
Según la mitología griega, Prometeo consiguió la inmorta-
lidad del centauro Quirón, gran conocedor de las virtudes
medicinales de las plantas que crecían en el monte Cite-
rón. También fue Prometeo quien proporcionó a los mor-
tales el uso de las tecnologías al entregarles el fuego roba-
do del Olimpo lo que provocó la ira de Zeus quien, en
consecuencia, decidió enviar a la Tierra a Pandora. La im-
portancia mitológica de la salud y de la enfermedad se re-
fleja bien en estos personajes, cuyo tema recurrente es la
inmortalidad.

La idea de inmortalidad es inseparable de la condición
humana y su búsqueda siempre se ha unido a la química
y a la farmacología, que también dan la mano al bien y al
mal. De hecho, la palabra fármaco significa a la vez “me-
dicamento” y “veneno”. Ya en el siglo VII, en la Isagoge Io-
annitii, se define cómo una misma sustancia natural puede
actuar, según su dosis, de alimento (conservación de la sa-
lud), de fármaco (restitución de la salud) o de veneno
(producción de enfermedad y/o muerte)1.

Históricamente, el ejercicio de la medicina se ha asocia-
do de manera natural con la aparición de efectos iatrogé-
nicos, acompañantes del proceso terapéutico y considera-
dos casi inevitables. El inicio del siglo XX supuso una
revisión de la práctica de la medicina en los aspectos de se-
guridad del paciente y calidad asistencial relacionadas con
personalidades como Cochrane y Donabedian. La seguri-
dad del paciente pasó a considerarse una dimensión esen-
cial de la calidad asistencial cuya ausencia pudiera com-
prometer negativamente dimensiones como la efectividad
terapéutica.

Diversos estudios2-4 cuantifican los eventos adversos de
la práctica médica entre un 2,9% y 3,7% de los pacientes
hospitalizados de los cuales entre el 53%-58% (1,6%-2%)
pueden ser prevenibles y entre el 8,8%-13,6%(0,32%-
0,41%) son mortales.

En lo que se refiere a medicamentos, el programa inter-
nacional de farmacovigilancia de la Organización Mundial
de la Salud (OMS) define reacción adversa a medicamen-
tos (RAM) como: “Todo efecto nocivo y no deseado de un
medicamento, que ocurre con las dosis habitualmente usa-

das para el diagnóstico, la terapéutica de una enfermedad
o la modificación de una función fisiológica”.

Un estudio realizado por un centro de Atención Prima-
ria5 cuantifica en 1,35% las RAM detectadas en Medicina
General y 0,36% para las detectadas en Pediatría. Los in-
gresos hospitalarios atribuibles a RAM evidencian porcen-
tajes variables. Hidalgo et al6 citan cinco estudios con por-
centajes de RAM entre el 1% y el 3,9%. Alcalde et al7

encuentran un 7% de RAM, con una mortalidad del
0,16%. Los estudios realizados en pacientes mayores de
65 años presentan porcentajes también variables, pero ma-
yores; Vila et al8 del 9%, Formiga et al9 del 13,05% y Pu-
che et al10 del 18,7%.

En la actualidad asistimos a un gran cambio en la defi-
nición de salud y de enfermedad, en el que prima funda-
mentalmente el contexto personal de “salud percibida”.
Por ello, no sólo se valoran los aspectos clínicos en senti-
do estricto, y se incluyen los relacionados con la vida dia-
ria del paciente, y los que definen la “calidad de vida”. Es-
ta valoración global no es nueva, pues terapéutica significa
curación y también “servicio o cuidado”. Igualmente, el
vocablo “iatreúo” significa curar y cuidar. La actividad del
sistema sanitario se dirige no solamente a la curación, sino
también al cuidado y al consuelo.

Como consecuencia del cambio hacia la valoración glo-
bal, la tendencia actual en el ejercicio de los profesionales
farmacéuticos añade una nueva dimensión al estudio de
los eventos adversos de la farmacoterapia. Mediante el
proceso de atención farmacéutica11,12 se estudian proble-
mas relacionados con medicamentos (PRM), lo que con-
lleva el estudio adicional de los problemas de seguridad
farmacológica y de efectividad que pueden suponer una
desviación (en pérdida de eficacia o inicio de efectos ad-
versos) de los resultados esperados de la farmacoterapia,
con impacto en el estado de salud del paciente.

El objetivo fundamental de la atención farmacéutica es
prevenir, detectar y resolver los PRM de los pacientes, en-
tendidos dichos PRM como problemas de salud vincula-
dos a la farmacoterapia, que interfieren o pueden interfe-
rir con los resultados esperados de salud en el paciente. Se
entiende por “problema de salud” todo aquello que re-
quiere o puede requerir una acción por parte de los profe-
sionales sanitarios13. Los PRM se clasifican en tres aparta-
dos, de necesidad, efectividad y seguridad (desde el punto
de vista del farmacéutico que dispensa la medicación a un
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paciente concreto). Téngase en cuenta que el farmacéutico
de cabecera dispensa todos los medicamentos que consu-
me un paciente (y muchas veces “sabe” los que no consu-
me y se le han prescrito).

Tres son las fuentes de prescripción de medicamentos:
1) El médico de Atención Primaria. Dentro del ejercicio

clínico del médico de cabecera, la prescripción de medica-
mentos supone un 80% de las intervenciones terapéuticas
en Atención Primaria14. La principal dificultad para su uso
correcto es poder decidir con certeza cuáles son las situa-
ciones en las que es más eficiente una intervención farma-
cológica que una no farmacológica (o que el simple “espe-
rar y ver”, sin mayor intervención que la “espera
expectante”). Ello implica ciencia y arte, como toda deci-
sión sanitaria.

2) El médico especialista, por sí, o a través del médico de ca-
becera. Se estima que un 30%-35%15 de las prescripciones de
los médicos de Atención Primaria son tratamientos inducidos
por los médicos especialistas lo que añade nuevos elementos
de distorsión en la adopción de decisiones terapéuticas.

3) El paciente (y el farmacéutico que le aconseja sobre me-
dicamentos de “mostrador”, que no requieren receta médica).
Es importante tener en cuenta la actitud y libertad de ac-
ción de los pacientes ante la farmacoterapia. Se ha estima-
do que el 21% de los ancianos toma medicaciones no
prescritas, con un 20% que comparten medicamentos con
otras personas y un 30% que utiliza viejos fármacos16.
Otro elemento importante es la utilización de medicinas
complementarias o alternativas distintas de la alopática.
Así, en una encuesta realizada a pacientes afectos de neo-
plasias linfoides un 77% de los mismos reconoció estar
utilizando o haber utilizado algún tipo de medicina alter-
nativa o complementaria17.

El farmacéutico que dispensa debería actuar con caute-
la, procurando no aportar nuevos elementos de preocupa-
ción y evitar crear nuevas incógnitas innecesarias al pa-
ciente. La intervención farmacéutica debería encaminarse
a detectar e informar al médico, con el asentimiento del
paciente, de; a) la utilización de medicamentos no indica-
dos e innecesarios o contraproducentes, b) duplicidades
en la utilización de medicamentos, c) utilización de aso-
ciaciones de medicamentos no justificadas, d) hipercum-
plimiento terapéutico, e) incumplimiento terapéutico, f)
existencia de un PRM que no puede resolver el propio far-
macéutico, y g) tratamiento de una RAM con un nuevo
medicamento (cuando podría evitarse mejor y más fácil-
mente eliminando o modificando la terapéutica previa).

Tomada una decisión en pro de un tratamiento farma-
cológico debiera ser factible comprobar su efectividad.
Efectividad, o “efectividad clínica”, es la magnitud en la
que una intervención mejora los resultados para los pa-
cientes en la práctica.

Los farmacéuticos son conscientes de sus propias limi-
taciones, por lo que refieren todas sus intervenciones a la
razón de consulta, y colaboran de continuo con el médi-
co, único profesional con capacidad real y legal para esta-
blecer diagnósticos y constatar la evolución de la sintoma-
tología clínica.

La intervención del farmacéutico será especialmente va-
liosa en aquellos casos en los que la efectividad de los me-
dicamentos se vea comprometida por una utilización de
dosis subterapéuticas, posología o duración de tratamien-
to probablemente inadecuados; utilización incorrecta de
los dispositivos de administración de los medicamentos;
incumplimiento terapéutico, utilización de medicamentos
implicados en los sistemas metabólicos de la glucoproteí-
na P (Pgp) y del citocromo P450 (CYP450); posibilidad de
interacciones con alimentos y medicamentos, y otros casos
similares.

En forma similar, pero respecto a la seguridad en la uti-
lización de medicamentos es importante que el farmacéu-
tico, durante la dispensación, tenga criterio acerca de si
hay utilización de dosis supraterapéuticas, posología o du-
ración de tratamiento probablemente inadecuados; utiliza-
ción incorrecta de los dispositivos de administración de
los medicamentos; incumplimiento terapéutico; interven-
ción de los Pgp y del CYP450; interacciones con alimen-
tos y medicamentos; existencia de RAM.

La atención farmacéutica puede parecer algo nuevo, pe-
ro ya los árabes supieron ver la necesidad de que junto al
médico puro existiera el preparador de medicamentos, lo
que supuso la aparición de los farmacéuticos, y esta co-
rriente no tardó en ser adoptada por los reinos cristianos.
Así, las primeras farmacias de la Europa occidental apare-
cen en Florencia en 1198 y sus profesionales, denomina-
dos “speziale”, tenían estrecho contacto con médicos y tra-
ficantes de drogas.

Corresponde a los médicos y farmacéuticos actuales
mantener y mejorar aquel estilo de cooperación que los ha
distinguido durante siglos, y acrecentar ese estrecho con-
tacto profesional, estudiando y delimitando las funciones
de unos y otros con un objetivo único: el beneficio de
nuestros pacientes.
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