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Se desarrolló una clasificación estandarizada para homogeneizar el registro de las intervenciones farmacéuticas
realizadas a lo largo del proceso farmacoterapéutico en unidades de cuidados intensivos que atienden a pacientes
críticos adultos. Para ello, el Grupo de Farmacéuticos deMedicina Intensiva y Pacientes Críticos (FarMIC) elaboró
una propuesta inicial que fue evaluada en una primera fase mediante el registro de intervenciones durante una
semana. Tras analizar 168 intervenciones, se realizaron modificaciones para mejorar su aplicabilidad.
Posteriormente, farmacéuticos hospitalarios voluntarios emplearon la clasificación adaptada durante otra
semana, registrando 562 intervenciones adicionales. El análisis de discrepancias y sugerencias permitió
consensuar una clasificación final formada por 35 tipos de intervenciones vinculadas a problemas de indicación,
efectividad, seguridad y otros aspectos relevantes, como consultas al farmacéutico, monitorización de niveles
terapéuticos o soporte nutricional. Esta clasificación proporciona un marco homogéneo que facilita la
estandarización de las intervenciones farmacéuticas en el paciente crítico y favorece la comparabilidad de
datos entre centros.
Standardized classification of pharmaceutical interventions in intensive care units

a b s t r a c t
Keywords:
Record
A standardized classification system was developed to harmonize the documentation of pharmaceutical inter-
ventions throughout the pharmacotherapeutic process in intensive care units caring for critically ill adult pa-
tients. The Intensive Care and Critical Patient Pharmacists Group (FarMIC) created an initial proposal, which
was evaluated in a first phase through one week of intervention recording. After analyzing 168 interventions,
modifications were made to improve applicability. In a subsequent phase, volunteer hospital pharmacists used
the adapted classification for another week, documenting an additional 562 interventions. The analysis of dis-
crepancies and suggestions allowed the consensus of a final classification comprising 35 types of interventions
related to issues in indication, effectiveness, safety, and other aspects such as pharmacist consultations, therapeu-
tic drug monitoring, and nutritional support. This classification provides a homogeneous framework that
Pharmaceutical intervention
Pharmaceutical care
Intensive care units
Critical care
t al.. Clasificación normalizada de intervenciones farmacéuticas en unidades de cuidados intensivos.
10.1016/j.farma.2026.01.008

Cerezuela).

italaria (S.E.F.H). Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.1016/j.farma.2026.01.008
mailto:martin_marcer@gva.es
https://doi.org/10.1016/j.farma.2026.01.008
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
www.elsevier.es/farmaciahospitalaria
https://doi.org/10.1016/j.farma.2026.01.008


ARTICLE IN PRESSG Model
FARMA-708; No. of Pages 6

E. Domingo Chiva, F. Becerril Moreno, M.Á. Amor García et al. Farmacia Hospitalaria xxx (xxxx) 1–6
facilitates the standardization of pharmaceutical interventions in critically ill patients and promotes data compa-
rability across centers.
© 2026 Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (S.E.F.H). Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open

access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Introducción

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) son áreas en las que existe
un elevado riesgo de problemas relacionados con lamedicación (PRM) y
acontecimientos adversos (AA) a medicamentos. Entre los factores que
contribuyen a este riesgo destaca la alta complejidad de los pacientes
críticos, caracterizada por daño orgánico y múltiples comorbilidades1,
2. Además, la utilización de un gran número de medicamentos, muchos
de ellos de alto riesgo, la alta proporción de medicamentos utilizados
por vía parenteral y la necesidad de realizar cálculos complejos de
dosis aumentan este riesgo. Se trata de un área con gran presión
asistencial y mucha rotación de profesionales, tanto por parte médica
como de enfermería. Por último, los cambios fisiopatológicos continuos
que ocurren en este perfil de pacientes puedenmodificar la exposición a
los fármacos, precisando la optimización de sus pautas para adaptarlas a
los cambios hemodinámicos, metabólicos y bioquímicos subyacentes3,4.

En este contexto, el farmacéutico clínico desempeña un papel clave
en la seguridad y optimización del tratamiento farmacológico. Su
intervención se inicia con la validación de la prescripción médica,
evaluando el fármaco indicado en función del estado clínico del paciente
y el entorno asistencial. Esta actividad se integra en el ciclo de uso de
medicamentos e incluye, además, la dispensación y el asesoramiento,
cuando procede, como parte de la atención farmacéutica hospitalaria5.
Se define intervención farmacéutica (IF) como toda aquella acción que
lleva a cabo el farmacéutico clínico, de forma activa, en la toma de
decisiones en la terapia de los pacientes y en la evaluación de los
resultados. Se considera una oportunidad de mejora si logra optimizar
la terapia del paciente6.

Se ha descrito que la incidencia de AA a medicamentos en UCI es 2
veces superior a la del resto de unidades clínicas7. El estudio SYREC,
principal estudio de referencia en España, identifica como evitables o
potencialmente evitables el 90% de todos los incidentes y el 60% de los
AA, la mayor parte de los cuales ocurren en los procesos de prescripción
y administración1. Por otra parte, unmetaanálisis que evaluó los efectos
de los PRM/AA en pacientes críticos demuestra una mayor duración de
la estancia en UCI y hospitalaria, sin diferencias significativas en cuanto
a mortalidad8.

En vista de los datos anteriores, el papel del farmacéutico clínico en
las UCI es efectivo en la reducción de la aparición de PRM/AA9,10,
actuando sobre sus causas, en la toma de decisiones
farmacoterapéuticas y en la monitorización clínica11. Esta reducción de
PRM/AA tiene un impacto significativo en el gasto sanitario12–15,
especialmente si la IF realizada tiene lugar de forma proactiva en el
momento de la prescripción, repercutiendo en mayor efectividad y
eficiencia1. Para este tipo de IF es fundamental la presencia del
farmacéutico clínico en los pases de visita, participando en la toma de
decisiones a fin de prevenir eventos potencialmente evitables16.

Casi la totalidad de las unidades de críticos (95,4%) utilizan un
registro propio para la notificación de errores de medicación, haciendo
uso de alguna plataforma autonómica que permite la consulta y
seguimiento de los incidentes por notificadores y gestores en un 66,7%
de los casos17. El registro se realiza mayoritariamente a nivel interno
de cada centro hospitalario (46,4%). Esto se alinea con la disparidad
que existe actualmente en la metodología para la evaluación y registro
de las IF según la unidad, evidenciando la heterogeneidad en los
enfoques utilizados para la gestión y documentación de estos eventos
en las distintas UCI2.
2

La utilización de programas de gestión integral de pacientes críticos
y la diversidad en su implementación hacen que en pocas ocasiones esté
disponible un sistema adaptado para tipificar y registrar las IF, de forma
que se permita analizar la mejora del proceso farmacoterapéutico y los
resultados en salud. En consecuencia, surge la necesidad de definir un
sistema homogéneo y estandarizado que permita realizar una correcta
clasificación de las IF en las unidades destinadas a la atención del
paciente crítico.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es definir una clasificación
normalizada que permita homogeneizar el registro de las IF realizadas
sobre pacientes adultos ingresados en las UCI españolas y comprobar
su aplicabilidad en el ámbito del paciente crítico.

Material y métodos

Diseño: estudio observacional, prospectivo y multicéntrico.
Entorno: servicios de farmacia españoles en los que el farmacéutico

realiza la revisión y validación farmacoterapéutica de pacientes críticos
adultos ingresados en las UCI.

Criterios de inclusión: UCI de adultos con farmacéutico clínico
especializado en la atención farmacéutica al paciente crítico y adherido
al grupo FarMIC, que solicitó la participación voluntaria en el estudio.

Criterios de exclusión: UCI que atiendan a pacientes pediátricos y
neonatales, u hospitales que no cuenten con un farmacéutico que revise
el tratamiento del paciente durante su ingreso en la UCI.

Definición y consenso de las IF: para establecer la clasificación de
intervenciones farmacéuticas se tomaron como punto de partida la
utilizada en el estudio de Domingo-Chiva et al.1 y la propuesta por el
«Tercer Consenso de Granada sobre problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) y resultados negativos asociados a la
medicación»18, adaptándola a la actividad del farmacéutico en la UCI.
Dicha adaptación fue realizada por los miembros del grupo de trabajo
Farmacéuticos de Medicina Intensiva y Pacientes Críticos (FarMIC) de
la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH). El grupo FarMIC
fue aprobado por la Junta de Gobierno de la SEFH el 15 de febrero de
2018 por iniciativa de un grupo de farmacéuticos especialistas en
farmacia hospitalaria vinculados profesionalmente de manera muy
estrecha con las UCI. Está formado por un grupo coordinador integrado
por 10 miembros y sus asociados, que dan apoyo y soporte a las
actividades del grupo. Cualquier socio de la SEFH puede adherirse al
grupo.

Las IF se distribuyeron en categorías según estuvieran relacionadas
con la indicación de la prescripción, la eficacia del fármaco, la seguridad
u otras.

Posteriormente, se creó un formulario en la aplicación Microsoft
Forms de Microsoft 365® que contenía los siguientes campos19:

Tipo de intervención (proactiva o reactiva): variable cualitativa
dicotómica definida como recomendación que el farmacéutico realiza
al facultativo o personal de enfermería responsable de cada paciente
antes de que suceda un PRM (proactiva) o una vez que ya se ha
producido el PRM (reactiva).

Medicamento implicado en la intervención: variable cualitativa
policotómica. Se registra el principio activo. Incluye tanto las
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Tabla 1
Categorización de las intervenciones farmacéuticas por tipo

Tipo de intervención N %

Intervención proactiva (antes de que suceda) 385 68,5
Intervención reactiva (ya ha sucedido) 174 30
No registrado 3 0,5
Total 562 100
especialidades disponibles en la guía farmacoterapéutica del hospi-
tal como las no incluidas en cada centro.
Medicamento de alto riesgo: variable cualitativa dicotómica, según las
consideraciones del Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos20. Se considera alto riesgo cuando el medicamento
tieneuna probabilidadmuyelevada de causar daños graves o incluso
mortales cuando se produce un error en el curso de su utilización.
Clasificación de la intervención: variable cualitativa policotómica
definida como recomendación que el farmacéutico realiza al
facultativo o personal de enfermería responsable de cada paciente.
Los motivos de intervención se definen como las posibles razones
que pueden llevar al farmacéutico a emitir una recomendación
cuando detecta una desviación de la práctica clínica en la
prescripción médica o en la administración y en la transcripción
por parte de enfermería. Las intervenciones se clasificaron en
función de la incidencia que motivó la actuación del farmacéutico
como problema de salud no tratado, efecto de medicamento
innecesario, inefectividad no cuantitativa, inefectividad cuantitativa,
inseguridad no cuantitativa, inseguridad cuantitativa u otras.
Comentarios: texto libre para mostrar o proponer cualquier otra
intervención que pudiera considerarse de interés y que no hubiera
quedado recogida en el formulario propuesto.

Para la consecución de una clasificación final homogeneizada para el
registro de IF en la UCI, se analizaron las IF registradas en el periodo
establecido. Por parte del grupo coordinador FarMIC se valoraron las
discrepancias obtenidas enel registro, así como las sugerencias realizadas
en la validación del formulario, demanera que se estableció por consenso
la unificación de varios criterios que aplicaban a un mismo concepto, la
creación de nuevos tipos de IF que no se recogieron en el formulario
inicial, la definición o aclaración de aquellos ítems que generaron confu-
sión, la eliminación y/o la reclasificación de las IF en otro grupo. En elma-
terial suplementario se incluyen las modificaciones realizadas hasta
llegar a la clasificación final, así como la definición de cada IF.

Periodo de estudio: en una primera fase, el formulario se envió por
correo electrónico, junto con una descripción de cada IF, a todos los
integrantes del Grupo de Trabajo FarMIC, que registraron las
intervenciones realizadas durante una semana (del 14 al 20 de
noviembre de 2022, ambos inclusive) para comprobar su aplicabilidad
y posibles mejoras, de cara a facilitar su posterior cumplimentación.

En una segunda fase, se contactó con el personal farmacéutico
hospitalario adherido al grupo FarMIC explicándoles el proyecto e
invitándoles a participar de manera voluntaria en la validación del
cuestionario; en caso de aceptación, el formulario se envió vía correo
electrónico. Durante el plazo de una semana (del 16 al 22 de enero de
2023, ambos inclusive), tanto los miembros del grupo FarMIC como
sus adheridos registraron en el formulario diseñado a tal efecto todas
las IF realizadas durante el proceso de validación farmacoterapéutica
del tratamiento del paciente crítico, de forma anónima.

Fuentes de datos: el farmacéutico clínico revisó la historia clínica y la
prescripción de aquellos pacientes críticos ingresados en las UCI.

Tamaño de muestra: no fue estimado, dado que se trató de un
muestreo por conveniencia.

Métodos estadísticos: el análisis estadístico se realizó utilizando el
software STATA v. 14.1. Las variables cualitativas se expresaron como
frecuencias absolutas y porcentajes. No se exploraron diferencias entre
los centros participantes. No se realizaron análisis inferenciales ni
modelos multivariantes, dado que el objetivo del estudio fue
exclusivamente descriptivo.

Resultados

En la primera fase del estudio, los integrantes del Grupo de Trabajo
FarMIC registraron un total de 168 IF, de las cuales 3 IF (1,8%) fueron
3

excluidas por incorporar más de una intervención por registro. De las
165 restantes, 36 IF (21,8%) se clasificaron como «otras», motivo que
obligó a modificar la clasificación propuesta inicialmente con base en
los comentarios registrados.

De tal manera que la categoría «otras» se rediseñó para las IF que no
se adaptaron estrictamente a las categorías propuestas inicialmente y
así poder facilitar su registro en la segunda fase del estudio, evitando
la pérdida de registros (ver anexo).

En la segunda fase del estudio se revisaron un total de 609 IF
registradas por 36 farmacéuticos de 34 hospitales nacionales
pertenecientes a 12 comunidades autónomas diferentes. Se descartaron
47 IF (7,7%) por incluirmás de una intervención por registro (43 IF) o no
estar seleccionado el tipo de IF (4 IF). De tal manera que, para la
validación final de la clasificación propuesta, excluyendo las IF recogidas
en la primera fase, se tuvieron en cuenta 562 IF. En la tabla 1 se muestra
el tipo de intervención (proactiva o reactiva) y en la tabla 2 el tipo de
medicación implicada (alto riesgo o no).

En la tabla 3 se muestra con detalle el número de intervenciones
registradas según la clasificación final propuesta.

En cuanto a los comentarios asociados a la intervención, en 403 IF
(71,7%) no se indicó ningún comentario, mientras que en las 159 IF
restantes (28,3%) se indicó una breve descripción de la intervención
realizada, pero en ningún caso motivó la necesidad de modificar la
clasificación propuesta posteriormente.

Discusión

El papel del farmacéutico en UCI es fundamental para mejorar la
seguridad y la efectividad del tratamiento farmacológico. Diversos
estudios evidencian que sus intervenciones reducen significativamente
los PRM y los AA en estas unidades, además de presentar un impacto
positivo en la reducción de la mortalidad, la estancia hospitalaria y los
días de ventilación mecánica9,21–27. Sin embargo, la ausencia de una
metodología estándar para evaluarlas limita su análisis sistemático,
especialmente en el contexto del paciente crítico, donde no se dispone
de una clasificación específica28.

Este estudio confirma la aplicabilidad en la práctica real del
protocolo previamente publicado por nuestro grupo, en el que se de-
scribe el diseño metodológico y la propuesta inicial de clasificación de
intervenciones farmacéuticas19. Hasta donde sabemos, este trabajo
representa el primer estudio multicéntrico y prospectivo realizado en
España que recoge y analiza intervenciones farmacéuticas en la UCI,
aplicando una clasificación estructurada y específica para este entorno.
Estudios previos en unidades de urgencias29 ya habían mostrado que
la intervención del farmacéutico puede contribuir a mejorar la
seguridad y reducir costes, además de proponer sistemas de
clasificación de intervenciones para favorecer la toma de decisiones.

Este estudio permite establecer una clasificación de intervenciones
farmacéuticas en UCI, basada en un registro realizado en 34 hospitales
de 12 comunidades autónomas de España. La clasificación se basa en
la indicación, la efectividad y la seguridad que deben caracterizar a la
farmacoterapia en estos pacientes por sus especiales condiciones. La
indicación hace referencia a los problemas de salud no tratados,
pudiendo necesitarse tratamientos adicionales que cubran una
indicación que no se ha considerado previamente o una profilaxis no
realizada, así como al efecto innecesario de un medicamento por
diversas razones. La inefectividad y la inseguridad se pueden categorizar
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Tabla 2
Categorización de las intervenciones por riesgo del medicamento implicado

Medicación de alto riesgo N %

No 387 68,9
Sí 151 26,8
No registrado 24 4,3
Total 562 100
como cuantitativas o no cuantitativas, y se incluyen otras intervenciones
específicas, como consultas al farmacéutico y la monitorización de
niveles plasmáticos.

La categorización detallada de las intervenciones no solo permite un
análisis más profundo de las áreas donde el farmacéutico puede tener
un mayor impacto, sino que también ofrece un marco útil para
estandarizar las intervenciones entre diferentes centros hospitalarios.
Este avance aborda una limitación identificada en estudios
N %

Tabla 3
Descripción de las intervenciones recogidas

Indicación - Problema de salud no tratado 74 13,1
1. Necesidad de tratamiento adicional: indicación no tratada 24 32,4
2. Necesidad de tratamiento adicional: continuidad de tratamiento
(conciliación por omisión)

37 50

3. Necesidad de tratamiento adicional: tratamiento combinado
(sinergia)

5 6,8

4. Necesidad de tratamiento adicional: tratamiento profiláctico o
premedicación

8 10,8

Indicación - Efecto de medicamento innecesario 82 14,6
5. Medicamento innecesario: no indicado 9 7
6. Medicamento innecesario: alternativa más coste-efectiva 6 7,4
7. Medicamento innecesario: duración inadecuada 42 5,1
8. Medicamento innecesario: vía de administración alternativa 10 12,2
9. Medicamento innecesario: duplicidad terapéutica 14 17,1
10. Medicamento innecesario: tratamiento para reacción adversa
medicamentosa prevenible

1 1,2

Efectividad - Inefectividad no cuantitativa (falta de eficacia
intrínseca)

25 4,5

11. Medicamento inadecuado: no indicado para la situación 5 20
12. Medicamento inadecuado: no efectivo para esta indicación 5 20
13. Medicamento inadecuado: forma de dosificación inapropiada 14 56
14. Medicamento inadecuado: otro medicamento más efectivo 1 4
Efectividad - Inefectividad cuantitativa 69 12,3
15. Infradosificación: dosis/intervalo inadecuado (insuficiencia renal,
hepática, geriatría, etc.)

54 78,3

16. Infradosificación: duración inadecuada 4 5,8
17. Infradosificación: administración inadecuada 2 2,9
18. Infradosificación: interacciones (con fármacos y/o alimentos) 3 4,3
19. Infradosificación: conversiones de vía o formulación incorrectas 6 8,7
Seguridad - Inseguridad no cuantitativa 30 5,3
20. Reacción adversa: alergia 2 6,7
21. Reacción adversa: administración inadecuada 2 6,7
22. Reacción adversa: efecto adverso 6 20
23. Reacción adversa: contraindicado por factores de riesgo 9 30
24. Reacción adversa: interacciones (con fármacos o alimentos) 8 26.7
25. Reacción adversa: conversiones de vía o formulación incorrectas 3 10
Seguridad - Inseguridad cuantitativa 100 17,8
26. Sobredosificación: dosis/intervalo inadecuado (insuficiencia renal,
hepática, geriatría, etc.)

88 88

27. Sobredosificación: duración inadecuada 8 8
28. Sobredosificación: administración inadecuada 0 0
29. Sobredosificación: interacciones (con fármacos o alimentos) 1 1
30. Sobredosificación: conversiones de vía o formulación incorrectas 3 3
Otras 182 32,4
31. Consultas al farmacéutico: dosificación, administración,
compatibilidad, etc.

49 26,9

32. Monitorización de niveles plasmáticos (recomendaciones de
monitorización y ajustes según niveles plasmáticos)

55 30,2

33. Recomendación por parte del farmacéutico de solicitar analítica
control

5 2,7

34. Se realiza indicación a personal de enfermería: diluciones o
tiempos de administración inadecuados

23 12,6

35. Intervención sobre soporte nutricional 50 27,5
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anteriores30–32, donde la heterogeneidad de los métodos obstaculizaba
la evaluación precisa y la extrapolación de los resultados de las
intervenciones farmacéuticas en la UCI. La metodología utilizada
asegura que la clasificación es práctica y refleja fielmente la realidad
clínica en las UCI.

Los resultados de nuestro estudio piloto identificaron un total de 562
intervenciones farmacéuticas, clasificadas en diferentes categorías
según el problema detectado. La categoría más frecuente fue «otras»
(182 intervenciones; 32,4%), que incluyó consultas al personal
farmacéutico, monitorización farmacocinética y soporte nutricional,
entre otras. En segundo lugar, se situaron las intervenciones
relacionadas con la indicación (156 casos; 27,8%), de los cuales 74
correspondieron a problemas de salud no tratados, en particular la
conciliación como necesidad de continuación de tratamiento. Además,
se detectaron 82 intervenciones por el uso de medicamentos
innecesarios, con mayor frecuencia debido a la duración inadecuada
del tratamiento. Las intervenciones relacionadas con la seguridad
sumaron 130 casos (23,1%), la mayoría de los cuales fueron inseguridad
cuantitativa (100) y, de forma más particular, la sobredosificación por
dosis o intervalo inadecuado. En comparación con lo reportado por
Bourne et al.33, se observa una tendencia coincidente en la prevalencia
de intervenciones orientadas a mejorar la seguridad del tratamiento,
ya que en ambos estudios la identificación de errores de
sobredosificación o ajustes posológicos inadecuados constituyó una
parte sustancial de la actividad farmacéutica. Finalmente, se
documentaron 94 intervenciones (16,7%) relacionadas con la
efectividad, con una mayor presencia de inefectividad cuantitativa
(69), y dentro de esta subcategoría, encontramos en primer lugar la
infradosificación por dosis o intervalo inadecuado (54). Esto subraya la
importancia de la intervención farmacéutica para optimizar la terapia
y mejorar los resultados clínicos.

Estas áreas de mejora se muestran en estudios como el de Franco
Sereno et al.13, donde las intervenciones relacionadas con la seguridad
y la optimización de la terapia para mejorar resultados suponen la
mayor parte de estas, con el 33 y el 32%, respectivamente. En otros
estudios, las intervenciones más reportadas van dirigidas al ajuste del
régimen posológico con base en la función renal 30 la suspensión de
medicamentos innecesarios31 o las relacionadas con interacciones
medicamentosas34.

La alta proporción de intervenciones proactivas (69%) destaca la
importancia de la integración del farmacéutico en los equipos
multidisciplinares, algo que estudios previos señalan como crucial
paramejorar la calidad de la atención en las UCI ymejorar los resultados
clínicos evaluados1,23–25,35–37. Estas intervenciones proactivas requieren
una revisión completa de la información del paciente y de sus órdenes
de prescripción, evaluando la adecuación, la indicación y la duración
de la terapia, así como interacciones, contraindicaciones omedicaciones
duplicadas38. Esta provisión de recomendaciones proactivas va en línea
con lo identificado en publicaciones previas, donde se incide en una
mayor participación clínica del farmacéutico en colaboración con otros
profesionales, dejando atrás los aspectos logísticos36,39.

Uno de los puntos más destacados de este trabajo es su enfoque
multicéntrico, que abarca una diversidad geográfica significativa. Esta
amplitud ofrece una perspectiva integral sobre las prácticas
farmacéuticas en las UCI en España. La participación de 36
farmacéuticos en diversos hospitales otorga robustez a los hallazgos, y
sugiere que la clasificación es aplicable bajo diferentes circunstancias
que pueden tener lugar en las unidades de críticos. A diferencia de
estudios previos, que suelen centrarse en entornos más limitados o en
un único centro, nuestra investigación proporciona un marco de
referencia que facilita la comparabilidad de datos a nivel nacional2,6,9,
23–25,35–37,40.

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, se
desarrolló en un periodo limitado, lo que podría no capturar
completamente la variedad de intervenciones posibles en diferentes
momentos o escenarios clínicos. Por ello, el grupo FarMIC, como
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promotor del estudio, está planificando la ampliación del estudio a un
número superior de hospitales, permitiendo capturar una mayor
variedad de intervenciones que tengan lugar a lo largo de la estancia
de un paciente en la UCI con la diversidad que conlleva19. Asimismo,
se debe considerar como limitaciónque el proceso de consenso utilizado
para la definición final de la categoría «otras» no se documentó
formalmente ni incluyó una cuantificación del grado de acuerdo entre
evaluadores. Esta categoría se mantuvo para recoger intervenciones
heterogéneas (consultas al farmacéutico, monitorización de niveles
plasmáticos o soporte nutricional) que no encajaban en las categorías
clásicas de indicación, efectividad o seguridad, con el objetivo de evitar
la pérdida de información. La elevada frecuencia observada refuerza la
relevancia de este tipo de aspectos y la conveniencia de realizar futuras
revisiones que permitan su clasificación más detallada. Por otra parte,
aunque la clasificación ha sido utilizada en hospitales españoles, su
aplicabilidad internacional deberá ser evaluada considerando las
diferencias estructurales y organizativas de los sistemas sanitarios. No
obstante, este trabajo puede constituir una base útil para futuras
adaptaciones o colaboraciones multicéntricas a nivel europeo.

La clasificación desarrollada en este estudio tiene implicaciones
significativas para la práctica clínica de los farmacéuticos en UCI. Facilita
la estandarización del registro de las intervenciones, lo que contribuirá a
identificar áreas demejora, optimizar el uso demedicamentos y reducir
los costes asociados a errores de medicación. Al estandarizar la
documentación, se facilita la comparabilidad de datos entre distintos
centros, promoviendo mejoras generales en la atención al paciente
crítico. Esta clasificación también podría integrarse en sistemas de
registro electrónicos, lo que permitiría una mejor recogida y análisis
de datos en tiempo real, asegurando una mayor uniformidad y calidad
en la documentación de las intervenciones. La integración en estos
sistemas de registro electrónico resaltaría, a su vez, la importancia y el
aspecto práctico de las intervenciones farmacéuticas hospitalarias
respecto a las documentadas en un aplicativo externo o en la web41.
En el ámbito de la investigación, proporciona una herramienta valiosa
para el diseño de estudios multicéntricos que busquen evaluar el
impacto en la práctica clínica de las intervenciones farmacéuticas que
hasta ahora no disponían de una clasificación específica.

En conclusión, este estudio ha comprobado la aplicabilidad de una
clasificación estandarizada para las intervenciones farmacéuticas en
UCI. La clasificación desarrollada proporciona un marco homogéneo
para estandarizar las intervenciones farmacéuticas en esta área,
facilitando su integración en la práctica clínica. Su aplicación puede
contribuir a mejorar la seguridad del paciente, optimizar el uso de
medicamentos y promover la comparabilidad de datos entre hospitales.
Además, su integración en sistemas electrónicos de salud representaría
un avance sustancial en la monitorización y mejora continua de la
farmacoterapia en entornos críticos.

Responsabilidades éticas

El estudio FARMACRITIC ha sido evaluado y aprobado como estudio
observacional con medicamentos (prospectivo) por el Comité Ético de
Investigación del Medicamento (CEIM) del Hospital Universitari i
Politècnic La Fe el 25 de octubre de 2023 (código de promotor
FARMACRITIC). Dado el carácter observacional del estudio sin
intervenciones se aprobó la exención del consentimiento informado.
En todo momento se garantizará la confidencialidad y el anonimato de
la información obtenida en relación con los pacientes, profesionales y
UCI que participen, asegurando el cumplimiento de la Ley Orgánica 3/
2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía
de los derechos digitales. Los resultados del estudio no serán vinculantes
para los profesionales ni pacientes de forma directa, por lo que se
expone el compromiso de publicar los resultados tanto positivos como
negativos. El proyecto fue presentado como comunicación oral en el
68.° congreso de Farmacia Hospitalaria bajo el título Clasificación
nacional de intervenciones farmacéuticas en unidades de cuidados críticos.
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