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PRÓLOGO 

 
Excmo. Sr. Presidente de la Academia de Farmacia de Galicia, 

Excmos. e Ilmos. Sras. y Sres. Académicos, 

Señoras y Señores,  

¡Bienqueridos todos! 

 

En estos entrañables momentos me embargan, sobre todo, 
dos sentimientos: el agradecimiento y la emoción, por un 
reconocimiento que, en el caso de querer entenderlo como 
merecido, nunca lo sería a título personal, sino compartido con 
todos los miembros presentes y pasados de mi grupo de 
investigación RNASA-IMEDIR (Redes de Neuronas Artificiales y 
Sistemas Adaptativos – Informática Médica y Diagnóstico 
Radiológico); con los múltiples grupos de investigación que 
colaboran con nosotros (sobre todo los de la red REGID, Red 
Gallega de Investigación y Desarrollo de medicamentos, a la que 
pertenecemos desde hace ya unos años, y los grupos de la Facultad 
de Farmacia y de los Servicios de Farmacia de los hospitales del 
SERGAS que pertenecen a la REGICC, Red Gallega de 
Investigación en Cáncer Colorrectal, por mi coordinada desde hace 
ya bastantes años); con mis maestros y formadores; con aquellos 
agentes públicos o privados de gestión de recursos para 
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investigación y desarrollo tecnológico (en adelante, IDT) y aquellas 
empresas que nos han confiado sus encargos para desarrollar 
proyectos de IDT y tranferencia de tecnología (en adelante, 
TT);...Y, por supuesto, con mi familia (Loli, Carla y Alejandro) y 
amigos, a quienes he robado tiempo y dedicación durante todos 
estos años. A cambio, como pago a mis ausencias y desatenciones, 
siempre me han devuelto comprensión y generoso apoyo 
incondicional, ayudando a formarme como persona. 

No quiero dejar pasar la ocasión de agradecer también a los 
académicos que me han propuesto para tan importante 
reconocimiento y a los miembros de la Academia de Farmacia de 
Galicia que han aprobado la propuesta. A todos ellos, muchas 
gracias de corazón. 

Finalmente, agradezco expresamente al profesor José 
Miñones Trillo por sus inmerecidas palabras de presentación que 
interpreto nacen de su corazón y están lastradas por la larga e 
intensa amistad que nos une. 

La emoción surge al comprobar que el excitante mundo de 
la IDT y TT en el que estoy inmerso, además de otorgarme 
cumplida satisfacción por cada segundo que le dedico, en algunas 
ocasiones como la presente me regala la dicha del reconocimiento 
de tu trabajo y el de tus colaboradores. Nada hay más satisfactorio 
para nosotros que percibir que la dedicación y el esfuerzo sirven 
para algo útil a los demás y consiguen el reconocimiento de la 
sociedad, hoy representada por esta insigne Academia. 

Soy funcionario y, como tal, tengo la obligación de devolver 
a la sociedad lo que ésta invierte en mí. La forma que tengo de 
hacerlo es, por una parte, ejerciendo la docencia y formando 
futuros profesionales y, por otra, desarrollando procesos y 
productos que están destinados a mejorar la calidad de vida de las 
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personas; en el caso que nos ocupa, intentando mejorar la asistencia 
en cuestiones relacionadas con la salud y ayudar en la sostenibilidad 
del muy eficaz y extraordinario, pero también muy costoso, sistema 
sanitario de que nos hemos dotado. Y también, por qué no, 
contribuyendo a incrementar el valor añadido de los productos y los 
servicios que ofrecen las empresas del sector farmacéutico para que 
mejoren sus cuentas de resultados, paguen consiguientemente más 
impuestos y tengamos, como consecuencia, más provisión de 
fondos públicos para IDT y TT. Como se puede ver, un círculo 
virtuoso o simbiosis que a todos beneficia. 
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1. INTRODUCCIÓN 

En el sensacional libro que escribió Lewis Carroll como 
continuación de su magistral obra “Alicia en el país de la 
maravillas” y que lleva por título “A través del espejo y lo que 
Alicia encontró al otro lado”, se describe en una sola frase lo que 
parece acontecer en estos momentos a los profesionales 
farmacéuticos: “Lo que es aquí, como ves, hace falta correr todo cuanto una 
pueda para permanecer en el mismo sitio. Si se quiere llegar a otra parte hay 
que correr por lo menos dos veces más rápido” [i]. Es lo que también se 
conoce como “Efecto de la Reina Roja” o “Hipótesis de la Reina 
Roja”, que es una hipótesis evolutiva que viene a describir la 
necesaria y continua adaptación de las especies. En el caso que hoy 
nos ocupa, se trata de la especie “Farmacéutico habilis” en su ajuste 
para mantener su posición actual o “statu quo” en relación con su 
entorno. Si los profesionales farmacéuticos quieren progresar en su 
profesión e ir a alguna parte,... ¡han de correr más que el doble! Y 
en esas están, corriendo y adaptándose a las nuevas circunstancias, 
en muchas ocasiones más del doble de rápido de lo que pueden.  

En la figura 1, se puede observar a la Reina Roja tirando de 
Alicia en su intento de avanzar cuanto puedan, e incluso el doble o 
más de lo que pueden, como metáfora de las TICs llevando en 
volandas a los profesionales farmacéuticos de cara a alcanzar los 
objetivos que su profesión les está deparando en el presente y les 
deparará en un futuro que se antoja ya inmediato. 

 



 

10 

 

Figura 1. “Hipótesis de la Reina Roja”. Fotografía tomada de internet no 
afectada por derechos de autor 

 

Para abordar tan ambicioso objetivo considero que los 
profesionales farmacéuticos han de percibir que, en la actualidad, en 
el mundo digital que estamos conformando a velocidad vertiginosa, 
cuentan con un aliado principal, las Tecnologías de la Información y 
las Comunicaciones (en adelante, TIC) que les van a resultar 
imprescindibles para muchas de las tareas que inexorablemente han 
de desarrollar para cumplir con la citada hipótesis de la Reina Roja: 
hay que correr más del doble  de lo que se pueda para llegar a algún 
lado y seguir prestando los indispensables servicios que los 
profesionales farmacéuticos prestan a la sociedad en materia de 
salud.  

En palabras del recientemente fallecido Steve Jobs, 
cofundador y Presidente de Apple Inc., y visionario del devenir de 
las TICs: “la tecnología no es nada. Lo importante es que tengas fe en la 
gente, que sean básicamente buenos e inteligentes, y si les das herramientas, 
harán cosas maravillosas con ellas” [ii]. Lo que verdaderamente 
distingue a los animales más evolucionados en la escala filogenética 
es su capacidad para utilizar las más potentes y sofisticadas 
herramientas que tienen a su disposición o de las que se dotan. Y, 
en estos momentos, sin duda la herramienta más potente y 
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sofisticada de que se dispone son las TICs. Depende de los 
profesionales farmacéuticos que se lancen a dominarlas con pericia 
para conseguir realizar esas cosas maravillosas que les permite su 
noble profesión en aras de mejorar la calidad asistencial en lo 
referente a la salud de las personas, a liberarles de sus 
padecimientos e incrementar su calidad de vida. 

En el reciente informe “Farmacia hospitalaria del futuro en 
España” [iii] se afirma que “La atención farmacéutica es la práctica 
profesional que implica la participación activa del farmacéutico en el diseño, 
seguimiento y evaluación del tratamiento farmacoterapéutico del paciente 
individual, integrado en el equipo asistencial y responsabilizándose de los 
resultados de salud. También conlleva la implicación del farmacéutico en 
actividades que proporcionen buena salud y prevengan enfermedades. Su misión 
primordial es promover el uso racional del medicamento”. No resulta baladí 
el hecho de que “Farmacia” sea una de las seis áreas de 
colaboración que se establecen por la ley 16/2003 de Cohesión y 
Calidad del Sistema Nacional de Salud, para que los ciudadanos 
puedan asegurar su derecho a la protección de su salud. Ni 
tampoco que exista consenso respecto a que los futuros servicios 
de farmacia hospitalaria y atención primaria liderarán los programas 
de mejora de la calidad de la prescripción y dispensación de 
medicamentos, especialmente en sus capacidades de control y 
trazabilidad, lo que minimizará la incidencia de errores. Además, 
también se prevé que se produzcan nuevos roles asistenciales en las 
oficinas de farmacia. Y se propone la siguiente posible solución: 
“El desarrollo de programas centrados en reducir el riesgo y aumentar la 
seguridad del paciente se relaciona con el soporte y utilización de sistemas de 
ayuda en la prescipción para cada paciente a partir de un enfoque 
farmacoterapéutico individualizado, que permitirá desarrollar el rol del 
farmacéutico como asesor en el proceso farmacoterapéutico a los demás 
profesionales del ámbito sanitario y potenciar al farmacéutico como actor 
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asistencial en el seguimiento del paciente, especialmente en los casos de crónicos 
polimedicados, mejorando de esta forma su adherencia terapéutica” [iii]. 

Sería pretencioso por mi parte intentar desgranar en este 
momento y de forma exhaustiva todas las múltiples facetas que 
desempeña el profesional farmacéutico en su actividad profesional, 
las cuales son tan variadas y sutiles como el suave aleteo en un 
enjambre de mariposas, en palabras del insigne Nobel español 
Santiago Ramón y Cajal para describir el maravilloso mundo de las 
neuronas y las células de la Glía [iv] (ver figura 2). Así, me veo en la 
necesidad de parcelar necesariamente algunos aspectos 
concernientes a la actividad del profesional farmacéutico. Unas 
veces lo haré con mayor y otras con menor fortuna, por lo que 
pido anticipadamente disculpas y benevolencia hacia mi criterio, 
por no ser erudito ni poseer una profunda formación en la materia 
y atreverme en esos menesteres, simplemente con la intención 
pedagógica de que se pueda entender lo que hoy quiero transmitir 
con mis palabras. 

 

 

Figura 2. Variedad funcional del profesional farmacéutico. Fotografías tomadas 
de internet no afectadas por derechos de autor 
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Para avanzar en mi cometido de búsqueda de alianzas 
simbióticas entre la profesión farmacéutica y las TICs, considero 
conveniente diferenciar entre la actividad farmacéutica profesional 
asistencial y la académica-investigadora, que no deja por ello de ser 
profesional, aunque sí diferente de la anterior. En el primer caso, se 
trata de prestar un servicio para mejorar la salud de la población y 
el centro de esta actividad es ayudar a los pacientes a utilizar los 
medicamentos de forma adecuada y garantizar la calidad en la 
dispensación, el asesoramiento y el seguimiento de la efectividad y 
de los efectos adversos del uso de la medicación, como pieza clave 
que es el profesional farmacéutico del complejo proceso asistencial. 
Y, en el segundo, con su claramente definida misión de preparar a 
los futuros profesionales farmacéuticos, reciclar a aquellos que 
precisen conocer nuevos aspectos relacionados con su profesión, 
formar a los futuros profesores e investigadores, y desarrollar 
procesos y productos que incrementen la calidad asistencial y la 
competitividad entre las empresas del sector. En resumen, los unos 
mejorando directamente la prestación de los servicios asistenciales 
y, los otros, mejorando los recursos humanos y materiales que han 
de incrementar la calidad de los citados servicios asistenciales. En 
cualquier caso, teniendo muy en cuenta a las personas receptoras 
de sus servicios y colaborando en la ardua tarea de hacer más 
sostenible el costoso sistema sanitario. 

Intentaré describir la profesión del farmacéutico respecto a 
sus principales tareas y a los cambios que se espera experimentarán; 
centrándome tanto en ellas como en los escenarios en los que se 
desarrollarán en un futuro no muy lejano. También se 
recomendarán y se presentarán algunos de los tipos de sistemas o 
tecnologías a implantar, teniendo en cuenta los procesos que se 
llevan a cabo y lo que se prevé que sucederá en el futuro. 
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Así, más concretamente, se plantean los siguientes objetivos 
para este discurso: 

• Primero: Analizar y señalar sistemas de interés ya 
integrados o muy próximos a ser integrados en la 
actividad farmacéutica asistencial, destacando sus ventajas 
y desventajas, así como sus puntos claves para las tareas a 
llevar a cabo por los profesionales sanitarios durante el 
proceso asistencial. Para lograrlo y acotarlo, se fijará la 
atención en uno de los aspectos que más preocupan a los 
profesionales farmacéuticos: el proceso de seguridad 
asistencial farmacéutica. 

• Segundo: Determinar los beneficios e inconvenientes que 
se están produciendo o que se producirán en la profesión 
y en la calidad de la atención asistencial, tras la progresiva 
integración de las TICs, como resultado de las actividades 
de IDT y TT en tareas como el apoyo a la toma de 
decisión, o a la automatización de procesos. De todo ello, 
se expondrán algunos ejemplos, la mayoría de ellos 
desarrollados por nuestro propio grupo RNASA-
IMEDIR. 
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2. ACTIVIDAD FARMACÉUTICA PROFESIONAL 
ASISTENCIAL 

Los cambios que se han producido en los últimos años, 
tanto en tareas como en escenarios, en la actividad farmacéutica 
asistencial han sido vertiginosos. Se ha pasado de una visión “quasi 
artesanal” o familiar a otra mucho más comercial y especializada. 

 

2.1. Tareas del profesional farmacéutico 

Las tareas que se han de llevar a cabo en el desarrollo 
profesional del farmacéutico asistencial, según el citado informe 
acerca de la “Farmacia hospitalaria del futuro en España”, son las 
siguientes: asesorar en todo el proceso farmacoterapéutico; velar 
por la seguridad del paciente y reducir sus riesgos relacionados con 
la ingesta de fármacos; establecer objetivos compartidos y cooperar 
con los los demás actores del sistema de salud; integrar todos los 
ámbitos de atención farmacéutica; asistencia de los pacientes 
crónicos polimedicados; mejora de la adherencia terapéutica de los 
pacientes ambulatorios; avance en la farmacoterapia individualizada 
y de precisión; rol asistencial en general y de atención farmacéutica 
al paciente como informador y educador en aspectos de salud...[iii]. 
Por ello, se puede predecir la necesidad de utilizar novedosas 
tecnologías TIC como imprescindibles herramientas para poder 
abordar todas estas tareas. 
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2.2. Escenarios de actividad del profesional farmacéutico 

En cuanto a escenarios, se deben tener en cuenta 
principalmente dos: institucionalizado y privado.  

 

2.2.1 - Escenario institucionalizado 

Se refiere al ejercicio de la profesión en los servicios de 
farmacia de centros hospitalarios y servicios/unidades de atención 
primaria, donde con frecuencia se manejan productos de uso 
restringido, bien sea por su acción o por su coste, y en unas 
cantidades que obligan a minimizar el posible elevado porcentaje de 
errores o fallos en la correcta dispensación de los mismos. En este 
escenario, desde el momento de la dispensación del fármaco hasta 
la incorporación al paciente existe un intermediario responsable de 
su administración, que usualmente es el personal de enfermería. 

Las principales tareas que se han visto y se verán 
modificadas por las TIC en este escenario son: el control telemático 
e inteligente del proceso de verificación y del de 
distribución/dispensación hasta el intermediario; el incremento del 
control telemático de las fechas de caducidad y los lotes para 
atender las alertas farmacéuticas; la identificación de interacciones, 
efectos secundarios y alergias de los productos, “in silico” o en el 
computador, gracias a la utilización “ontologías” o numenclaturas 
consensuadas; la automatización en la elaboración de preparados 
intravenosos, entre otras. La progresiva robotización y 
automatización se está traduciendo en la minimización del error 
humano, además de conllevar mejoras en la conservación del 
producto y en la eficiencia del servicio. 

El intenso proceso de robotización y automatización llevado 
a cabo en los últimos años en los hospitales públicos y privados de 



 

17 

nuestro país (figura 3), se ha traducido en una drástica reducción de 
errores o fallos en la prescripción, en un incremento de la eficiencia 
y control del consumo y en una mejora en el reciclado, con la 
consecuente reducción de costes y efectos iatrogénicos, entre otras 
muchas ventajas. 

 
Figura 3.- Robots para la automatización de servicios de farmacia hospitalarios, 
unidades/servicios de farmacia en atención primaria y de oficinas de farmacia. 

Fotografías tomadas de internet no afectadas por derechos de autor 
 

2.2.2 - Escenario privado o de oficina de farmacia: 

En este escenario no existe un intermediario para la 
administración del fármaco tras su dispensación, siendo el propio 
paciente o su cuidador el responsable de este acto, con las ventajas 
e inconvenientes que ello conlleva. La ventaja es que cuantos 
menos actores intermediarios existan, menor es la posibilidad de 
error, y un inconveniente es que el responsable intermediario no es 
un profesional sanitario y, además, puede no estar en las mejores 
condiciones cognitivas para controlar la autoadministración de los 
fármacos. 

En otro orden de cosas, en la oficina de farmacia se está 
imponiendo una fuerte competencia por conseguir y fidelizar a los 
pacientes, sobre todo en zonas urbanas, que llevará a disponer de 
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dispositivos computerizados que permitan o faciliten una 
medicación personalizada, tanto en lo que se refiere a la cantidad 
como a las cualidadades de las prescripciones, atendiendo entre 
otras cosas a características comerciales como: color, sabor, forma, 
etc. En un futuro inmediato, la tecnología de impresión 3D puede 
abrir posibilidades en este campo (ver figuras 4 y 5). 

 
 

 
Figura 4.- Primer “comprimido” 3D aprobado por la FDA de USA. Tomado de: 

http://www.bbc.com/mundo/noticias/2015/08/150804_salud_tecnologia_apru
eban_pastilla_impresa_3d_ig y https://impresora3dprinter.com/impresora-3d-

fabricar-medicamentos/2015/03/16/ 
 
 

 
Figura 5. Impresora 3D para fabricación de medicamentos. Tomado de: 

http://tecnologia.elpais.com/tecnologia/2016/06/23/actualidad/1466673185_4
41807.html 

 
 

Para la captación y fidelización de los pacientes, además de 
la adaptación a las nuevas funciones que caben esperarse de los 
profesionales farmacéuticos, la oficina de farmacia posiblemente se 
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verá en la obligación de dotarse de espacios y equipamientos que 
permitan, sobre todo en el ámbito rural: la teleconsulta para 
consejo genético, el telediagnóstico, el telecontrol y seguimiento de 
patologías crónicas y, o, banales, etc.  

 

2.3.- Un ejemplo de actuación: las TIC en el proceso de 
seguridad asistencial farmacéutica 

El objetivo de esta parte del discurso es analizar un caso de 
uso de las TIC en un aspecto importante de la actividad profesional 
asistencial farmacéutica.  

La preocupación de las autoridades y de los profesionales 
sanitarios (médicos, farmacéuticos, personal de enfermería,...) por 
la seguridad en el proceso asistencial no es nada nuevo. Esto es 
debido a que el buen funcionamiento de los servicios sanitarios 
públicos, además de su repercusión obvia sobre la propia salud y el 
bienestar de los pacientes, tiene otros muchos efectos positivos en 
la población como, por ejemplo: la creación de riqueza, la cohesión 
social, el aumento de la productividad, y el incremento IDT y TT. 
Se considera incluso que una sanidad pública avanzada es una 
fuente de riqueza que genera puestos de trabajo y representa un 
papel destacado en la prevención de la mortalidad prematura, 
consiguiendo aumentar y mejorar la calidad de vida de los 
ciudadanos, velando además por la sostenibilidad del sistema de 
salud.  

Hoy en día, es una evidencia científica que la prescripción 
asistida impacta en una mejora de la agilidad, calidad y seguridad 
del proceso, además de influir en el control del coste. Así, es vital 
plantear la importancia de la implantación de sistemas TIC que 
estén orientados a buscar la optimización de la seguridad del 
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paciente en lo que se refiere al manejo de su medicación, aunque 
teniendo siempre en cuenta las barreras que puedan dificultar dicha 
implantación. La seguridad del paciente [1, 2] es uno de los factores 
que denotan el estado de calidad de los servicios sanitarios y se 
considera una prioridad en la asistencia sanitaria. Asegurarla es una 
tarea cada vez más compleja, ya que entraña riesgos potenciales y 
no existe un método capaz de garantizar la ausencia total de 
errores. Hay que resaltar que, en las tareas sanitarias, se combinan 
factores inherentes al entorno con actuaciones humanas [3, 4, 5, 6]; 
y esto es una posible causa de la aparición de lo que se denominan 
eufemísticamente “eventos adversos“, que son todas aquellas 
situaciones causadas durante el proceso asistencial al paciente, que 
no tienen su origen en su enfermedad base, pero que pueden 
derivar en un daño significativo o incluso en su muerte. 

Para realizar las actividades que certifiquen la citada 
seguridad, se hace preciso integrar e intercambiar datos, 
informaciones y conocimientos a varios niveles entre los distintos 
actores que participan en el proceso asistencial. Así, las TIC 
adquieren un papel determinante en este campo y se están 
imponiendo herramientas como los Sistemas Automatizados de 
Dispensación (en adelante, SAD) descentralizados, que permiten al 
facultativo introducir directamente la orden médica en el sistema 
informático por prescripción electrónica; al farmacéutico validar las 
prescripciones, cargar las prescripciones validadas en el plan de 
cuidados de enfermería y preparar la dispensación; y al personal de 
enfermería verificar la correlación entre la medicación dispensada y 
la prescrita en los planes de cuidados, quedando todo registrado en 
un único sistema de información clínica en tiempo real. 

El modelo teórico del Estudio ENEAS [19] expuesto en la 
figura 6, por una parte, toma como referencia el desarrollado por el 
Proyecto IDEA (Identificación de Efectos Adversos, en adelante 
EAs), tratando de explicar y evidenciar la tenue barrera que separa 
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los efectos adversos evitables de los que no lo son, de tal modo que 
es difícil diferenciar los EAs ligados a la asistencia sanitaria de 
aquellos que vienen condicionados por las características, 
comorbilidad y, o, factores de riesgo intrínseco del paciente. Por 
otra parte, en el curso de la atención sanitaria ocurren incidentes, 
“cuasiaccidentes“, que en sí pueden no tener consecuencias, pero 
que como precursores de verdaderos accidentes posteriores deben 
ser necesariamente estudiados. 

Además, desde una perspectiva legal, el modelo incluye las 
negligencias que, por definición, siempre son evitables, aunque no 
siempre tengan como consecuencia un daño para el paciente. Cabe 
considerar los litigios que pueden presentarse, tanto cuando el 
efecto adverso es evitable como cuando no lo es, e 
independientemente de que haya producido o no daño. 

 
Figura 6: Esquema del modelo teórico de los Eventos Adversos 

 

En estudios previos, se ha observado que el 38% de los EAs 
aparecen durante los procesos de prescripción, elaboración, 
validación, dispensación y administración de medicamentos al 
enfermo [5, 23, 24]. Este proceso, que involucra a todo el personal 
sanitario, consta de varias tareas: el médico prescribe el 
medicamento, el farmacéutico lo valida (en algunos casos lo 
elabora) y lo dispensa, y finalmente el personal de enfermería lo 
administra al paciente. En la Figura 7, se describen y cuantifican, a 
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partir de los datos del ENEAS 2005, los principales tipos de EAs 
que pueden aparecer durante el proceso asistencial [19]. En ella, se 
puede observar que la mayoría, el 35´1 %, se relaciona con la 
medicación, duplicando en porcentaje al siguiente grupo de EAs, 
que son los relacionados con los procedimientos. 

 

 

Figura 7: Tipos y porcentajes de ocurrencia de Eventos Adversos.  
Tomado de [19]. 

 

La importancia actual de los EAs [11] se manifiesta en la 
aparición de multitud de estudios a nivel internacional dedicados a 
este tema y en la preocupación de las autoridades sanitarias para 
atajarlos. En su libro “To Err is Human”, Kohn y colaboradores 
afirman que la mortalidad atribuible a los EAs es la tercera causa de 
muerte en Estados Unidos [7]. Y hay que tener en cuenta que el 
riesgo de muerte en un accidente aéreo es de uno entre ocho 
millones de posibilidades, mientras que la tasa de mortalidad por 
EAs es de una por cada 550 hospitalizaciones [12]. Posteriores 
estudios [8,9,10,13] probaron que esta situación no se daba 
únicamente en USA, sino también en Canadá, Nueva Zelanda y 
otros muchos países que estudiaron esta cuestión. 

Finalmente, y ante estos hechos, la Resolución 18 de la 55ª 
“World Health Assembly”, adoptada en Mayo de 2002, insta a los 
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estados miembros a prestar especial atención al problema de la 
seguridad de los pacientes y a establecer y fortalecer los sistemas 
científicos necesarios para mejorar la seguridad y la calidad del 
cuidado médico, incluyendo la monitorización de los fármacos, del 
equipamiento y de la tecnología médica. 

A pesar de este interés internacional, en España son pocos y 
muchas veces incompletos los estudios existentes sobre este tema 
[14, 15, 16]. El estudio sobre los EAs realizado en 2012, a nivel 
nacional, por el Instituto Nacional de Estadística (INE) [5], tras 
analizar una muestra de 5.624 historias clínicas de 24 hospitales 
españoles, cuantifica en un 8,4% la proporción de eventos 
relacionados directamente con la asistencia sanitaria. En este 
estudio, se excluyeron los pacientes en unidades de observación de 
urgencias o de corta estancia.  

En la figura 8, se muestra la distribución de los eventos 
adversos según su naturaleza y, por lo tanto, la posibilidad de 
evitarlos en el proceso asistencial [19].   

 

  
Figuras 8: Distribución según naturaleza del EA y la evitabilidad.  

Tomado de [19]. 
 

El informe EVADUR [17], realizado en 2010 y centrado en los 
servicios de urgencias de hospitales españoles, analizó una muestra 
de 3.854 pacientes, de los cuáles 462 (12%) presentaron al menos 1 
incidente. De estos incidentes, 44 (1,1%) no afectaron al paciente, 
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184 (4,8%) afectaron pero no causaron ningún daño, y 277 (7,2%) 
influyeron negativamente en su salud. De los factores causales de 
los EAs, los relacionados con el manejo de los cuidados del 
paciente fueron los más frecuentes con un 25,3%, seguidos con los 
relacionados con el manejo de la medicación (23%), de los que un 
8% fueron reacciones adversas a la medicación y un 14,7% errores 
de la medicación. Se produjo un 18% de problemas relacionados 
con el diagnóstico (error y, o, retraso), mientras que los de 
comunicación se identificaron en un 17 %. 

Un total de 217 (43%) incidentes se detectaron durante el 
seguimiento del enfermo. Estos datos han provocado una reflexión 
sobre la necesidad de adoptar medidas eficaces y contrastadas que 
reduzcan el número de EAs derivados de la atención sanitaria [18] 
y, por lo tanto, eviten sus graves repercusiones en los pacientes. 

Las estrategias en el ámbito de la seguridad del paciente y la 
gestión de riesgos se han de orientar a la detección de errores, su 
registro sistemático, el análisis de la información recogida y su 
transformación en conocimiento útil, para lograr la mejora 
continua de los servicios implicados. Para ello, hoy en día, una de 
las principales preocupaciones para mantener un índice alto de 
seguridad en el entorno sanitario y una minimización de los EAs es 
obtener la trazabilidad del binomio paciente/medicamento 
prescrito, elaborado, dispensado y administrado. Son parámetros 
clave el nombre del medicamento, el lote, la fecha de caducidad, la 
vía, la dosis y la pauta correcta durante el proceso asistencial. La 
trazabilidad es uno de los principales aspectos que pueden 
contribuir a garantizar la seguridad. Su consecución tiene tanta 
trascendencia en el proceso asistencial al paciente que algunas de 
las obligaciones de los médicos, farmacéuticos, dentistas, 
enfermeros y demás profesionales sanitarios respecto a este tema, 
se han legislado en el Real Decreto 577/2013, de 26 de julio, por el 
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que se regula la farmacovigilancia de los medicamentos de uso 
humano. 

La trazabilidad de pacientes y medicamentos es más importante 
aún en aquellos fármacos considerados de alto riesgo y coste, 
debido a que su adecuado manejo contribuye notablemente a la 
sostenibilidad del sistema sanitario público. Son de especial interés 
aquellos medicamentos dispensados en los servicios de farmacia 
hospitalarios/servicios-unidades de atención primaria, los 
administrados en los hospitales de día y los que se elaboran 
atendiendo al perfil farmacoterapéutico del enfermo [24]. 

A lo largo de toda su historia, las TICs han desempeñado un 
papel clave en el desarrollo de cualquier entorno y aún mayor si 
cabe en el sanitario, más concretamente en la actividad profesional 
farmacéutica. Los primeros sistemas TICs han tenido un papel 
meramente automatizador, pero poco a poco han sido capaces de 
integrarse, casi plenamente, en la práctica farmacéutica diaria para 
contribuir a la mejora de parámetros clave como la seguridad del 
paciente, la trazabilidad, la automatización de los procesos, la 
minimización del error humano, entre otros. 

Merece ser destacado el interés que despierta en la actualidad el 
posible impacto que la implantación de las TICs puede tener sobre 
la evolución de la actividad profesional farmacéutica. A este 
respecto, se analizarán a continuación los avances más importantes, 
así como los cambios más interesantes desde el punto de vista de 
los escenarios y tareas a realizar por los farmacéuticos. 
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2.3.1 - Ejemplos de casos de uso 

En este apartado, se abordan muy someramente algunos de los 
principales casos de sistemas TICs implantados y en uso 
actualmente que inciden en la mejora del proceso de seguridad 
asistencial farmacéutica: 

 

2.3.1.1.- Orion-Clinic 

Se trata de un sistema de información clínico-asistencial para los 
centros sanitarios, capaz de evolucionar con facilidad, adaptándose 
a las mejoras futuras en la gestión y de integrarse de forma natural y 
completa con los demás subsistemas dentro del Sistema de 
Información Sanitario (SISAN) de la Agencia Valenciana de Salud 
[25]. 

 

2.3.1.2.- Sistema de gestión de patologías crónicas dentro del proyecto 
Historia de Salud de las Islas Baleares: Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica (EPOC). 

Dentro del proyecto “Historia de Salud” (HSAL) de las Islas 
Baleares, se están desarrollando los programas de Gestión de 
Patologías Crónicas (GPC) a nivel tecnológico, entre los cuales se 
encuentra el programa de atención a la población con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC). La integración es posible 
gracias a “FIC”, que es un “DataWarehouse” o base de datos 
refinada, que unifica, homogeniza y estandariza la información 
clínica y asistencial de IB-Salut. “RELE” es la herramienta de 
gestión de la receta electrónica que incorpora un sistema de firma y 
custodia de documentos firmados. Sus ámbitos de acción son la 
prescripción para la atención primaria y especializada, la inspección 
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de farmacia y la dispensación en oficinas de farmacia. Este sistema 
es de gran utilidad en el caso de pacientes crónicos, como los de 
EPOC, dado que, entre otras ventajas, tendrían la posibilidad de 
desplazarse a las oficinas de farmacia a recoger sus medicamentos, 
sin necesidad de acudir previamente a los centros hospitalarios [26]. 

 

2.3.1.3.- Consult@Web. Herramienta de los profesionales de atención 
primaria del Servicio Madrileño de Salud. 

Consult@web [25] es una aplicación implantada en la 
Comunidad Autónoma de Madrid, con una parte específica para 
farmacia, que permite que cada profesional sanitario autorizado 
pueda acceder a los datos clínicos de sus pacientes, 
complementando a los que ya están disponibles a través de los 
indicadores de otras aplicaciones (E-soap, Farm@web,...). En el 
siguiente diagrama (figura 9), se muestran los orígenes de datos de 
Consult@Web. 

 

 

Figura 9. Orígenes de datos de Consult@web. Tomado de [25] 
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2.3.1.4.- Sistema de “Información Cerner Millennium“ 

El Sistema de Información “Cerner Millennium”, operativo en 
el Hospital de Denia, ha permitido establecer controles destinados 
a mejorar la seguridad del paciente en cada una de las etapas del 
proceso de medicación (prescripción electrónica, 
preparación/dispensación, validación farmacéutica y 
administración). Además, incluye la identificación mediante la 
tecnología de código QR a las etapas de preparación, dispensación 
y administración de medicación, especialmente centrada en los 
ámbitos y medicaciones más sensibles [25]. 

 

2.3.1.5.- Receta Electrónica 

A continuación, para hacernos una idea de la importancia y de 
la velocidad a la que se están produciendo los cambios, se muestran 
los datos relativos a la implantación del sistema de receta 
electrónica [23] en las diferentes comunidades autónomas (en 
adelante CC.AA.). En la siguiente gráfica (figura 10), se indica por 
CC.AA. el importe, en miles de euros, de los envases dispensados 
en oficinas de farmacia a través del sistema de Receta Electrónica, 
ponderado por 100.000 personas de población protegida y, al lado, 
el importe de los envases dispensados mediante el sistema 
convencional. 

 

Figura 10: Importe de los envases dispensados mediante Receta Electrónica, por 
100.000 personas de población protegida. Tomado de [23] 
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En la figura 11, se muestra el porcentaje de centros de salud que 
tienen ya implantado el sistema de receta electrónica por CC.AA., 
observándose que ya se ha alcanzado de media estatal el 92,18% de 
los centros, con 14 CC.AA. en el 100 % en 2015, sólo dos por 
debajo del 90 % y únicamente una de ellas no alcanza el 70 %. 

 

Figura 11: Porcentaje de centros de salud que tienen implantado el sistema de 
receta electrónica por comunidades. Tomado de [23] 

 

En la figura 12, se presenta, también por CC.AA., el porcentaje 
de oficinas de farmacia que operan con el sistema de receta 
electrónica, observándose que se sitúa en el 100 % en 15 de las 
CC.AA. en 2015 y sólo 1 de ellas figura por debajo del 90 %. 

 

Figura 12: Porcentaje de oficinas de farmacia que operan con el sistema de 
receta electrónica por comunidades. Tomado de [23] 
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2.3.1.6.- Telemedicina 

Este apartado se dedica al análisis de las aplicaciones 
disponibles en la actualidad en el campo de la Telemedicina [23], 
que se prevé como imprescindible implantación tanto en los 
servicios de farmacia hospitalaria y unidades/servicios de atención 
primaria como en las propias oficinas de farmacia, sobre todo en el 
ámbito rural.  

En la siguiente gráfica (figura 13), se muestran las especialidades 
de telemedicina de acuerdo con el número de CC.AA que poseen 
estas iniciativas, lo que se conoce como frecuencias. En el año 
2015, la especialidad de Teledermatología fue la más utilizada de 
todas, estando implantada en 12 CC.AA., ocupando, un año más, la 
primera posición. En segundo y en tercer lugar se encuentran la 
Teleradiología y la Teleoftalmología, con 10 frecuencias. 

 

Figura 13: Especialidades de Telemedicina. Tomado de [23] 
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3.  ACTIVIDAD FARMACÉUTICA ACADÉMICO-
INVESTIGADORA 

En las últimas décadas se ha experimentado un progreso sin 
precedentes en el diagnóstico, la terapia, el control y el seguimiento 
de las enfermedades, gracias en gran medida a la incorporación de 
las innovaciones proporcionadas por la actividad en IDT y TT, 
propiciadas por los avances producidos en las TICs. 

Muchas han sido las facetas en las que la IDT y la TT han 
mejorado, o van a mejorar, sustancialmente la actividad profesional 
de los farmacéuticos y del sector productivo relacionado con dicha 
actividad. 

El uso de las TIC en la práctica de la medicina y la investigación 
farmacéutica ha permitido y permitirá avanzar en la eficiencia de la 
actuación en salud, haciendo que los actos terapéuticos sean lo más 
personalizados y precisos posibles, entrando de lleno en lo que se 
conoce como “medicina personalizada” y “medicina de precisión”. 
Entendiendo por “medicina personalizada” aquella en la que los 
procesos de diagnóstico, terapia, control y seguimiento se hacen 
“ad hoc” para cada persona, en función de sus características 
ómicas (genómica, proteómica,…) y de su interacción con su 
propio entorno ambiental. Y nos referimos a la “medicina de 
precisión” cuando se opta por realizar los actos asistenciales de la 
manera menos intrusiva posible, recurriendo incluso a técnicas de 
escala “nano”; por ejemplo, administrando nanotransportadores 
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que lleven el fármaco específicamente a ciertas células, orgánulos, 
proteínas, etc. 

La intersección entre las TIC y el ámbito farmacéutico está 
revolucionando la IDT y la TT de los productos propios de la 
industria farmacéutica. A continuación, se presentan una serie de 
ejemplos, la mayoría desarrollados por nuestro grupo de 
investigación, que ponen de manifiesto alguno de los avances 
surgidos en los últimos años de la intersección entre las TIC y el 
ámbito farmacéutico académico-investigador. 

 
3.1. Diseño de fármacos basados en sus acciones biológicas 

La industria farmacéutica ha desempeñado un papel 
fundamental en el cuidado de la salud gracias, en gran medida,  al 
descubrimiento de nuevos fármacos y al desarrollo de nuevos 
medicamentos. Una de las claves en el descubrimiento de nuevas 
moléculas candidatas a fármacos es que precisa de una elevadísima 
inversión en IDT, ya que es un proceso muy complejo, riguroso y 
largo, que requiere la participación de equipos multidisciplinares 
con multitud de investigadores trabajando de forma muy 
coordinada, haciéndose imprescindibles las herramientas TIC para 
la mayoría de sus objetivos, contribuyendo a producir una 
verdadera revolución en la IDT y TT en el sector farmacéutico.  

Hoy en día, se utilizan metodologías computacionales en 
muchos pasos del proceso de descubrimiento, diseño y desarrollo 
de fármacos basado en sus acciones biológicas. El interés en la 
aplicación de técnicas de “machine learning” (en adelante, ML) ha 
ido creciendo de forma exponencial en las últimas décadas. Esto 
está relacionado con el hecho de que el descubrimiento, diseño y 
desarrollo de fármacos son procesos muy complejos y que 
requieren el uso de técnicas híbridas de procesado de datos, 
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informaciones y conocimientos que puedan encontrar relaciones 
entre ellos que, por su volumen y complejidad, se escapan a la 
mente humana por muy experta que ésta sea en su análisis. 

Así, ML es una herramienta del área de inteligencia artificial 
que intenta dotar a los computadores de la capacidad de aprender y 
de extraer nuevos conocimientos a partir de grandes cantidades de 
datos, de informaciones y de conocimientos previos. Permite a los 
computadores inferir patrones, aprendiendo de los mismos y 
pudiendo hacer predicciones fiables sobre nuevos datos e 
informaciones. Estas técnicas de ML se han aplicado con éxito en 
una amplia variedad de campos, siendo la farmacología uno de los 
ámbitos donde han resultado de mayor utilidad debido a la 
complejidad de las tareas que se requieren. Por ejemplo, se utilizan 
en el descubrimiento, diseño y desarrollo de compuestos bioactivos 
que puedan ser candidatos a fármacos nuevos.  

Para esta aplicación, la metodología de ML tiene diferentes 
fases. En primer lugar, es necesario seleccionar un conjunto de 
descriptores y modelos moleculares, que plasmen las propiedades 
relevantes de las moléculas de interés. Las moléculas, ya codificadas, 
se comparan entre sí utilizando un sistema de métrica o de 
puntuación. A continuación, el conjunto final de datos relativos a las 
moléculas se suele dividir en tres partes: conjunto de entrenamiento, 
de validación y de pruebas. El paso final consiste en el uso de 
métodos de bioinformática e inteligencia artificial para extraer 
características de interés que pueden ayudar a diferenciar los 
compuestos activos de los menos activos y de los inactivos. La 
“Quantitative Structure-Activity Relationship (en adelante, QSAR)” 
se utiliza para encontrar relaciones, tanto biológicas como 
fisicoquímicas, entre la estructura de un compuesto y su actividad 
[27]. Hay modelos matemáticos similares que buscan otras 
relaciones, como el “Quantitative Structure-Property Relationship 
(en adelante, QSPR)”, “Quantitative Structure–Toxicity Relationship 
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(en adelante, QSTR)” o el “Quantitative Structure–Pharmacokinetic 
Relationship (en adelante, QSPkR)”, que son complementarios de 
los anteriores. 

En este proceso, es muy importante seleccionar los 
descriptores adecuados para extraer las características más 
relevantes de los datos, informaciones y conocimientos previos de 
entrada. La exactitud de estos datos, informaciones y 
conocimientos también es muy relevante en el proceso de 
desarrollo. Algunos de los algoritmos de ML más utilizados son: 
análisis de componentes principales, “k-means clustering”, árboles 
de decisión, Máquinas de Soporte Vectorial y las Redes 
Neurogliales Artificiales o Artificial Neural Networks (en adelante, 
ANNs) [28]. 

Las ANNs se han aplicado con mayor frecuencia a los 
procesos en farmacología en las tres últimas décadas. 
Históricamente, el primer informe sobre la aplicación de las ANNs 
en estos campos fue publicado en 1988 por Qian y Sejnowski [29], 
que utilizaron las ANNs para la predicción de la estructura 
secundaria de proteínas. En 1990, Aoyama y colaboradores 
presentaron el primer informe sobre la aplicación de las ANNs 
para QSAR [30]. Actualmente, las aplicaciones potenciales de la 
metodología de ANNs en los procesos en farmacología son muy 
extensas y se pueden resumir en tres: modelización, 
reconocimiento de patrones y predicción.  

Las aplicaciones de ANNs incluyen, entre otros: el 
modelado de fármacos, el diseño de dosis, la predicción de la 
función y estructura de las proteínas, el modelado en 
farmacocinética y farmacodinámica, así como la interpretación de 
los datos analíticos en función de la administración de 
determinados fármacos [31]. En el ámbito del descubrimiento de 
fármacos [32], las ANNs se utilizan para: la construcción de 
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modelos estructura-actividad con respecto a diversos “targets”, 
para predecir la posibilidad de selección de medicamentos, 
establecer perfiles de toxicidad; estudiar las características de los 
sistemas de liberación de fármacos y cribado virtual; etc. [33]. 

El “docking computacional” de fármacos es un método que 
predice la conformación preferida de una molécula que, al estar 
unida a otra, forma un complejo estable. El conocimiento de la 
orientación preferida puede ser usado, a su vez, para predecir la 
fuerza de la asociación o la afinidad de enlace entre dos moléculas, 
aplicando por ejemplo, las “funciones de scoring”. Se utiliza el 
“docking” para predecir la orientación del enlace de moléculas 
pequeñas o ligandos, candidatas a fármacos, con la proteína u otras 
moléculas, como el Adenosin Trifosfato (ATP), los ácidos 
nucleicos (ADN, ARNt, ARNm,…), en las que ejercerán su acción 
o “target“. De esta forma, se podrá predecir la afinidad de la 
molécula pequeña y la posibilidad de ejercer su actividad sobre tales 
moléculas de mayor tamaño (figura 14).  

Estos métodos desempeñan un papel muy importante en el 
diseño de fármacos gracias a la reducción de tiempo y recursos que 
permiten. 

 

 

Figura 14. “Docking de fármacos“. Fuente: dsdht.wikispaces.com 
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3.2. Portales web con herramientas bioinformáticas al servicio 
de los científicos e investigadores y del sector productivo 

Nuestro grupo ha desarrollado el portal web Bio-AIMS 
(Artificial Intelligence Model Server in Biosciences, bio-
aims.udc.es) que ofrece una serie de modelos teóricos basados en 
Inteligencia Artificial, Biología Computacional y Bioinformática, 
para estudiar sistemas complejos en ciencias “ómicas“ que son 
relevantes en estudios de cáncer, neurociencias, enfermedades 
cardiovasculares, parasitología, microbiología, etc. (ver figura 15).  

 

 Figura 15. Portal web Bio-AIMS (bio-aims.udc.es) 
 

Dentro de este portal, el modelo “Target prediction” [34] 
contiene una serie de 12 modelos de predicción para proteínas: 7 
herramientas predicen la actividad de la proteína, 2 modelos 
evalúan las interacciones fármaco-proteína y las otras 3 
herramientas calculan interacciones proteína-proteína (ver figura 
16). 
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Figura 16. Herramientas disponibles en el modelo  
Target Prediction del portal Bio-AIMS 

 
 

3.3. Dispositivos nanométricos 

Los avances en nanotecnología y el desarrollo de 
dispositivos a escala nanométrica aplicados a los tratamientos 
médicos pueden dar lugar a una medicina mucho más 
personalizada y precisa, en donde los fármacos “ad hoc” para cada 
paciente se liberen específicamente en el lugar en el que se 
desarrolla la patología y solamente actúen sobre las células, 
orgánulos y proteínas que estén afectadas por la misma. Estos 
fármacos llegarían exclusivamente a las dianas moleculares: 
proteínas, ácidos nucleicos, metabolitos, etc., liberándose 
estrictamente en la cantidad necesaria, por medio de 
nanotransportadores con sensores moleculares que reconocen la 
bioquímica de las células y las necesidades de actuación del fármaco 
(ver figura 17). 
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Figura 17. Actuación de nanomedicamentos. Fuente: 
mediabakery.com/Fuente:shutterstock.com/Fuente:bashny.net 
 

Otro ejemplo de estos avances es la tecnología "person-on-
a-chip", como la “AngioChip” [35] que es una potente plataforma 
que se podría utilizar para reparar o reemplazar órganos dañados, 
aunque esta área de investigación se encuentra todavía en sus 
inicios y las predicciones, por tanto, son muy arriesgadas. Se trata 
de un dispositivo con pequeños canales que actúan de forma 
similar al sistema vascular cuando se le adhieren células del tejido a 
reparar, formando una estructura tridimensional completa, con sus 
vasos sanguíneos, y comportándose del mismo modo que un 
órgano vivo. Además, está dotado de un andamiaje específico para 
adherirle nuevas células y que pueda crecer. “AngioChip” tiene un 
gran potencial en el campo de los ensayos de nuevos 
medicamentos, ya que los métodos de análisis actuales, tales como 
la experimentación con animales o los ensayos clínicos controlados, 
son muy costosos y están sujetos a múltiples consideraciones éticas. 
Las pruebas en tejidos humanos cultivados en laboratorio 
proporcionarían un modelo que podría resultar realista y mucho 
más eficiente y económico.  

En Google X también se está trabajando en el desarrollo de 
nanopartículas magnéticas para encontrar señales de cáncer y otras 
enfermedades en las células del cuerpo humano, con el fin de 
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detectar precozmente estas enfermedades y poder empezar así 
antes con el tratamiento. En estos momentos, nuestro grupo está 
diseñando, junto con otros grupos de I+D españoles y extranjeros, 
un sistema capaz de detectar las posibilidades de invasión de las 
células tumorales en base a imágenes tomadas con cámaras de pixel 
único y datos e informaciones acerca de las alteraciones de la 
impedancia celular en las zonas afectadas. Esto evitaría las biopsias 
que, en muchos casos, son causa de malestar, dolor e incluso de 
apertura de vías de diseminación de las propias células tumorales. 

 

3.4. Bombas de dispensación inteligente de fármacos 

La actividad médica y farmacológica de una Unidad de 
Cuidados Críticos (o UCI) implica el análisis de gran cantidad de 
información y una toma de decisiones rápida ante situaciones 
críticas de los pacientes. Los médicos de una UCI basan sus 
decisiones en su conocimiento previo y en la evolución de cada 
paciente desde su ingreso en la UCI. En función de la reacción de 
cada enfermo, los tratamientos y las dosis de fármacos 
suministradas se van adaptando para estabilizar el estado de cada 
paciente. La vida de los pacientes en la UCI depende, en gran 
medida, del acierto de estas decisiones. Sin embargo, es conocido 
que la inmensa mayoría de los errores iatrogénicos son producidos 
por no tener en cuenta alguna de las variables que influyen en la 
situación, y no por desconocimiento de los profesionales. Como 
puede fácilmente entenderse, en una guardia de 24 horas en la que 
el clínico ha de tomar multitud de decisiones para cada uno de los 
múltiples pacientes que hay en la sala de UCI, es muy probable que 
en varias ocasiones no se tengan en cuenta todas las variables que 
afectan a cada caso y en cada momento. Además, los especialistas 
cometen errores, que se traducen en decisiones incorrectas o 
imprecisas, porque no siempre están en su mejor momento debido 
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a la duración de las guardias, el estrés de las mismas, las 
circunstancias personales, etc. 

Los pacientes de las UCIs precisan de una vigilancia 
continua sobre los parámetros de los monitores que reflejan el 
estado vital básico del paciente. Se necesita una monitorización 
permanente para ayudar en la gestión clínica, en la administración 
de sueros y fármacos y para adaptarse rápidamente a la situación 
actual de cada paciente, para la identificación de tendencias 
(principalmente las desfavorables) y para mejorar (o mantener) la 
estabilidad del paciente. Cada día aparecen en el mercado nuevos 
equipos o sistemas de monitorización que incorporan nuevos datos 
e informaciones para que el médico especialista disponga de más 
conocimientos, y más precisos, en el momento de la toma de 
decisión clínica.  

En este ámbito, el uso de sistemas basados en técnicas de 
Inteligencia Artificial puede ayudar al clínico a procesar esa 
información, facilitando la toma de decisiones en situaciones 
críticas. Estos sistemas inteligentes de apoyo a la toma de decisión 
son capaces de, en base a las constantes vitales de un paciente de la 
UCI en un momento determinado, proponer una decisión sobre el 
tratamiento que se le debe administrar para estabilizarlo, 
aconsejando al especialista sobre la decisión a tomar en cada 
momento, e incluso actuando previo visto bueno del especialista 
sobre los inyectores para variar las concentraciones o los fármacos 
que se administran en cada momento [36].  

En todo caso, el sistema presenta una propuesta que, en 
caso de ser validada por el clínico, se ejecuta directamente sobre las 
bombas de inyección conectadas al paciente (figuras 18 y 19). 
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Figura 18. Funcionamiento del sistema experto instalado en la UCI del Hospital 
Meixoeiro de Vigo para la  ayuda a la toma de decisiones en la inyección de 
fármacos 

 

 
 

  
 

Figura 19. Entorno real de los monitores y bombas de inyección de fármacos en 
UCI del Hospital Meixoeiro de Vigo 
 

 

3.5. Sistemas de ayuda a la toma de decisión 

Tal es la importancia que están adquiriendo los sistemas de 
ayuda a la toma de decisión en el sector de salud que la multinacional 
de informática IBM ha desarrollado una potentísima herramienta 
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denominada “Watson” que consiste en una plataforma tecnológica 
que utilizando procesamiento del lenguaje natural y aprendizaje 
automático es capaz de encontrar conocimiento clave a partir de 
grandes cantidades de datos, informaciones no estructuradas y 
conocimientos previos. Representa una nueva era en la 
computación, en la cual los sistemas pretenden comprender el 
mundo de la manera en que lo hacen los humanos: a través de los 
sentidos, el aprendizaje y la experiencia. Watson aprende 
continuamente, acumulando valor y conocimiento con el tiempo, a 
partir de interacciones previas. Es capaz de procesar la información 
de una forma más similar a la de un humano que a la de una 
máquina: lee y entiende el lenguaje natural de las personas, con 
mucha de su riqueza de matices y giros lingüísticos, se alimenta de 
datos procedentes de múltiples fuentes heterogéneas (datos 
estructurados en bases de datos o datos no estructurados; es decir, 
libros, informes de investigación, “tweets”, “blogs”, imágenes, etc.), 
siendo capaz de procesar millones de datos en cuestión de segundos 
y de responder a muchas preguntas complejas casi en tiempo real y, 
además, aprendiendo de su experiencia, de cada interacción, así que 
se puede decir que cada vez es más inteligente [37] (ver figura 20). 

 

  

Figura 20. Inteligencia orgánica versus inorgánica. Las CPUs coincidirán en 
potencialidades de computo con el cerebro dentro de  unos 30 años. Fotografías 
tomadas de internet. 

 

En 2015, IBM presentó una nueva unidad de negocio 
“Watson Health” [38], que ofrece una plataforma en “cloud” 
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abierta y segura para médicos, investigadores, compañías 
farmacéuticas y compañías orientadas a soluciones en salud y 
bienestar, que permite dar anonimato, compartir y combinar de 
forma segura los datos referentes a la salud. Su utilización permite a 
los profesionales contar con una percepción más completa de los 
múltiples factores que pueden afectar a la salud de las personas (ver 
figura 21). 

 

 
Figura 21. Funcionamiento de Watson. Tomada de: Dossier IBM Watson [37] 

 

Con el rápido aumento de dispositivos “wearables” de 
control de hábitos saludables conectados, implantes y otros 
sensores que recopilan información en tiempo real, una persona 
puede generar de media más de un millón de gigabytes en datos 
relacionados con su salud durante toda su vida. Hoy en día resulta 
difícil conectar tanta cantidad de información, en constante 
crecimiento, con las fuentes utilizadas tradicionalmente en la 
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investigación médica. En este contexto, una plataforma global de 
información segura y escalable resulta esencial para extraer 
resultados individualizados y nuevos conocimientos a partir de los 
datos de salud personal que se generan, lo que permitirá tomar 
decisiones basadas en pruebas en temas relacionados con la 
medicina. 

IBM está colaborando con Apple, Johnson & Johnson y 
Medtronic en la creación de nuevas soluciones médicas para 
aprovechar toda aquella información recogida por dispositivos 
biomédicos, invasivos y no invasivos, de salud y bienestar personal. 
Esto redundará en un mayor conocimiento y respuestas en tiempo 
real para mejorar todo aquello relacionado con la sanidad, incluso 
en pacientes crónicos y cuidados intensivos. Por su parte, Johnson 
& Johnson e IBM trabajan juntos en el desarrollo de sistemas 
inteligentes de asesoramiento para el cuidado preoperatorio y 
postoperatorio de pacientes, incluyendo cirugías de columna y 
reemplazo articular. Además, Medtronic utilizará la plataforma 
“Watson Health” para crear soluciones sanitarias más 
personalizadas dirigidas a personas con diabetes. Estas soluciones 
recibirán y analizarán los datos e informaciones relacionadas con el 
paciente provenientes de dispositivos de Medtronic (bombas de 
insulina, monitores de glucosa continuos,…) con el objetivo de 
usar todos esos datos e informaciones convirtiéndolos en 
conocimientos que faciliten una gestión más dinámica e 
individualizada de la diabetes. Hospitales tan importantes como el 
Memorial Sloan Kettering, la clínica MD Anderson y el Instituto 
del Genoma de Nueva York ya están utilizando IBM Watson 
Health para ayudar a que los médicos identifiquen nuevos 
tratamientos personalizados [37]. 



 

45 

 

4. CONCLUSIÓN 

La profesión farmacéutica, tanto a nivel hospitalario y 
atención primaria como a nivel de oficina de farmacia, está 
experimentando una profunda evolución para la que encuentra un 
gran aliado en las herramientas que le proporcionan las TICs. El rol 
del profesional farmacéutico será principalmente el de asesor de 
todo proceso terapéutico que incluya el uso de medicamentos, de 
cara al resto de profesionales implicados y a los pacientes. Por ello, 
se precisa una vigilancia coordinada y transversal entre los distintos 
profesionales que han de incluir en su práctica habitual para 
detectar posibles problemas relacionados con los fármacos. Todo 
esto aumentará la calidad asistencial y la sostenibilidad del sistema 
de salud gracias a aspectos como la eficiencia y la seguridad, pero 
su implantación tendrá que superar resistencias de tipo cultural y 
profesional, existiendo discrepancias entre los profesionales, ya que 
más de la mitad de ellos dudan de que esto se pueda llevar 
realmente a cabo y, sobre todo, del tiempo que será necesario para 
lograrlo. 

Sin embargo, parecen muy bien aceptados por los 
profesionales farmacéuticos los procesos en los que la aplicación de 
las TIC son determinantes como es el caso de: la historia clínica 
electrónica integrada, los programas de mejora de la calidad de la 
prescripción, los sistemas integrados de prescripción, dispensación 
y administración de medicamentos que incluyan alertas (alergias, 
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situaciones clínicas especiales,...) y ayudas para la validación asistida 
con procedimientos de toma de decisión inteligente. 

Otros procesos que gozan de mayor o menor grado de 
aceptación entre los profesionales son: la implantación de sistemas 
de trazabilidad de los medicamentos desde la fabricación hasta la 
administración; sistemas de gestión de calidad basados en 
procedimientos normalizados de trabajo; protocolos de 
seguimiento farmacoterapéutico personalizado; herramientas que 
permitan la comunicación no presencial (webs, e-salud,...) entre los 
profesionales sanitarios y los pacientes; sistemas automáticos de 
métrica de la eficacia de los tratamientos y de la evaluación del 
grado de seguimiento de los protocolos clínicos y de las guias 
farmacoterapéuticas, etc. 

Las TICs se pueden considerar ya como fundamentales para 
tareas orientadas al soporte y a la información más transversal. Se 
considera inaplazable la generalización de una historia clínica 
integrada o compartida y la implantación efectiva de sistemas 
automatizados que incluyan alertas, procesos de validación y 
sistemas de ayuda a la toma de decisión. Las barreras que 
actualmente se le ponen a las TIC, en aspectos como el de la 
seguridad en el uso de sistemas automatizados de prescripción, 
dispensación y administración de medicamentos, se relacionan con: 
la dificultad técnica para la integración, tanto de programas 
informáticos como de las propias como de bases de datos; el 
elevado coste económico de implantación y mantenimiento de 
estas infrestructuras TIC; y la resistencia al cambio inherente a toda 
actividad profesional. 

Han ocurrido, están ocurriendo y van a ocurrir, cambios 
profundos en la actividad profesional asistencial del farmacéutico, 
tanto en los escenarios como en las tareas. El reto es anticiparse a 
ver el papel de las TICs en estas nuevas facetas. 
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Aspectos como la medicina personalizada y la medicina de 
precisión son al tiempo un reto y una gran oportunidad para que el 
profesional farmacéutico evolucione en el servicio que presta a la 
sociedad. Como puede verse en la figura 22, de los múltiples 
factores que intervienen en la medicina personalizada y en la 
medicina de precisión, gracias al crecimiento exponencial que 
tienen las capacidades de computación, se están desarrollando 
satisfactoriamente y, en este momento, pendientes de la evolución 
de la farmacoinformática y de que los profesionales farmacéuticos 
dominen este ámbito. 

 

Figura 22. Factores que intervienen en la medicina personalizada y en la 
medicina de precisión. Crecimiento de las capacidades de computación. 
 

La asistencia farmacéutica basada en la evidencia se está 
abriendo camino de cara a implantarse como guia de la evolución 
actual del modelo de asistencia prestada por los profesionales 
farmacéuticos, por lo que sería muy deseable el registro sistemático 
de sus decisiones para generar datos e informaciones que aporten 
conocimientos y evidencias para hacer cada día más eficiente al 
sistema. El futuro del profesional de farmacia parece estar más 
orientado al servicio que a la cantidad de medicamentos que se 
dispensen. 
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Una adecuada gestión de los medicamentos, tanto en el 
ámbito hospitalario como en las oficinas de farmacia, precisa de 
sistemas automatizados de logística y de sistemas de información 
para la distribución y dispensación de los medicamentos. Parece 
consolidarse la idea de que únicamente un plan muy ambicioso que 
incluya la implantación de un sistema TIC común a todos los 
profesionales que participan en la acción terapéutica, que 
contemple la robotización de aspectos como la seguridad de la 
prescipción y otros relacionados con la calidad asistencial, a través 
de sistemas inteligentes de ayuda a la toma de decisión y de 
sistemas de registro automático de los indicadores de calidad, van a 
permitir una actuación profesional de excelencia. 

La tecnología robótica y de drones producirán cambios sustanciales 
en la forma de distribuir y dispensar los medicamentos. Además de 
la fuerte apuesta que están haciendo empresas como Amazón y 
Google en la línea de usar los drones para estos menesteres, 
recientemente se ha presentado el HOSPI-R de Panasonic, un 
robot que puede entregar, en los hospitales, en nombre del 
personal del hospital y de forma autónoma, artículos tales como 
productos farmacéuticos y muestras. Este robot maniobra en base 
a mapas pre-programados y reconoce el entorno que lo rodea 
utilizando sensores, por lo que no es necesario insertar en las 
paredes y los techos dispositivos físicos, sensores,... (ver figura 23).  

  

Figura 23. Hospi-R de Panasonic y drones patentados por Google para llevar 
fármacos y otros equipamientos médicos . Fotografías tomadas de internet. 



 

49 

En cuanto al futuro de la profesión farmacéutica, en 
relación con aspectos de IDT, cada día se multiplican las 
propuestas que van desde los aspectos más relacionados con lo que 
se conoce como ciencia básica, como los avances producidos en 
nanotecnología y farmacoinformática, hasta soluciones puramente 
tecnológicas que consisten en la TT de otros ámbitos, en los que la 
tecnología ya se encuentra consolidada, hacia los procesos en los 
que está involucrado el profesional farmacéutico. Se vislumbra un 
futuro no muy lejano para: el uso de sistemas inteligentes de ayuda 
en la prescipción individualizada; la incorporación de la atención 
farmacéutica en los programas de teleasistencia y e-salud; la 
implantación de procesos de personalización de la farmacoterapia 
mediante la farmacogenética de cara a la medicina personalizada; la 
inmersión en la medicina de precisión con el uso de 
nanotransportadores de fármacos para actuar exclusivamente sobre 
las proteínas, orgánulos o células dañadas evitando efectos 
colaterales indeseables; el avance de la teleasistencia como nuevos 
servicios a ofrecer desde las oficinas de farmacia; etc. 

La tecnología de impresoras 3D está llamada a revolucionar 
gran parte de la fabricación de fármacos. Por una parte, máquinas 
como “Spritam” ya han sido aprobadas por la FDA para elaborar 
tabletas y, por otra, se ha aprobado la elaboración de fármacos que, 
como la tableta Abilify (aripiprazole), incorporen embebido en ellas 
un sensor que mide la respuesta fisiológica acorde a los patrones 
del fármaco en cada momento, comunicándoselo a un dispositivo 
externo accessible para el personal asistencial y el propio paciente. 
Además, se está comenzando a avanzar con paso firme, liderados 
por grupos isrelíes y americanos, en la impresión de órganos y 
tejidos usando “bio-tintas” (ver figura 24). 
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Figura 24. “Impresora de bio-tinta“ y forma de trabajar de los sensores 
embebidos en los fármacos. Fotografías tomadas de internet. 
 

En lo que respecta al ámbito de la I+D en el campo de la 
farmacología parece aproximarse en el horizonte un cambio de 
paradigma orientado en tres direcciones: 

1).- Buscar moléculas naturales que existen en nuestro 
cuerpo para utilizarlas en tratamientos terapéuticos (proteinas, 
anticuerpos u otros productos propios de nuestro organismo) 
usados tal como se encuentran en el organismo o cabe la 
posibilidad de modificar nuestras moléculas o células para obtener 
una actividad biológica dirigida (por ejemplo las CAR T-Cell 
Immunotherapy o “celulas T modificadas genéticamente con 
vectores virales”, para incluirles las secuencias que se necesiten). En 
estos momentos, esta aproximación se está convirtiendo en toda 
una revolución en el tratamiento de determinados tipos cáncer. En 
los próximos 10 años oiremos hablar intensamente de 
immunoterapia basada en “células T linfocitarias” extraídas del 
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paciente, modificadas genéticamente y reintroducidas para su 
tratamiento. Muchos ensayos clínicos en marcha abordan este tema 
y están obteniendo unos resultados muy esperanzadores. 

2).- Dianas epigenéticas. En estos momentos, se están 
descubriendo también muchas moléculas de RNA pequeñas y otros 
factores epigenéticos que se pueden controlar, (modular, inhibir o 
estimular) para obtener la expresión proteica deseada para curar 
una enfermedad, deteniendo la síntesis de proteinas nocivas o 
parando la modificación “post-translacional” de las proteinas 
“epigenética”. Por exemplo, se busca parar la metilación excesiva 
de las histonas u otras moléculas para evitar su efecto nocivo.  

3).- El “envejecimiento activo” abre nuevas oportunidades 
en el ámbito de la farmacología para encontrar los productos 
necesarios para abordar esta situación, intentando revertir o, al 
menos, paralizar el desgaste fisiológico natural del envejecimiento a 
todos los niveles orgánicos. También se puede mejorar la calidad 
de vida si el organismo no está oxidado o con sobreproducción de 
productos tóxicos celulares. 

Para abordar este nuevo paradigma es muy probable que se 
precise el concurso de técnicas como el “Deep-learning”, para 
predecir modelos y diseñar estructuras, funciones y propiedades de 
fármacos en función de datos “omicos” (ver figura 25). 

  

Figura 25. “Deep learning“ en predición de modelos. Tomado de internet. 



 

52 

Para concluir, en la figura 26 se muestran las tendencias 
tecnológicas en las diferentes comunidades autónomas [23]. 

 
Figura 26. Tendencias tecnológicas en las CC.AA. Tomado de [23] 

 
La siguiente gráfica (figura 27) muestra los resultados de los 

proyectos prioritarios, calificados de 1 a 3 de más a menos 
prioritarios, que se van a abordar por las CC.AA. en los próximos 
años. Se representa una ponderación multiplicando por 3 los 
impactos de prioridad 1, por 2 los impactos de prioridad 2 y por 1 
los impactos de prioridad 3. En ella, se comprueba que la “Receta 
electrónica y/o interoperabilidad” son la principal preocupación, 
seguidas de cerca por la “Atención sanitaria a pacientes crónicos 
con enfoque sociosanitario” y por la “Historia de salud electrónica” 

 
Figura 27: Proyectos prioritarios en las CC.AA. Tomado de [23] 
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DISCURSO DE PRESENTACIÓN 

INGRESO DEL PROFESOR D. ALEJANDRO PAZOS 
SIERRA COMO ACADÉMICO CORRESPONDIENTE DE LA 
ACADEMIA DE FARMACIA DE GALICIA. 
 

DISCURSO DE PRESENTACIÓN POR EL ACADÉMICO 
EMÉRITO DE NÚMERO  

PROF. JOSÉ MIÑONES TRILLO 
 
Ilmo. Sr. Presidente de la Academia de Farmacia de Galicia. 
Ilustrísimas Autoridades 
Ilustrísimos Académicos 
Señoras y Señores 
 

Conocí a Alejandro Pazos en el año 1994 cuando fue nom-
brado Delegado de la Universidad de A Coruña en la Comisión 
Interuniversitaria de Galicia. Junto con Pepe Peleteiro, de la Uni-
versidad de Vigo y conmigo, en representación de la USC, recibi-
mos el encargo de organizar las pruebas de acceso a la Universidad, 
así como la selección de alumnos para los distintos centros de las 
tres Universidades de Galicia. Fue una tarea realmente dura, por no 
decir durísima, ya que la Comisión encargada de estas tareas estaba 
cuestionada no solo por los alumnos, capitaneados por los CAF 
que promovían constantes manifestaciones de NON A 
SELECTIVIDADE, sino también por los padres de los futuros 
universitarios que no se resignaban, con razón, a que sus hijos tu-
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viesen que esperar hasta finales del primer trimestre del curso aca-
démico para poder matricularse en muchas de las titulaciones a las 
que pretendían acceder. Para más "inri", en el curso anterior se 
habían tenido que repetir los exámenes de selectividad por la exis-
tencia de supuestas filtraciones en las materias de inglés y de filoso-
fía, con el consiguiente deterioro de la seriedad de las pruebas y del 
prestigio del organismo organizador de las mismas. A mayor abun-
damiento, nos topamos con la negativa de los Centros Públicos de 
Enseñanza Media a colaborar en el desarrollo de las pruebas selec-
tivas porque se les había  suprimido el derecho de matrícula gratui-
ta en la Universidad a los hijos de los funcionarios de este 
colectivo, quedando reservado tal privilegio tan solo a los funciona-
rios de Universidad. Ante este panorama, el reto al que nos tuvi-
mos que enfrentar no era como para echar cohetes, sino el de salir 
corriendo como las ratas del barco que se hunde. No fue así por-
que pronto surgió entre nosotros una entrañable amistad que nos 
unió y nos animó a superar todos los problemas que se nos plan-
tearon. Alejandro, el más joven de los tres, poseía una capacidad 
asombrosa para promover toda clase de iniciativas para la mejora 
del proceso; era la locomotora del tren, cuyo freno manejaba Pepe 
Peleteiro con exquisita discreción y cautela. No es este el momento 
adecuado para relatar las múltiples medidas que tuvimos que adop-
tar con el fin de corregir los defectos del sistema y alcanzar los ob-
jetivos propuestos, pese a lo cual la víspera de las primeras pruebas 
de acceso a la Universidad realizadas bajo nuestro control tuvimos 
que hacer frente al anuncio del alcalde nacionalista de Corcubión, 
tramitado a través del rector de la USC, de haber depositado ante 
notario el contenido del examen de inglés que iba a tener lugar al 
cabo de dos días, lo que al final resultó ser completamente falso, 
pero que algunos se habían tomado la molestia de falsificar el pre-
sunto examen y llevárselo al alcalde para denigrar las pruebas de 
acceso a la Universidad. Por todo ello, por el trabajo que nos costó 
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a todos los que hemos pasado por la CiUG, quiero aprovechar esta 
ocasión para mostrar la frustración suscitada por la eliminación de 
las PAAU en la nueva Ley de Educación recientemente implantada. 
Tanto esfuerzo realizado a lo largo de años por conseguir un siste-
ma de acceso a la Universidad justo, que daba a cada uno lo que le 
correspondía, y que acabó siendo unánimemente aceptado por do-
centes, alumnos y padres, se ha tirado por la borda. ¡Una verdadera 
pena! 

Alejandro dejó la CiUG en el año 1997 para ocupar en la 
Xunta de Galicia el puesto de Subdirector Xeral de I+D y después 
el de Secretario Xeral del Plan Galego de I+D, en donde consiguió 
reunificar las distintas Ayudas a la Investigación dispersas por todas 
las Consellerías en un único organismo, el cual se conformó en su 
momento como la actual Secretaria Xeral de I+D, dependiente 
entonces directamente del Presidente de la Xunta. En el año 1998, 
el Rector Meilán le convence para incorporarlo a su equipo de la 
UDC nombrándole Vicerrector de Profesorado, cargo que ocupó 
durante tres años, desempeñando después el Vicerrectorado de 
Planificación Académica y finalmente el de Investigación, que era el 
que más le apetecía. Sin duda alguna el Rector pensaba en él como 
su sucesor en el cargo, pero no pudo ser así porque fue elegido 
para tal puesto su compañero de Facultad, José María Barja. La 
Universidad de A Coruña perdió a quien hubiese sido un excelente 
dirigente, pero a cambio ganó a un magnífico investigador, ya que 
el desempeño de las múltiples tareas de Rector en una Universidad 
que daba sus primeros pasos le hubiese impedido disponer del 
tiempo necesario para formar el amplio grupo de investigación que 
dirige actualmente. En efecto, dejada a un lado su actividad políti-
co-universitaria, se dedicó con todo ese entusiasmo que le caracte-
riza a explotar su talento en el área de la Informática Biomédica, de 
la que era pionero en España, puesto que en el año 1987 ya había 
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formado el primer grupo de investigación de esta especialidad en la 
Universidad Politécnica de Madrid, creando posteriormente en la 
Universidad de A Coruña otros grupos que desembocaron final-
mente en el actual Grupo Multidisciplinar RNASA-IMEDIR (Redes 
de Neuronas Artificiales y Sistemas Adaptativos e Informática Mé-
dica y Diagnóstico Radiológico), constituido por cerca de 40 inves-
tigadores, 25 de ellos doctores, pertenecientes a áreas tan diversas 
como las de Informática, Medicina, Química, Física, Ingeniería, 
Arquitectura, etc. Este grupo de investigación, integrado en la Red 
Gallega de Investigación y Descubrimiento de Fármacos y en la plataforma 
INNOFARMA, trabaja, entre otros temas, en la búsqueda de nue-
vas dianas de medicamentos de diferente índole junto con otros 
grupos de la Universidad del País Vasco y de la Universidad de 
Santiago, dirigidos éstos por nuestros compañeros académicos los 
profesores Mabel Loza y Ángel Carracedo. Por sus laboratorios 
han pasado durante estos años más de 150 investigadores en for-
mación y contratados con cargo a proyectos de I+D+i, que ac-
tualmente desarrollan su labor profesional en empresas de ámbito 
autonómico, estatal e internacional o en centros de I+D+i de refe-
rencia internacional. 

Es difícil resumir en una presentación como ésta el extenso 
curriculum investigador del Prof. Alejandro Pazos. Intentaré sinte-
tizarlo. Ha sido coordinador o colaborador en 46 Proyectos de 
Investigación nacionales financiados por Organismos públicos con 
una cuantía del orden de cinco millones y medio de euros. También 
participó en tres proyectos europeos financiados con casi 4 millo-
nes de euros, y ha firmado 34 Convenios con instituciones privadas 
que le reportaron un total de un millón y medio de euros. Resu-
miendo, su grupo de investigación, en conjunción con otros en el 
caso de los tres proyectos europeos, ha conseguido una financia-
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ción que sobrepasa los once millones de euros, una cantidad más 
que respetable. 

Es autor de 50 artículos publicados en revistas internacionales 
de prestigio recogidas en el Journal of Citation Report, de más de 100 
publicaciones entre libros y otras revistas, y de más de un centenar 
de comunicaciones en Congresos científicos, tanto nacionales co-
mo internacionales. Ha conseguido ser referenciado por otros auto-
res en más de 2.300 ocasiones, siendo el segundo investigador más 
citado en las etiquetas de informática-médica y en sistemas de in-
formación del cuidado de la salud. Es titular de más de 25 patentes 
y registros de software, dos de ellas en explotación en la actualidad. 
Hasta el momento ha dirigido 25 tesis doctorales en Ingeniería In-
formática y en áreas de ciencias de la salud, teniendo actualmente 
otras 7 en vías de ejecución. Es miembro de diversas sociedades 
científicas internacionales, como el Institute of Electrical and Electronic 
Engineers, la Association for Computer Machinery, la International Neural 
Network Society, la International Association of Knowledge Engineers, así 
como socio fundador de la Internet Society en España. Es también 
revisor y miembro de los comités científicos de múltiples revistas y 
de congresos internacionales y ha sido invitado a visitar diferentes 
centros de investigación de reconocido prestigio en las Universida-
des de Harvard en Boston, International University en Miami, University 
Southerm of California en Los Angeles, Standford University en Palo 
Alto, Melbourne en Australia, Glasgow en el Reino Unido y Aveiro en 
Portugal, así como el Centro de Investigación CR4 en Cerdeña, el Insti-
tuto Tecnológico de Georgia en Atlanta, al que lleva acudiendo anual-
mente desde el año 1997, lo mismo que sucede desde  el año 1990 
en el caso del Laboratorio de Redes de Neuronas Artificiales de la Facul-
tad de Informática de Madrid. 

En su formación académica destaca el hecho de que posee 
dos títulos de doctor. En efecto, tras haber realizado un máster en 
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Ingeniería del Conocimiento en la Universidad Politécnica de Madrid 
obtuvo el primer doctorado en Ingeniería Informática en 1990 en 
esta Universidad. Posteriormente, en 1996 obtuvo su segundo doc-
torado, esta vez en Medicina, por la Universidad Complutense de 
Madrid. En el ámbito docente cabe señalar que desde el año 1999 
es catedrático de Ciencias de la Computación e Inteligencia Artificial de la 
Universidad de A Coruña, pasando por sus aulas más de 500 alum-
nos de máster y doctorado. Además, desde hace 15 años es el res-
ponsable del curso de Formación en Tecnologías de la Información y las 
Comunicaciones que se imparte a las especialidades TI y TCI de la 
Armada en la Escuela "Antonio de Escaño" de Ferrol. Por esta 
labor ha sido condecorado en el año 2014 con la medalla al Mérito 
Naval con distintivo blanco. En el año 2015 ha sido elegido por el 
Consejo Editorial del grupo El Correo Gallego como uno de los 
Gallegos del año. También en el 2015 ha sido galardonado con el 
Premio Nacional de Informática de la Salud por la SEIS (Sociedad 
Española de Informática de la Salud), y en 2016 obtuvo la mayor 
distinción que otorga el Colegio Profesional de Ingenieros Infor-
máticos de Galicia: la de “Colexiado de honra". 

Alejandro nació en Padrón, en donde su abuelo y su padre 
fueron alcaldes, éste nada menos que durante 33 años. Es el ben-
jamín de una familia de 14 hermanos, y como buen padronés es 
amante de los escritos y versos de Rosalía de Castro, a quien le 
guarda admiración y afecto; le gustan los pimientos de su tierra, los 
realmente auténticos pimientos de Padrón, fritos sin rabo, la lam-
prea del Ulla, que prepara a la "bordalesa", ¡y la borda!, y las fiestas 
de la Pascua de Padrón, de las que fue pregonero en el año 2015, 
después de haber sido homenajeado, años antes, por la Irmandade 
de Fillos e Amigos de Padrón. Disfruta con la misma intensidad de 
las tradiciones de su pueblo como de sus responsabilidades de do-
cente e investigador. Ya dije antes que era una persona vitalista, que 
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no rehúye de los retos que se le presentan, sino que, por el contra-
rio, los busca para alcanzar nuevas metas. Sabe transmitir esta vita-
lidad a su grupo de trabajo y los resultados quedan plasmados en el 
resumen de su curriculum que acabo de presentar. En el plano per-
sonal es familiar y cercano, accesible y de trato amable, buen con-
versador, con una cualidad que poseen muy pocos y que se llama 
"don de gentes" y, como acabo de decir, sabe disfrutar de los pe-
queños placeres que proporciona la vida. ¿Tendrá defectos? ¿no se 
equivoca nunca?. Seguro que si porque el que nunca se equivoca es por-
que no hace nada. Y éste no es su caso.  

Termino ya agradeciendo a la Junta de Gobierno de la Aca-
demia la oportunidad que me ha dado de presentar al Prof. Alejan-
dro Pazos, lo que ha representado para mí una auténtica 
satisfacción, pero al mismo tiempo una gran responsabilidad por el 
temor a que no haya sabido exponer adecuadamente los muchos 
méritos del nuevo académico. Si es así, pido la indulgencia de to-
dos. 

 Quiero mostrar mi satisfacción particular, y creo que la de 
los demás compañeros académicos, por su ingreso en nuestra Aca-
demia. Realmente es una pena que ya no queden puestos vacantes 
de académicos numerarios en la Sección reservada a otras titulacio-
nes diferentes a la de Farmacia, como es su caso, ya que los méritos 
de Alejandro bien se merecían esa nominación. Quizás en la redac-
ción de los Estatutos nos hayamos quedado cortos en el número de 
académicos reservados para este colectivo, y habrá que pensar que 
en algún momento se tenga que proceder a su ampliación. En cual-
quier caso, la presentación de su candidatura a la convocatoria de 
Académico Correspondiente pone de relieve su interés e ilusión 
por pertenecer a la Academia de Farmacia de Galicia, a la que real-
za con su presencia, y estamos seguros de que pronto contaremos 
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con su colaboración activa en el desarrollo de  las actividades de la  
misma. 

Muchas gracias. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este libro se terminó de imprimir 

en Santiago de Compostela  

el día 4 de octubre de 2016. 


