido ciertos hábitos de búsque-
da, según sus necesidades y sus conocimien-
tos. La mayoría de las veces, las fuentes utili-
zadas (libros, compendios, etc.) de más o
menos prestigio son ágiles, debido a la fami-
liaridad adquirida con su empleo continuo. Sin
embargo, es difícil determinar la fiabilidad de
los contenidos y, menos aún, la actualización
de los mismos. Al respecto, las dificultades más
importantes que enfrentan los farmacéuticos,
ante una búsqueda bibliográfica sobre un caso
clínico son: 1) centrar lo que se pretende
encontrar; 2) acertar en la fuente más idó-
nea para buscar sobre el caso clínico; y 3) ajus-
tar lo que encuentra a las circunstancias de su
paciente.

Para superar dichas dificultades y adquirir
habilidades en la búsqueda de información se
proponen los siguientes pasos. En primer lugar
se debe formular una pregunta clínica con
determinadas características; en segundo lugar
se debe seleccionar una fuente apropiada y
en función de esta utilizar una estrategia de
búsqueda que permita encontrar exactamen-
te lo que se está buscando y, una vez localiza-
dos los documentos, cada profesional debe
hacer un análisis crítico de esa información
(Fig. 5).
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Para la búsqueda de la información sobre
terapéutica o medicamentos se precisan al
menos tres tipos de habilidades:
1) Formular preguntas claras y concisas sobre

las dudas en el manejo de los pacientes.
2) Encontrar con rapidez la información más

relevante en la literatura científico-médica.
3) Valorar críticamente los hallazgos, es decir,

evaluar su validez y aplicabilidad, para
tomar decisiones.

Al respecto del conocimiento biomédico,
Jadad y cols. plantean que “buscar información
útil y válida puede ser difícil a causa de la velo-
cidad y falta de control con las que se acumu-
la la información; juzgar si esta información es
creíble y aplicable puede presentar un mayor
desafío que la simple búsqueda de información”.
Así que ya no se trata sólo de buscar y encon-
trar información, sino también las utilizar cla-
ves para validarla.

La información localizada se presenta de for-
ma explícita, tal como está publicada. La cues-
tión más importante sería: ¿los farmacéuticos

pueden fiarse de esta información?, con lo cual
cada profesional debe hacer un análisis de esa
información.

Toda la literatura identificada se debe eva-
luar según el rigor metodológico que se siguió
en el estudio y sobre los resultados generados.
El análisis de datos relevantes debe proporcio-
nar una respuesta a las hipótesis originales de la
pregunta clínica. En todos los casos debe exigir-
se que, aunque exista gran cantidad de literatu-
ra disponible sobre la enfermedad o la condi-
ción tratada, debe ser específica y centrada en
las necesidades del paciente individual.
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Figura 5. Proceso para aplicar información biomédi-
ca en la práctica asistencial.
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