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Abstract Resumen 

Context: The complexity in critical patient management and 
polypharmacy, raise the need for support from a clinical pharmacist to 
optimize drug therapies. 

Aims: To evaluate the clinical pharmacist participation in an Adult 
Intensive Care Unit in a local context where the practice is not well 
established. 

Methods: The study was conducted in a teaching hospital. Consisted of 
two stages a retrospective in which were collected of pharmacotherapy 
follow-up during a period of two years and a prospective phase of 
observational and cross-sectional character, which picked up the clinical 
history of patients and pharmaceutical interventions. These 
pharmaceutical interventions were evaluated by two intensive care 
physicians and two external pharmacist, using a default score to each one 
of these, the degree of concordance was obtained using the kappa 
coefficient. 

Results: In the retrospective phase were collected 182 patients, who were 
performed a total of 750 interventions, of which 99.7% was accepted by 
physician. In the prospective phase, were analyzed 53 patients that 
involved 263 pharmaceutical interventions with 96.6% of acceptance on 
the part of the medical staff. The degree of correlation of the 
interventions was κ = 0.61 between two physicians of the unit, and κ = 0.71 
between two external pharmacists. 

Conclusions: The contribution that a clinical pharmacist can provide in an 
adult intensive care has a positive impact on the treatment of patients 
with a high percentage of acceptances on the part of the medical team.  

Contexto: La complejidad en el manejo del paciente crítico y la 
polifarmacia ha llevado a plantear la necesidad del apoyo por parte de un 
farmacéutico clínico para optimizar las terapias farmacológicas.  

Objetivos: Evaluar la participación del farmacéutico clínico en una Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) adulta. 

Métodos: El estudio fue llevado a cabo en un hospital docente asistencial, 
y consistió en dos etapas; una retrospectiva en la cual se recopilaron fichas 
de seguimiento farmacoterapéutico durante dos años y una etapa 
prospectiva de carácter observacional transversal, en la cual se recopiló la 
historia clínica de los pacientes y las intervenciones farmacéuticas 
realizadas. Éstas fueron evaluadas por dos médicos intensivistas y dos 
químicos farmacéuticos externos, el grado de concordancia se obtuvo 
utilizando el coeficiente kappa. 

Resultados: En la etapa retrospectiva se recopilaron las fichas de 182 
pacientes, con un total de 750 intervenciones, de las cuales el 99,7% fue 
aceptado por los médicos. En la etapa prospectiva se analizaron 53 fichas 
con 263 intervenciones y 96,6% de aceptación por parte del equipo 
médico. El grado de correlación de las intervenciones fue de κ = 0,61 entre 
dos médicos de la unidad, y κ = 0,71 entre dos químicos farmacéuticos 
externos. 

Conclusiones: El aporte que un químico farmacéutico puede brindar en 
una UCI adulta tiene un impacto positivo en el tratamiento de los 
pacientes, con un alto porcentaje de aceptación por parte del equipo 
médico.  

Keywords: critically ill patients; clinical pharmacist; pharmaceutical 
interventions. 

Palabras Clave: farmacéutico clínico; intervención farmacéutica; paciente 
crítico. 
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INTRODUCCIÓN 

El Colegio Americano de Farmacia Clínica 
(ACCP, por sus siglas en inglés), establece que «la 
farmacia clínica es una disciplina de la salud en la 
cual el farmacéutico participa del cuidado del pacien-
te mediante la optimización de la terapia farmacoló-
gica, promoviendo la salud, el bienestar y la preven-
ción de enfermedades en estrecha colaboración con 
el equipo médico. Los farmacéuticos clínicos son una 
fuente primaria de información científicamente váli-
da y de asesoramiento respecto al uso seguro, apro-
piado y rentable de medicamentos» (Papadopoulos et 

al., 2002; ACCP, 2005). Igualmente, la Sociedad Europea 
de Farmacia Clínica (ESCP, por sus siglas en inglés), 
destaca que los servicios de farmacia clínica han 
mostrado ser efectivos en mejorar la calidad de vida 
en los pacientes, alcanzando un mejor control y 
manejo de enfermedades y una reducción de los 
costos asociados (ESCP, 2010).  

Este cambio en la transformación del químico 
farmacéutico (QF) a farmacéutico clínico, actual-
mente ha evolucionado hacia definir roles específi-
cos en las actividades de farmacia clínica. Los con-
ceptos y actividades revisadas previamente se pue-
den definir como actividades generales de un far-
macéutico clínico, las cuales en teoría puede desa-
rrollar cualquier QF que se desenvuelva en esta área 
(Abramowitz, 2009). No obstante, el manejo farmaco-
terapéutico de los pacientes se ha ido tornando más 
complejo, principalmente debido a que las prácticas 
médicas se han ido volviendo cada vez más especí-
ficas. Esto ha llevado a requerir un conocimiento 
mayor de las nuevas terapias, por lo tanto, un ma-
nejo farmacológico específico acorde a las necesi-
dades particulares de cada paciente, en especial en 
las unidades de cuidados intensivos; en donde el 
manejo del paciente se torna aún más complejo de-
bido a sus fallas orgánicas y su polifarmacia (MacLa-

ren et al., 2013). 
En orden con lo descrito anteriormente, actual-

mente países desarrollados han aceptado la presen-
cia del farmacéutico en diversas áreas clínicas, es-
pecialmente en las Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI), donde se ha evidenciado como una labor 
necesaria y beneficiosa para los centros hospitala-
rios (Leape et al., 1999). Se ha medido el efecto de la 

participación de un farmacéutico en rondas médi-
cas en una UCI, y se ha encontrado que son un 
aporte en la detección de eventos adversos a medi-
camentos prevenibles, causados por errores de 
prescripción, encontrándose una reducción del 66% 
de dichos errores, realizando 366 recomendaciones, 
de las cuales el 99% fueron aceptadas por los médi-
cos (Leape et al., 1999). Por otra parte, se han llevado a 
cabo diversos estudios que han buscado evaluar los 
beneficios terapéuticos en UCI, como también los 
farmacoeconómicos, encontrándose que, de 129 in-
tervenciones realizadas en 4,5 meses, el ahorro po-
tencial de costos de dichas intervenciones, fueron 
de US$205.919 - US$280.421 (Kopp et al., 2007). Como 
se observa, la presencia de un farmacéutico clínico 
en centros hospitalarios puede ser asociada a un 
gran número de intervenciones clínicamente rele-
vantes y la consiguiente disminución de costos aso-
ciados a la medicación (Boyko et al.,1997). No obstante, 
la mayor cantidad de estudios se han realizado en 
países donde los servicios de Farmacia Clínica en 
UCI están bien definidos, principalmente en Norte-
américa. Sin embargo, estudios realizados en países 
donde la farmacia clínica no está bien definida, han 
demostrado resultados similares. Estudios realiza-
dos en Europa (Klopotowska et al., 2010) han mostrado 
que, en un período de 8,5 meses, el farmacéutico 
clínico realizó 659 recomendaciones en la UCI, de 
las cuales el 74% de éstas llegaron a consenso con 
los médicos de la unidad. La incidencia de errores 
de prescripción disminuyó de 190,5 por cada 1000 
pacientes/día a 62,5 pacientes/día monitorizados. 
Los eventos adversos a medicamentos prevenibles 
disminuyeron de 4,0 por cada 1000 pacientes/día a 
1.0 por 1000 pacientes/día monitorizados. Final-
mente, se estimó que se pudieron ahorrar de 26 a 
40 euros por paciente, previniendo dichas reaccio-
nes adversas a medicamentos (RAM). En los últi-
mos años se ha descrito que los eventos adversos 
asociados a los medicamentos están entre las tres 
primeras causas de muerte en los Estados Unidos, 
por lo tanto, el seguimiento terapéutico y uso co-
rrecto de los fármacos reviste tanta importancia en 
la actualidad (Makary y Daniel, 2016).  

El objetivo del presente estudio fue evaluar la 
participación del farmacéutico clínico en una UCI 
adulta de un hospital de alta complejidad. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo de estudio 

Este estudio se realizó en las dependencias de la 
UCI adulto del Hospital Clínico San Borja Arriarán 
(HCSBA), ubicado en Santiago de Chile. 

El estudio se dividió en dos etapas, correspon-
dientes a un estudio retrospectivo y posteriormente 
un estudio prospectivo de carácter transversal ob-
servacional. 

Enrolamiento de pacientes 

Etapa retrospectiva 

En la etapa retrospectiva se recopilaron fichas de 
seguimiento farmacoterapéutico (SFT) desarrolla-
das por el farmacéutico clínico de la institución du-
rante un período de dos años (2011 y 2012), las cua-
les correspondieron a aquellos pacientes que reci-
bieron algún tipo de intervención y SFT. 

Etapa prospectiva 

La etapa prospectiva se llevó a cabo durante el 
periodo de tiempo correspondiente a dos meses (ju-
lio – agosto de 2013) y se consideraron los siguientes 
criterios de inclusión: Pacientes admitidos en la 
UCI que pudieron ser atendidos por el farmacéutico 
clínico, de ambos sexos y mayores de 16 años. 

Por otra parte, los criterios de exclusión fueron: 
Pacientes admitidos en UCI que, por diversos moti-
vos, tuvieron un período de estadía (ingreso o tras-
lado) en el cual no pudieron ser atendidos por el 
farmacéutico clínico (fin de semana o festivos, va-
caciones, entre otros). Pacientes que no requirieron 
una ficha de SFT ni intervención. Pacientes graves 
que se encontraron en una Limitación de Esfuerzo 
Terapéutico (LET) al momento de ser atendidos por 
el farmacéutico clínico. 

Recolección de datos 

La recolección de datos se efectuó mediante la 
revisión de la ficha clínica, de enfermería y la del 
SFT desarrollada por el farmacéutico clínico. En la 
etapa retrospectiva la ficha clínica y de enfermería 
fue cedida por la unidad de archivo del HCSBA. 

Para los criterios de inclusión/exclusión de pa-
cientes y la utilización y recolección de datos de 

documentos clínicos se contó con la aprobación del 
comité de ética del Servicio de Salud Metropolitano 
Central. Se mantuvo la confidencialidad de la iden-
tidad de los pacientes y los datos en todo momento. 

Se revisó la información disponible de las fichas 
antes mencionadas, recolectándose aquella que fue-
se considerada relevante para el estudio, y fue clasi-
ficada según la Tabla 1, entre ellas destacaron la fe-
cha/mes de ingreso a la unidad, los días de hospita-
lización, el N° de ficha y el N° de cama; así como, la 
edad y el género de cada paciente y los exámenes de 
laboratorio obtenidos, correspondieron a todos 
aquellos datos medidos a cada paciente durante el 
tiempo de estadía de éstos. De la terapia farmacoló-
gica, se obtuvo la correspondiente a todo el tiempo 
de hospitalización y al traslado de la unidad de cada 
paciente, además del total de medicamentos admi-
nistrados en la unidad durante el tiempo de estu-
dio. 

De la evolución clínica se recogió el motivo de 
ingreso a la UCI, el diagnóstico general de cada pa-
ciente, la evolución y el pronóstico del paciente 
(traslado o fallecimiento). Además, las patologías de 
ingreso se clasificaron de acuerdo con la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades (CIE – 10) (CIE, 

2018). 

Tabla 1. Clasificación de los datos obtenidos a partir de las fichas 
clínicas de los pacientes. 

Tipo de datos Variable 

Administrativos • Fecha/mes de ingreso. 

• Días de hospitalización. 

• N° de ficha. 

• N° de cama. 

Sociales • Edad. 

• Género. 

Exámenes de 
laboratorio 

• Valores de exámenes realizados a cada 
paciente durante su estadía en la unidad. 

Terapia 
farmacológica 

• Terapia durante toda la hospitalización y 
al traslado. 

• Promedio de medicamentos recibidos al 
mismo tiempo. 

• N° de medicamentos totales recibidos 
durante la hospitalización. 

Evolución clínica • Motivo de ingreso a la UCI. 

• Diagnóstico. 

• Evolución del paciente. 

• Pronóstico del paciente. 
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Intervenciones farmacéuticas 

Las intervenciones farmacéuticas se han definido 
como todas las actuaciones en las que el farmacéu-
tico clínico participa activamente en la toma de de-
cisiones, en la terapia de los pacientes y en la eva-
luación de los resultados (Sabater et al., 2007). Con el 
fin de desarrollar información descriptiva acerca de 
los cambios sugeridos por el farmacéutico, en este 
estudio se recogieron los datos relacionados con el 
número de intervenciones totales por paciente, el 
número de medicamentos intervenidos totales y el 
motivo de las intervenciones, referido a una adapta-
ción de la definición de Problemas Relacionados 
con Medicamentos (PRMs), según el último con-
senso de Granada, los cuales se clasifican en necesi-
dad, efectividad y seguridad. Además, se registró el 
tipo de intervenciones, generadas a partir de la mo-
nitorización terapéutica, adaptadas de las recomen-
daciones realizadas durante el periodo de estudio 
de publicaciones previas (Leape et al., 1999; Kane et al., 

2003; Klopotowska et al., 2010), así como el medicamento 
intervenido y tipo de medicamento según la acción 
terapéutica. Los medicamentos se clasificaron de 
acuerdo con el segundo nivel del Sistema de Clasifi-
cación Anatómica, Terapéutica, Química (Código 
ATC), instituido por la OMS (CIE, 2018). También fue 
registrado el total de intervenciones aceptadas por 
el equipo médico. Cumplimiento del objetivo tera-
péutico específico deseado, según las metas estable-
cidas por el equipo médico (Tablas 2 y 3). 

Tabla 2. Motivo de intervención farmacéutica. 

1. Necesidad: 

• El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir 
una medicación que necesita. 

• El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un 
medicamento que no necesita. 

2. Efectividad:  

• El paciente sufre un problema de salud asociado a una 
inefectividad cuantitativa o no cuantitativa de la medicación. 

3. Seguridad: 

• El paciente sufre un problema de salud asociado a una 
inseguridad cuantitativa o no cuantitativa de la medicación. 

Adaptado de Tercer consenso de Granada sobre PRM y NRM (Comité de 

Consenso, 2007) 

Para el análisis de la etapa prospectiva se adicio-
nó una variable más, la cual correspondió a la rele-

vancia clínica de la intervención, definida en la Ta-
bla 4, la cual fue evaluada por dos médicos intensi-
vistas y dos químicos farmacéuticos adicionales. A 
diferencia del cumplimiento del objetivo terapéuti-
co del medicamento intervenido, la relevancia clíni-
ca evaluó la importancia global de la intervención 
realizada, a nivel de la estabilización del paciente 
(CIE, 2018). Con el fin de cualificar dicha relevancia, 
se llevó a cabo un análisis estadístico que será des-
crito más adelante. 

Tabla 3. Tipo de intervención farmacéutica. 

1. Discontinuar un medicamento de la terapia actual. 

2. Agregar un medicamento a la terapia actual. 

3. Cambiar medicamento debido a: 

• Duplicación. 

• Interacción farmacológica (fármaco - fármaco, fármaco - 
enfermedad, fármaco - nutrición. 

• Reacción adversa a medicamento. 

• Optimización de la terapia actual (mejor alternativa). 

• Parámetros de laboratorio alterados. 

4. Cambiar la vía de administración. 

5. Ajuste de dosis: 

• Cambiar la dosificación. 

• Cambiar la frecuencia de administración. 

6. Ajustes nutricionales. 

Adaptado de Klopotowska et al. (2010). 

 

Tabla 4. Relevancia de las intervenciones farmacéuticas. 

Relevancia Puntaje Definición 

Apropiada +3 Intervención que evita un fallo orgánico o 
la muerte del paciente. 

+2 Intervención que aumenta la efectividad 
y produce un incremento importante a la 
calidad asistencial. 

+1 Intervención que mejora la atención al 
paciente y aporta un incremento a la 
calidad asistencial. 

Indiferente 0 Intervención que no produce cambios 
significativos a la atención al paciente. 

Inapropiada -1 Intervención que empeora la atención al 
paciente. 

-2 Intervención que disminuye la 
efectividad y produce un descenso 
importante en la calidad asistencial. 

-3 Intervención que produce un fallo 
orgánico o la muerte del paciente. 

Adaptado de Farmacia Hospitalaria (Kopp et al., 2007). 
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Encuesta de satisfacción de actividades 
farmacéuticas 

Se desarrolló una encuesta de satisfacción de las 
actividades realizadas por el farmacéutico clínico en 
la UCI (Anexo 1), la cual fue entregada a los médi-
cos intensivistas y médicos becados que trabajaban 
durante el período de estudio prospectivo en la 
unidad, y aquellos que trabajaron junto al farma-
céutico clínico durante la etapa retrospectiva pero 
que ya no se encontraban participando en la uni-
dad. Para realizar las preguntas se utilizó como 
fuente las funciones del farmacéutico clínico en el 
manejo del paciente crítico descritas por la Socie-
dad Chilena de Medicina Intensiva (SOCHIMI) (CIE, 

2018) y las perspectivas de otros médicos intensivis-
tas sobre el involucramiento de farmacéuticos en el 
manejo del paciente crítico (Erstad et al., 2011). 

Variables de la encuesta de satisfacción 

Tanto en el período de estudio retrospectivo, 
como en el prospectivo, las variables dependientes 
como independientes fueron las mismas. Las varia-
bles dependientes incluyeron la aceptación de la 
intervención del farmacéutico clínico por parte del 
equipo médico y el resultado de la intervención del 
farmacéutico en la evolución clínica del paciente. 
Mientras que las variables independientes se rela-
cionaron con el motivo y tipo de intervención reali-
zada por el farmacéutico clínico y la frecuencia de 
las intervenciones realizadas.  

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó mediante el pro-
grama SPSS 15.0®. Se consideró una significancia 
estadística con un valor p < 0,05. 

Para evaluar de forma cualitativa la relevancia de 
las intervenciones realizadas por el farmacéutico 
durante el período de estudio prospectivo, se reco-
gieron los puntajes dados a cada una de las inter-
venciones, tanto por los médicos como por los QFs, 
y se comparó el grado de concordancia que hubo en 
los puntajes dados a cada intervención. Se realiza-
ron dos análisis comparativos por separado, uno 
correspondiente al grado de concordancia en la eva-
luación dada por los médicos, y otro similar con la 
evaluación dada por los QFs. El análisis realizado 
para evaluar el grado de concordancia entre los ob-

servadores correspondió a la determinación del coe-
ficiente kappa (κ), el cual corresponde a la propor-
ción de concordancias observadas sobre el total de 
observaciones, habiendo excluido las concordancias 
atribuibles al azar, el cual toma valores entre – 1 y + 
1, siendo + 1 el mayor grado de concordancia que 
pueden alcanzar los observadores (Cerda y Villarroel 

2008). De esta manera, con puntajes sobre cero, su-
mado a un alto grado de concordancia entre los 
médicos observadores, la relevancia de las interven-
ciones es más alta, lo que se vería reforzado con un 
alto grado de concordancia entre los farmacéuticos 
clínicos. La Tabla 5 detalla la valoración del coefi-
ciente kappa. 

Tabla 5. Valoración del coeficiente kappa (κ). 

Coeficiente kappa Fuerza de la concordancia 

0,00 Sin acuerdo. 

0,01 – 0,20 Insignificante. 

0,21 – 0,40 Bajo. 

0,41 – 0,60 Moderado. 

0,61 – 0,80 Bueno. 

0,81 – 1,00 Muy bueno. 

 
 

RESULTADOS 

Etapa retrospectiva 

Caracterización de los pacientes 

En la etapa retrospectiva se revisaron 182 fichas 
de farmacia clínica donde se anotaron las interven-
ciones farmacéuticas realizadas durante los años 
2011 y 2012, correspondientes a la misma cantidad 
de pacientes. Las características demográficas de la 
población de estudio correspondiente a la etapa 
retrospectiva son mostradas en la Tabla 6. En este 
grupo de pacientes el promedio de estadía de cada 
paciente en la unidad fue de 5,0 ± 3,0 días. 

Patologías de ingreso 

El 21,5% de los pacientes ingresaron con un 
diagnóstico de enfermedad infecciosa, mientras que 
el segundo lugar fue ocupado por las enfermedades 
respiratorias con el 19,6%. En tercer y cuarto lugar 
destacaron las enfermedades neurológicas (15,1%) y 
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las complicaciones post quirúrgicas (10,1%), respec-
tivamente. 

Tabla 6. Características demográficas de los pacientes del estudio en 
la etapa retrospectiva. 

Característica Número 
total 

Masculino  

N (%) 

Femenino  

N (%) 

Edad 182 78 (43,0%) 104 (57,0%) 

≤ 60 años 115 41 (35,7%) 74 (64,3%) 

> 60 años 67 37 (55,2%) 30 (44,8%) 

Edad promedio 

(años ± DE) 

51,7 ± 19 55,5 ± 19 48,8 ± 20 

 N (%) N (%) N (%) 

Pronóstico    

Fallece 40 (22,0%) 13 (16,7%) 27 (26,0%) 

Traslado 142 (78,0%) 65 (83,3%) 77 (74,0%) 

DE: Desviación estándar. 

Medicamentos administrados 

Durante los años 2011 y 2012, los pacientes reci-
bieron un total de 2521 medicamentos, con un pro-
medio de 14,1 ± 5,0 medicamentos administrados a 
cada paciente durante toda su estadía en la UCI. 

Por otro lado, la Tabla 7 muestra la distribución 
de medicamentos administrados a los pacientes du-
rante la etapa retrospectiva, de acuerdo con el gé-
nero y a la edad. 

Se puede apreciar que se administraron más me-
dicamentos a los pacientes menores de 60 años, ya 
que este grupo corresponde al mayor número de 
pacientes registrados durante la etapa de estudio. 

Intervenciones farmacéuticas 

Número de intervenciones farmacéuticas totales y 
promedio por paciente 

Durante el año 2011, el farmacéutico clínico re-
gistró 306 intervenciones en la ficha de SFT que 
desarrolló, con un promedio de 3,4 ± 4,0 interven-
ciones por paciente. 

De la misma manera, para el año 2012, las inter-
venciones registradas correspondieron a 444, con 
un promedio de 4,9 ± 4,0 intervenciones por pa-
ciente. 

En total, se registraron 750 intervenciones, para 
ambos años, realizadas por el farmacéutico clínico, 
con un promedio de 4,1 ± 4,0 intervenciones por 
paciente. 

En la Tabla 8 se aprecia la clasificación del total 
de intervenciones de acuerdo con el género de los 
pacientes y a la edad de estos. 

Dado que la distribución de pacientes por géne-
ro es bastante heterogénea, fue esperable que el to-
tal de intervenciones farmacéuticas clasificadas se-
gún este criterio fuese similar también, con una di-
ferencia de 42 intervenciones más para las mujeres. 
A pesar de lo anterior, los hombres recibieron en 
promedio un mayor número de intervenciones cada 
uno. 

Motivo de las intervenciones farmacéuticas 

De acuerdo con lo definido como motivo de in-
tervenciones, se analizaron las realizadas durante el 
año 2011 y 2012, y luego de clasificarlas, se distribu-
yeron de acuerdo con el total de cada una de éstas. 
Para ambos años, de las 750 intervenciones, 327 fue-
ron de necesidad (43%), 260 de efectividad (35%), y 
163 de seguridad (22%).  

De acuerdo con el criterio utilizado para motivo 
de intervenciones, adaptado de la clasificación de 
PRM definida por Comité de consenso GIAF-UGR, 
GIFAF-USE, GIF-UGR (2007), la clasificación com-
pleta es la que permite explicar la distribución por-
centual de las intervenciones caracterizadas en los 
gráficos anteriores, ya que la mayor cantidad de in-
tervenciones tienen relación con agregar medica-
mentos a la terapia, lo que se considera una inter-
vención para evitar un PRM de necesidad. 

Tipo de intervenciones farmacéuticas 

La clasificación y distribución de acuerdo con el 
tipo de intervenciones se observa en la Tabla 9. 

Tipo de medicamentos intervenidos 

Los medicamentos intervenidos se detallan en la 
Tabla 10, de acuerdo con la clasificación ATC descri-
ta por la OMS (Código ATC - WHO, 2013). 

Aceptación y cumplimiento de objetivos terapéuti-
cos de intervenciones farmacéuticas 

La aceptación de las intervenciones estuvo dada 
por los médicos intensivistas de turno, los cuales 
decidieron si tomar en cuenta o no la recomenda-
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ción realizada por el farmacéutico clínico. Las in-
tervenciones tuvieron un porcentaje de aceptación 
del 99,7%. 

En cuanto al cumplimiento del objetivo terapéu-
tico se puede analizar a partir de dos variables: au-
mentar el beneficio y disminuir el riesgo de las te-
rapias de los pacientes. Si bien a partir de los tipos 
de intervenciones se puede inferir a cuál de las dos 
variables corresponderán dichas intervenciones, fue 
el cumplimiento del objetivo terapéutico el indica-
dor que determinó si la intervención logró cumplir 
con una de las dos variables establecidas. En este 
caso, de 750 intervenciones, en 42 de ellas, no se 
logró aumentar el beneficio ni tampoco disminuir el 
riesgo. Sin embargo, con los datos analizados tam-
poco se puede determinar si estas intervenciones 
produjeron algún otro cambio, que pudo ser negati-
vo en el paciente, o no produjo cambio alguno. Mo-
tivo de lo anterior, es que por sí sola, esta variable 
pierde relevancia clínica, ya que, si bien hubo cum-
plimiento terapéutico en el 94,6% de los casos, no 

se pudo determinar cuál fue la relevancia clínica de 
dicho cumplimiento. 

Etapa prospectiva 

Según lo previamente señalado en la metodolo-
gía, para la etapa prospectiva del estudio, se anali-
zaron datos de 53 pacientes, correspondientes a 
aquellos que cumplieron con los criterios de inclu-
sión previamente establecidos. La Tabla 11 resume el 
género, la edad y el tiempo de estadía de los pacien-
tes con sus respectivos resultados. 

En relación con las patologías de ingreso, las 
cuales fueron clasificadas según CIE-10 igual como 
en la etapa retrospectiva, los mayores porcentajes 
correspondieron a enfermedades infecciosas (23%), 
respiratorias (20,3%) y post quirúrgico (16,9%). Con 
respecto a las patologías concomitantes destacaron 
la patología endocrina y circulatoria ambas con un 
18,4%, seguido de la enfermedad genitourinaria con 
el 16,3%. 

 
Tabla 7. Distribución de medicamentos administrados según género y edad. 

Variable Etapa retrospectiva Etapa prospectiva 

N° de medicamentos 
administrados 

Promedio por 
paciente 

N° de medicamentos 
administrados 

Promedio por 
paciente 

Género 

Masculino 

Femenino 

 

1086 

1435 

 

14,3  6,0 

13,9  6,2 

 

297 

276 

 

11,9  4,4 

9,9  4,4 

Edad 

≤ a 60 

> a 60 

 

1622 

899 

 

14,1  5,8 

14,0  6,7 

 

400 

173 

 

10,2  4,1 

11,1  4,7 

Total 2521 14,1  5,0 573 11,0 ± 5,0 

 
Tabla 8. Intervenciones farmacéuticas según género y edad. 

Variable Etapa retrospectiva Etapa prospectiva 

N° de intervenciones Promedio por 
paciente 

N° de intervenciones Promedio por 
paciente 

Género 

Masculino 

Femenino 

 

354 

396 

 

4,5  3,7 

3,8  3,8 

 

165 

96 

 

8,7  10,1 

4,8  5,7 

Edad 

≤ a 60 

> a 60 

 

441 

309 

 

3,8  4,0 

4,6  4,6 

 

171 

90 

 

6,6  7,2 

6,9  10,5 

Total 750 4,1  4,0 261 6,7 ± 7,1 
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Tabla 9. Distribución de intervenciones farmacéuticas según tipo. 

Tipo de Intervención Etapa retrospectiva Etapa prospectiva 

Frecuencia % del total Frecuencia % del total 

Agregar medicamento 208 27,7 51 19,4 

Discontinuar medicamento 138 19,1 39 14,8 

Cambiar frecuencia 78 10,4 22 8,3 

Ajuste dosificación 76 10,1 22 8,3 

Otra recomendación 76 10,1 11 4,2 

Cambiar medicamento 58 7,7 18 6,8 

Ajuste nutricional 49 6,5 43 16,4 

Otro: Información al equipo 25 3,3 4 1,5 

Cambio de fármaco por RAM 10 1,3 6 2,3 

Ajuste de suero fisiológico 13 1,7 - - 

Cambiar vía administración 12 1,6 7 2,7 

Otro: Educación profesional 5 0,3 1 0,4 

Cambio por interacción 1 0,1 7 2,7 

Cambio por duplicación 1 0,1 - - 

Cambio de dosis - - 30 11,4 

Reporte de RAM - - 2 0,8 

Total general 750 100,0 263 100,0 

 

Tabla 10. Distribución de medicamentos intervenidos, según clasificación ATC.  

Tipo de Medicamento Etapa retrospectiva Etapa prospectiva 

Frecuencia % del total Frecuencia % del total 

Antibiótico 155 27,5 70 26,6 

Antihipertensivo 107 19,0 17 6,5 

Suplemento mineral 64 11,3 - - 

Nutrición 60 10,6 57 21,7 

Protector gástrico 43 7,6 22 8,4 

Antiepiléptico 34 6,0 6 2,3 

Antiemético/procinético 32 5,7 11 4,2 

Diurético 32 5,7 10 3,8 

Neuroléptico y antipsicótico 19 3,4 7 2,7 

Analgésico 18 3,2 - - 

Otros - - 41 15,5 

Sedoanalgesia - - 13 4,9 

Antiviral - - 9 3,4 

Total general 564 100,0 263 100,0 
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Tabla 11. Características demográficas de los pacientes del período en 
la etapa prospectiva. 

Característica Número total Masculino 

N (%) 

Femenino 

N (%) 

Edad 

 

≤ 60 años 

> 60 años 

53 

 

36 

17 

25 (47,2%) 

 

13 (36,1%) 

12 (70,6%) 

28 (52,8%) 

 

23 (63,9%) 

5 (29,4%) 

Edad promedio 
(años ± DE) 

53,3 ± 17,6 59,3 ± 16,5 48,0 ± 17,1 

 N (%) N (%) N (%) 

Pronóstico 

Fallece 

Traslado 

 

10 (18,9%) 

43 (81,1%) 

 

5 (20,0%) 

20 (80,0%) 

 

5 (17,9%) 

23 (82,1%) 

DE: Desviación estándar. 

Medicamentos administrados 

Durante la etapa prospectiva se registró un total 
de 573 medicamentos administrados durante el 
tiempo de estudio, y un promedio de 11,0 ± 5,0 me-
dicamentos administrados a cada paciente. 

Si estos resultados se extrapolan a los 182 pacien-
tes que se analizaron en la etapa retrospectiva, se 
obtiene una cantidad de 1968 medicamentos admi-
nistrados, lo que representa 553 medicamentos me-
nos que los administrados en el estudio retrospecti-
vo. Además, se clasificaron los 573 medicamentos 
administrados en el tiempo de acuerdo con el géne-
ro y edad de los pacientes, cuya distribución se ob-
serva en la Tabla 7. 

Intervenciones farmacéuticas 

Total de pacientes intervenidos 

De los 53 pacientes registrados que cumplieron 
los criterios de inclusión, definidos en la metodolo-
gía, 39 (73,6%) recibieron algún tipo de interven-
ción farmacéutica. 

Número de intervenciones farmacéuticas totales y 
promedio por paciente 

Durante los meses de estudio prospectivo, se 
realizaron 263 intervenciones farmacéuticas en 39 
pacientes, sin embargo, hubo dos que no corres-
pondieron a intervenciones directas, por lo que en 
total se consideraron 261 y se estimó un promedio 
por paciente de 6,7 ± 7,1 intervenciones. La Tabla 8 

muestra la clasificación según el género y edad de 
los pacientes intervenidos. 

Motivo de intervenciones farmacéuticas 

Durante los meses de estudio prospectivo, 82 de 
las intervenciones fueron de necesidad, 97 de efec-
tividad, 82 de seguridad, y 2 correspondieron a otro 
motivo de intervención, como reportes de RAM al 
Instituto de Salud Pública (ISP). 

Tipo de intervenciones farmacéuticas 

De la clasificación de las intervenciones según 
tipo, de acuerdo con lo establecido en la metodolo-
gía, se destacan agregar un medicamento a la tera-
pia actual, discontinuar un medicamento de la te-
rapia actual, cambiar la dosificación de medicamen-
tos y ajustes nutricionales. La distribución completa 
de intervenciones se puede observar en la Tabla 9. 

Tipo de medicamentos intervenidos 

De los resultados obtenidos se destacan inter-
venciones en terapias antibióticas, manejo nutri-
cional, protección gástrica y terapia antihipertensi-
va. La Tabla 10 resume la distribución de los grupos 
de medicamentos más intervenidos, según clasifica-
ción ATC.  

Aceptación y cumplimiento de objetivo terapéutico 
de las intervenciones farmacéuticas 

De las 263 intervenciones realizadas, 254 fueron 
aceptadas por el equipo médico y 9 fueron rechaza-
das. 

Por otro lado, del total de intervenciones sugeri-
das, incluidas las rechazadas, 246 lograron el objeti-
vo terapéutico que se buscaba. 

Relevancia de las intervenciones farmacéuticas  

Como se describió en la metodología, se evalua-
ron las intervenciones realizadas con una puntua-
ción que iba desde +3 a -3, de acuerdo con el impac-
to de esta sobre la recuperación o estabilización del 
paciente y la calidad asistencial recibida (Erstad et al., 

2011) (Tabla 4). Dichas evaluaciones fueron realiza-
das por dos médicos intensivistas y dos químicos 
farmacéuticos externos a la unidad. 

Con los resultados, se realizó un análisis de con-
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cordancia utilizando el estadístico de kappa (López et 

al., 1999), utilizado previamente en otros estudios 
(Leape et al., 1999; López y Pita, 1999; Allenet et al., 2006) con 
el fin de determinar el grado de correlación en la 
evaluación de cada intervención. Dicho análisis se 
realizó comparando los resultados de los dos médi-
cos y los dos farmacéuticos que participaron, de 
forma independiente entre sí.  

El valor κ en el caso de los médicos fue de 0,61, lo 
que indica un nivel de concordancia buena entre 
ambos médicos intensivistas que evaluaron las in-
tervenciones del farmacéutico clínico. En cuanto a 
los QFs, el coeficiente kappa fue igual a κ = 0,71, lo 
que también corresponde a un nivel de correlación 
bueno. Esta diferencia entre los coeficientes se de-
bió principalmente a los puntajes asignados. Por un 
lado, los médicos evaluaron con puntajes princi-
palmente entre +1 y +2 las intervenciones relaciona-
das a ajustes nutricionales y antibioticoterapia, las 
que además representaron la mayoría de las inter-
venciones. Esta fluctuación en los puntajes significó 
que hubiese una mayor cantidad de desacuerdos 
entre los médicos, principalmente en los cuales uno 
asignaba un puntaje de +1 a las intervenciones, 
mientras que el otro asignaba un puntaje +2. En 
cambio, los QFs evaluaron casi la totalidad de las 
intervenciones respecto a ajustes nutricionales con 
un puntaje de +1, lo que significó un mayor grado 
de concordancia en estos casos. Respecto a la con-
cordancia de otro tipo de intervenciones, como la 
antibioticoterapia u otros, la evaluación no fue muy 
distinta a la otorgada por los médicos, por lo que se 
puede determinar que las intervenciones farmacéu-
ticas que marcaron la diferencia fueron aquellas 
asociadas a ajustes nutricionales  

Encuesta de satisfacción de actividades farmacéuti-
cas 

Con el fin de complementar los datos recogidos 
durante ambos períodos del estudio, se realizó una 
encuesta a los médicos intensivistas de la unidad y 
los médicos becados que se encontraban en pasan-
tía por la unidad, para conocer qué opinión tenían 
estos respecto a las labores desarrolladas por el 
farmacéutico clínico. En total, la encuesta fue res-
pondida por diez profesionales. La Tabla 12 detalla 
las preguntas realizadas con la distribución porcen-
tual para cada una de estas. 

El puntaje dado a cada afirmación fue desde 1 a 
5, siendo 1 = Totalmente en desacuerdo, 2 = En 
desacuerdo, 3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = 
De acuerdo y 5 = Totalmente de acuerdo. 

Tabla 12. Distribución porcentual de respuestas a la encuesta de satis-
facción de actividades farmacéuticas. 

Preguntas 
Respuestas 
(%) 

La participación del farmacéutico clínico en la unidad ha 
influido positivamente sobre el uso racional de 
medicamentos. 

0 100 

La intervención directa del farmacéutico clínico sobre el 
manejo farmacoterapéutico de los pacientes ha 
contribuido en la disminución de reacciones adversas a 
medicamentos (RAM) o problemas relacionados a la 
medicación (PRM). 

20 80 

El farmacéutico clínico ha promovido la implementación 
y utilización de guías y protocolos con el fin de 
optimizar el manejo fármaco-terapéutico de los 
pacientes. 

30 70 

Las intervenciones del farmacéutico clínico han 
colaborado en el mejor manejo de recursos y reducción 
de costos asociados a medicamentos tanto en la unidad 
como en la institución. 

20 80 

El farmacéutico clínico ha demostrado tener un 
conocimiento adecuado en cuanto a medicamentos, de 
acuerdo a lo requerido en la unidad. 

30 70 

La participación del farmacéutico clínico ha permitido a 
los médicos contar con un apoyo técnico importante, 
con el fin de optimizar la calidad de atención de los 
pacientes. 

40 60 

El farmacéutico clínico se preocupa de mantener una 
capacitación continua al resto del equipo clínico con 
respecto a un óptimo manejo farmacoterapéutico. 

40 60 

La relación entre los médicos y el farmacéutico de la 
unidad es bidireccional, estableciendo una 
comunicación abierta en cuanto al cuidado de los 
pacientes, con el fin de lograr una mejor atención. 

10 90 

El farmacéutico clínico se mantiene con los 
conocimientos pertinentes actualizados con el fin de 
mejorar la atención a los pacientes, a través de 
capacitaciones continuas en cursos, congresos, estudios 
de perfeccionamiento, entre otros. 

20 80 

La actividad del farmacéutico clínico como miembro 
activo del equipo de salud debiera replicarse en otros 
servicios del hospital. 

 0 100 

Además de lo anterior, se les pidió a los encues-
tados que evaluaran de forma general la labor del 
farmacéutico clínico, con nota desde 1 a 7, siendo 1 
= Pésimo y 7 = Excelente. Del total de encuestados, 
el 20% evaluó las actividades del farmacéutico clíni-
co con nota 6,0, equivalente a Muy Bueno, y el 80% 
restante con nota 7,0, equivalente a Excelente. 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio se observó un alto núme-
ro de pacientes menores a 60 años que ingresaron a 
la unidad durante el tiempo del estudio, esto se 
puede deber a que a pesar de ser una UCI adulta, 
existen otras áreas hospitalarias, tales como la uni-
dad geriátrica o la unidad de intermedio médico, 
cuyos criterios de admisión son pacientes de tercera 
edad y donde los mayores de 60 años tienen una 
alta probabilidad de ser admitidos.  Con relación a 
la permanencia hospitalaria, se alcanzó una estan-
cia promedio de 5,2 días. Esta información puede 
ser relevante al momento de evaluar la cantidad de 
intervenciones realizadas por paciente, ya que 
mientras más días esté en la unidad el paciente, es 
natural que aumente la probabilidad de recibir más 
atención de parte del farmacéutico clínico (Salas-

Segura, 2005). 
Destacan los ingresos debidos a enfermedades 

infecciosas, respiratorias, neurológicas, y post qui-
rúrgicos, los que se condicen con lo encontrado en 
la literatura (FraserHealth, 2011). En todo caso, existen 
estudios que también describen a las enfermedades 
cardíacas como motivo común de ingreso a la UCI. 
Sin embargo, se debe tener en cuenta que la unidad 
donde se realizó el estudio es una UCI médica, y no 
coronaria, por lo que, a pesar de recibir pacientes 
de estas características, lo anterior explica el motivo 
de la menor incidencia de casos documentados en 
esta investigación. 

Comparando los resultados y el número de in-
tervenciones realizadas con aquellas obtenidas en 
otros estudios (Klopotowska et al., 2010), en los que se 
registraron 659 recomendaciones para un total de 
1173 pacientes durante un período de 8,5 meses, se 
puede apreciar que el mayor número de pacientes 
intervenidos en este estudio, se debió a que la uni-
dad contaba con un mayor número de camas y par-
ticiparon dos farmacéuticos, permitiendo de esta 
manera dividir las funciones de revisar las terapias 
para un mayor número de pacientes. Sin embargo, y 
a pesar de que en este trabajo se alcanzó un gran 
número de intervenciones farmacéuticas, no se 
puede realizar una comparación directa o extrapo-
lar los resultados ya que también se debe considerar 
el tiempo asignado que posee el farmacéutico clíni-
co para desarrollar estas funciones. En el estudio 
antes mencionado (Klopotowska et al., 2010), la partici-

pación del farmacéutico clínico en las rondas médi-
cas y en la UCI propiamente tal, fue de tres días a la 
semana con un promedio de 2,5 horas por día (7,5 
horas semanales), lo que contrasta con la participa-
ción del farmacéutico clínico en la UCI de este es-
tudio, que consistió en cinco días a la semana con 
un promedio de 6 horas por día (30 horas). 

Otro estudio similar (Arroyo Conde et al., 2006) re-
gistró 2545 intervenciones para 672 pacientes, du-
rante un período de 8 meses. Sin embargo, si las 750 
intervenciones realizadas a los 188 pacientes inter-
venidos durante la etapa retrospectiva se extrapolan 
a 672 pacientes, se obtienen un total de 2681 inter-
venciones, lo que es similar a lo descrito en la litera-
tura. 

Además, se clasificaron el total de intervenciones 
de acuerdo con el género de los pacientes y a la 
edad de estos. Al analizar los medicamentos inter-
venidos, los resultados son similares a lo descrito en 
otros trabajos nacionales (Salazar et al., 2011) en donde, 
los antibacterianos fueron aquellos medicamentos 
con más intervenciones, debido a que fueron los 
que presentaron mayores errores en la medicación. 
Los antihipertensivos también fueron fármacos am-
pliamente intervenidos, al igual que protectores 
gástricos y neurolépticos. 

Estos últimos resultados también son similares a 
aquellos obtenidos por Klopotowska et al. (2010), 
quienes observaron que la antibioticoterapia pre-
sentó mayor cantidad de errores de medicación y 
requirió más intervenciones farmacéuticas. Esto se 
debe principalmente a las propiedades farmacoci-
néticas/farmacodinámicas de este tipo de medica-
mento, los cuales son variables entre clases y re-
quieren especial cuidado, y a la alta cantidad de pa-
cientes que ingresan debido a enfermedades infec-
ciosas. 

A la hora de realizar el análisis de concordancia 
de la evaluación de las intervenciones realizadas 
por el QF, se obtuvo un valor κ en el caso de los 
médicos de 0,61, lo que indica un nivel de concor-
dancia buena entre ambos médicos intensivistas 
que evaluaron las intervenciones del farmacéutico 
clínico. En cuanto a los QFs, el coeficiente kappa 
fue igual a κ = 0,71, lo que también corresponde a 
un nivel de correlación bueno. Esta diferencia entre 
los coeficientes se debió principalmente a los pun-
tajes asignados. Respecto a la concordancia de otro 
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tipo de intervenciones, como la antibioticoterapia, 
u otros, la evaluación no fue muy distinta a la otor-
gada por los médicos, por lo que se puede determi-
nar que las intervenciones farmacéuticas que mar-
caron la diferencia fueron aquellas asociadas a ajus-
tes nutricionales. 

Estos resultados son comparables con aquellos 
obtenidos por Allenet et al. (2006), quienes realiza-
ron un estudio en el cual validaron un instrumento 
para documentar las intervenciones realizadas por 
farmacéuticos clínicos. En éste, seis expertos fran-
ceses, por una parte, y seis expertos extranjeros, por 
otra, evaluaron las intervenciones realizadas por el 
farmacéutico y se midió el grado de concordancia 
entre estos, utilizando el coeficiente kappa. Respec-
to al grupo de evaluadores franceses, estos obtuvie-
ron un valor κ = 0,82, lo que indicó un nivel de con-
cordancia excelente entre estos. El grupo de eva-
luadores extranjeros obtuvo un valor κ = 0,73, co-
rrespondiente a un nivel bueno de concordancia, 
similar a lo obtenido en este estudio. 

Finalmente, en la encuesta de satisfacción de las 
actividades del farmacéutico clínico, el alto grado 
de satisfacción permite entender algunos de los re-
sultados obtenidos anteriormente, como por ejem-
plo la alta aceptación de las recomendaciones reali-
zadas por el QF. Además, objetivan la percepción 
que tienen los médicos sobre la participación del 
QF, demostrando que estos reconocen como positi-
va y necesaria la inclusión de este profesional al 
equipo multidisciplinario de salud.  

En la actualidad, los resultados de este trabajo 
son concordantes y cuentan con un fuerte respaldo 
científico de cómo los equipos multidisciplinarios 
de salud, donde participa un farmacéutico clínico, 
pueden entregar mayor seguridad y calidad en el 
cuidado del paciente críticamente enfermo (Donovan 

et al., 2018). 
A pesar de que no fue parte de este estudio, es 

importante mencionar que una correcta interven-
ción farmacéutica por parte de un farmacéutico clí-
nico, justo en el momento del alta médica, puede 
traducirse en un ahorro considerable en la atención 
de salud, sobre todo cuando existe el reingreso de 
urgencia y hospitalización de los pacientes, secun-
dario a una mala adherencia farmacológica y poli-
medicación de manera ambulatoria (Ravn-Nielsen et 

al., 2018). 

CONCLUSIONES 

En el presente estudio se observaron y describie-
ron las actividades del farmacéutico clínico en la 
UCI, midiéndose la frecuencia, tipo, aceptación y 
relevancia de las intervenciones en la estabilización 
y/o recuperación de los pacientes. De acuerdo con 
estos resultados, se comprobó que dichas activida-
des tuvieron un impacto positivo en el manejo far-
macoterapéutico de los pacientes, a través de la ca-
racterización de los pacientes de acuerdo con su 
historia clínica y la evaluación de la relevancia clíni-
ca de las intervenciones realizadas, a través de la 
medición del grado de correlación de éstas, con la 
obtención de un coeficiente kappa de 0,61 y 0,71 por 
parte de médicos y otros QFs, respectivamente. 
También se obtuvo la aceptación de las interven-
ciones, por parte del resto del equipo clínico, con 
valores de 99,7% y 96,6% para las etapas retrospec-
tiva y prospectiva, respectivamente. De igual forma 
se logró el cumplimiento del objetivo terapéutico 
de las intervenciones realizadas, con cifras de 94,6% 
y 93,5% para las etapas retrospectiva y prospectiva, 
respectivamente. Además, se alcanzó un alto grado 
de satisfacción por parte de los médicos de la uni-
dad respecto a las labores desarrolladas por el far-
macéutico clínico, quien fue evaluado en términos 
generales con nota 6,8 en una escala de 1,0 a 7,0. 

Dado lo anterior, se concluye que el aporte de un 
QF a una UCI adulta, tiene un impacto positivo en 
el tratamiento de los pacientes, abriendo la posibi-
lidad de realizar otros estudios de este tipo en dis-
tintas unidades hospitalarias. 
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Anexos 

Anexo 1. Encuesta de satisfacción de actividades farmacéuticas en la UCI. 

Preguntas Puntaje 

La participación del farmacéutico clínico en la unidad ha influido positivamente sobre el uso racional de medicamentos. 1 2 3 4 5 

La intervención directa del farmacéutico clínico sobre el manejo farmacoterapéutico de los pacientes ha contribuido en la disminu-

ción de reacciones adversas a medicamentos (RAM) o problemas relacionados a la medicación (PRM). 
1 2 3 4 5 

El farmacéutico clínico ha promovido la implementación y utilización de guías y protocolos con el fin de optimizar el manejo far-

macoterapéutico de los pacientes. 
1 2 3 4 5 

Las intervenciones del farmacéutico clínico han colaborado en el mejor manejo de recursos y reducción de costos asociados a medi-
camentos tanto en la unidad como en la institución. 

1 2 3 4 5 

El farmacéutico clínico ha demostrado tener un conocimiento adecuado en cuanto a medicamentos, de acuerdo a lo requerido en la 

unidad. 
1 2 3 4 5 

La participación del farmacéutico clínico ha permitido a los médicos contar con un apoyo técnico importante, con el fin de optimi-
zar la calidad de atención de los pacientes. 

1 2 3 4 5 

El farmacéutico clínico se preocupa de mantener una capacitación continua al resto del equipo clínico con respecto a un óptimo 
manejo farmacoterapéutico. 

1 2 3 4 5 

La relación entre los médicos y el farmacéutico de la unidad es bidireccional, estableciendo una comunicación abierta en cuanto al 
cuidado de los pacientes, con el fin de lograr una mejor atención. 

1 2 3 4 5 

El farmacéutico clínico se mantiene con los conocimientos pertinentes actualizados con el fin de mejorar la atención a los pacien-
tes, a través de capacitaciones continuas en cursos, congresos, estudios de perfeccionamiento, entre otros. 

1 2 3 4 5 

La actividad del farmacéutico clínico como miembro activo del equipo de salud debiera replicarse en otros servicios del hospital. 1 2 3 4 5 

Los puntajes otorgados van de 1 a 5, siendo 1 = Totalmente en desacuerdo; 2 = En desacuerdo; 3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4 = De acuerdo; 5 = Totalmente de acuerdo. 
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