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RESUMEN 

La persistencia de la morbilidad relacionada con el uso de medicamentos hace necesaria la 

intervención de los profesionales de la salud en actividades enfocadas hacia un uso seguro y 

efectivo de la farmacoterapia. El Farmacéutico hace frente a esta problemática mediante el 

Seguimiento Farmacoterapéutico, práctica en la que se responsabiliza de las necesidades del 

paciente relacionadas con los medicamentos. 

Los pacientes ingresados en los servicios de Medicina Interna tienen una media de edad 

elevada y suelen estar polimedicados debido a las comorbilidades añadidas al motivo del 

ingreso, estos factores contribuyen a que sea una población crítica con mayor probabilidad 

de presentar problemas relacionados con medicamentos. Dada la complejidad de los 

pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna y de sus terapias farmacológicas, se 

planteó la necesidad de realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico con la aplicación de la 

metodología Dáder en el servicio de Medicina Interna del hospital General de Pachuca a 

través de un estudio prospectivo, observacional y longitudinal, con una duración de cuatro 

meses. Se realizó el SFT a 200 pacientes en los cuales tuvieron mayor prevalencia las mujeres 

mayores 60 años (28.5%); los hombres presentaron una mayor frecuencia en el hábito de 

fumar y el consumo de alcohol. El diagnóstico más frecuente de enfermedades del sistema 

circulatorio (24%). La mayoría de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria de 5-10 días 

(49%), además presentaron polimedicación en el 79% de los casos. Se detectaron 45 casos 

de RNM, predominando la categoría de Efectividad y los del tipo Inefectividad cuantitativa 

con PRM de subdosificación y dosis omitidas, los medicamentos asociados a estos RNM 

fueron Clonazepam, Atorvastatina, Digoxina, Ciprofloxacino, Nimesulida y Prazosin. Se 

realizaron 45 Intervenciones Farmacéuticas siendo aceptadas 26. Se encontró significancia 

estadística entre los RNM y la duración de la estancia hospitalaria así como con la 

polimedicación.  



 

ABSTRACT 

The persistence of drug related morbidity requires the intervention of the health care 

professionals in activities geared towards a safe and effective use of the pharmacotherapy. 

The pharmacist faces this problem through the Pharmacotherapy Follow-up, practice in 

which it takes responsibility for the patient's medication related needs. 

The patients admitted to Internal Medicine wards have a higher mean age, and are usually 

polymedicated due to the addition of comorbidities to the cause of admission, these factors 

contribute to this being a critical population with a greater probability of having drug related 

problems. Given the complexity of the patients admitted to Internal Medicine wards and their 

pharmacological therapies it was proposed the need of performing the Pharmaceutical 

Follow-up with the application of the Dáder methodology in the Internal Medicine ward of 

the General hospital of Pachuca through a prospective, observational and longitudinal study, 

with a duration of four months. The Pharmaceutical Follow-up was carried out in 200 patients 

with a higher prevalence of women over 60 years of age (28.5%); men had a high prevalence 

of smoking and alcohol consumption. Diseases of the circulatory system were the most 

frequent diagnose. The majority of the patients had a hospital stay between 5 and 10 days 

(49%). Polymedication was present in 79% of the cases. 45 Negative Outcomes associated 

with Medication were detected, with a higher prevalence of the Effectiveness category and 

the Quantitative ineffectiveness kind, with the associated Drug Related Problems of 

underdosage and omitted dosis, the drugs associated to the Negative Outcomes detected were 

Clonazepam, Atorvastatin, Digoxin, Ciprofloxacin, Nimesulide and Prazosin. 45 

pharmaceutical interventions were performed, 29 of which were accepted. Statistical 

significance was found between the presence of Negatives Outcomes associated with 

Medication and the variables duration of the hospital stay and polymedication. 
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I INTRODUCCIÓN 

El uso de medicamentos es conocido por sus beneficios en la curación y reducción de los 

síntomas de diversas enfermedades, no obstante pueden existir situaciones en las que su 

utilización representa un riesgo para la salud del usuario.1, 2  

Se considera que un medicamento es necesario cuando ha sido prescrito o indicado para un 

problema de salud que presenta el paciente. La farmacoterapia será inefectiva cuando no 

cumpla con los objetivos terapéuticos esperados y será insegura si produce o agrava algún 

problema de salud en el paciente.3 

Ante este panorama, se hace evidente la necesidad de identificar, prevenir, vigilar y dar 

seguimiento a esta problemática; todo ello se puede lograr a través de la prestación de los 

servicios englobados dentro de la Atención Farmacéutica (AF), práctica profesional que tiene 

como objetivo impactar de forma positiva en la salud del usuario de medicamentos. Dentro 

de estos servicios se encuentra el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), actividad centrada 

en el paciente en la que se evalúan sus necesidades particulares relacionadas con la 

farmacoterapia y se brindan los recursos necesarios para satisfacerlas, además de identificar 

y prevenir los riesgos que la farmacoterapia represente, contribuyendo al logro de las metas 

terapéuticas del paciente. 3-5 

En el SFT el profesional Farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente 

relacionadas con los medicamentos; mediante la detección de Problemas relacionados con 

los Medicamentos (PRM) para la prevención y resolución de Resultados negativos asociados 

a la Medicación (RNM).1, 4 

Para realizar el SFT se requiere trabajar con base en evidencia científica, de forma 

sistematizada y documentada, dando continuidad a la asistencia, colaborando con el propio 

paciente y con los demás profesionales del sistema de salud con el fin de obtener el máximo 

beneficio de los medicamentos, ya que cuando aparece un RNM se afecta de manera 

sustancial la calidad de vida del paciente.1, 4, 6 

Generalmente, los pacientes ingresados en Medicina Interna tienen edad avanzada y 

presentan patologías crónicas con enfermedades asociadas, estos pacientes presentan más 
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problemas con el uso de los medicamentos por diversas razones, habitualmente ellos están 

expuestos a una mayor cantidad de medicamentos, lo que incrementa el riesgo de errores de 

medicación e interacciones medicamentosas. Además, sus parámetros farmacocinéticos 

pueden alterar su sensibilidad a muchos fármacos. Estos factores contribuyen a que sea una 

población crítica con mayor probabilidad de presentar problemas relacionados con 

medicamentos. 

Dada la complejidad de los pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna y de sus 

terapias farmacológicas, se planteó la necesidad de realizar el Seguimiento 

Farmacoterapéutico con la aplicación de la metodología Dáder en estos pacientes7. El 

objetivo de este estudio fue desarrollar Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes 

ingresados en el servicio de Medicina Interna del hospital General de Pachuca, Hidalgo. 
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II ANTECEDENTES 

2.1 Marco Teórico 

2.1.1 Atención Farmacéutica 

2.1.1.1 Definición de Atención Farmacéutica 

La Atención Farmacéutica (AF) representa una filosofía de práctica profesional del 

Farmacéutico como experto en medicamentos, orientada a alcanzar en el paciente los mejores 

resultados clínicos posibles.3 

Este concepto nace de la necesidad que todos los tratamientos farmacológicos sean efectivos 

y seguros, así como de promover estrategias que proporcionen buena salud y prevengan 

enfermedades3. Por ello, la AF engloba todas las actividades que realiza el Farmacéutico 

enfocadas al paciente,  con el objetivo de conseguir el máximo beneficio posible en términos 

de salud.8, 9 

Atención Farmacéutica es una traducción libre del término Pharmaceutical Care, que tuvo 

su origen en el año de 1990 en un artículo titulado “Oportunities and responsibilities on 

pharmaceutical Care”, publicado por Hepler y Strand 10 en EE.UU., en el cual proponen la 

siguiente definición: “Atención Farmacéutica es la provisión responsable de la 

farmacoterapia con el propósito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad 

de vida de cada paciente. Estos resultados son: 1) curación de la enfermedad, 2) eliminación 

o reducción de la sintomatología del paciente, 3) interrupción o enlentecimiento del proceso 

patológico y 4) prevención de una enfermedad o de una sintomatología”.8, 10, 11      

El concepto Pharmaceutical Care (Atención Farmacéutica) fue avalado en 1993 por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) mediante el Informe de Tokio sobre “El papel del 

Farmacéutico en el sistema de atención de salud”, en el que publica lo siguiente: “La 

Atención Farmacéutica es una filosofía de práctica profesional en que el paciente es el 

principal beneficiario de las acciones del farmacéutico. Y en ella se conjuntan las actitudes, 

comportamientos, compromisos, inquietudes, ética, funciones, conocimientos, 

responsabilidades  y habilidades del Farmacéutico en la prestación de la farmacoterapia, con 

objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y calidad de vida del paciente”12. 
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Además en este informe se señala que la labor del profesional Farmacéutico no debe centrarse 

sólo en la farmacoterapia del paciente, sino que también debe involucrarse, junto con los 

demás profesionales de la salud, en actividades que prevengan y promuevan la salud.3, 12 

A pesar de la difusión del término Pharmaceutical Care, éste no resulta equivalente, como 

ya se mencionó,  al significado de Atención Farmacéutica en español, ya que el término en 

inglés se refiere al seguimiento individual del tratamiento del paciente realizado por el 

farmacéutico para mejorar los resultados alcanzados por el paciente, mientras que en nuestro 

idioma AF se refiere al compendio de funciones y actividades  orientadas al paciente que la 

farmacia desempeña en el contexto sanitario.3, 8 

Ante la inexistencia de criterios unificados respecto al contenido, definiciones, conceptos y 

terminología de la AF, en el 2001, surge en España el Consenso sobre Atención 

Farmacéutica, en el cual se brinda la definición actualmente utilizada, quedando de la 

siguiente forma: 

“Atención Farmacéutica es la participación activa del Farmacéutico para la asistencia al 

paciente en la dispensación y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando 

así con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren 

la calidad de vida del paciente. También conlleva la implicación del Farmacéutico en 

actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades”.4  

Dentro de la AF se distinguen actividades que podrían agruparse en el ámbito clínico ya que 

no se orientan al medicamento sino a la asistencia del paciente en el manejo de los 

medicamentos. Entre dichas actividades se encuentran: la indicación de medicamentos que 

no requieren prescripción médica, prevención de la enfermedad, educación sanitaria, 

farmacovigilancia, seguimiento farmacoterapéutico personalizado y todas aquellas otras que 

se relacionan con el uso racional de medicamentos.3, 4, 8 
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2.1.1.2 Filosofía de la Atención Farmacéutica. 

Una filosofía de práctica es un conjunto de valores que guía el comportamiento de un 

profesionista, ayudándolo a establecer prioridades  y determinar lo que es importante. Ante 

la ausencia de un conjunto común de valores, cada profesionista sería libre de usar un enfoque 

diferente y establecer diferentes estándares; lo que podría llevar  a la confusión de los 

pacientes y otros profesionales de la salud.13 

La filosofía de la AF surge de la idea de un uso seguro y efectivo de la farmacoterapia, y de 

la necesidad de estrategias que prevengan enfermedades y mejoren la salud y consiste en los 

siguientes elementos:3 

1.- La declaración de necesidad social. 

2.- El acercamiento enfocado al paciente para conocer sus necesidades. 

3.-El cuidado a través del desarrollo y mantenimiento de una relación terapéutica. 

4.- La descripción específica de las actividades del farmacéutico. 3, 14, 15 

Además, la AF requiere el aceptar la obligación social de reducir la morbilidad y mortalidad 

relacionada con el uso de medicamentos. Los Farmacéuticos cumplen con esta misión 

mediante la evaluación de las necesidades del paciente relacionadas con medicamentos, el 

aporte de los recursos necesarios para satisfacer esas necesidades y la realización de un 

seguimiento que logre determinar que esas necesidades han sido satisfechas.13 

 En esta filosofía el Farmacéutico asume la responsabilidad directa de asistir al paciente en 

el logro de sus metas terapéuticas a través de la colaboración con otros profesionales de la 

salud; llevando a cabo todo lo anterior mediante la aplicación de un proceso asistencial 

específico. Además establece que todos los profesionales sanitarios deben responsabilizarse 

de los resultados de la farmacoterapia en sus pacientes y  comprometerse con el bienestar de 

los mismos ya que requieren y merecen la preocupación, consideración y confianza del 

profesional Farmacéutico.9, 14, 16 
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2.1.1.3 Objetivos de la Atención Farmacéutica. 

El objetivo esencial de los sistemas sanitarios modernos consiste en proporcionar una 

asistencia integral al paciente con la máxima calidad posible, siendo para ello imprescindible 

la coordinación de todos los profesionales implicados.17 

Los objetivos básicos de la AF se centran en la idea de mejorar la calidad de vida del 

paciente17. De forma general, los objetivos que persigue esta práctica asistencial se dividen 

en tres enfoques: 

a) Respecto al paciente, el de resolver sus problemas de salud. 

b) Respecto al médico, el de complementar y ayudar en la atención sanitaria que se 

presta al paciente. 

c) Respecto al medicamento, el de profesionalizar el acto de la dispensación.18 

El objetivo principal de la Atención Farmacéutica es: “Identificar, prevenir y resolver todas 

las desviaciones que provocan que no se alcance el objetivo terapéutico, evaluando los 

problemas de salud del paciente desde la perspectiva de la necesidad, efectividad y seguridad 

de sus medicamentos”.3 

En este sentido, las actividades englobadas en el concepto de AF, pretenden orientar una 

actuación farmacéutica que impacte positivamente en la salud del paciente que usa 

medicamentos.3 

2.1.1.4 Actuación del Farmacéutico en la Atención Farmacéutica. 

La función del Farmacéutico en la sociedad es la de proveer de medicamentos a la población 

brindando un acceso seguro y confiable, con la información adecuada tanto para la población 

en general como para el paciente en particular; se podrían enumerar muchas funciones más, 

pero todas deben realizarse en un contexto de responsabilidad profesional por el bienestar del 

paciente.19 
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El profesional sanitario más adecuado para brindar los servicios de AF es aquel con 

formación específica sobre medicamentos20 ; el hecho de que los Farmacéuticos tengan una 

formación académica y se les considere como profesionales del área de la salud, les obliga a 

servir mejor a la comunidad.  En México el profesional que asume este responsabilidad es el 

Licenciado en Farmacia y el Químico Farmacéutico Biólogo.  

En el contexto de la relación entre la labor habitual de la farmacia y las diferentes actividades 

de AF, es muy importante resaltar que todas las actividades deben diseñarse como un servicio 

continuo, de modo que sirvan de mecanismo para ofrecer al paciente protección frente a la 

aparición o presencia de problemas relacionados con medicamentos. 3  

 La actuación del Farmacéutico en la AF consiste en: 8 

a) Valorar de forma integral al paciente. 

b) Realizar una correcta dispensación de medicamentos. 

c) Colaborar en la selección adecuada de medicamentos. 

d) Vigilar el cumplimiento terapéutico del paciente. 

e) Identificar PRM y RNM, mediante el servicio de seguimiento farmacoterapéutico. 

f) Diseñar programas de educación sanitaria. 

g) Colaborar en programas de farmacovigilancia para prevenir, detectar y evitar la 

presencia de RAM.  

2.1.1.5 Funciones de la Atención Farmacéutica 

En el modelo actual del ejercicio profesional de la farmacia dentro de las funciones de la AF 

se consideran como básicos la dispensación, la consulta o indicación farmacéutica y el 

seguimiento farmacoterapéutico. Además, desde una perspectiva proactiva, se considera 

conveniente la inclusión de otros servicios que también pueden tener un efecto positivo en la 

salud, como es el caso de la educación sanitaria y la farmacovigilancia.4 

En este sentido, el Consenso sobre AF sólo desarrolla los servicios de dispensación, 

indicación farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico, sin embargo, el término incluye 

otros servicios tales como: farmacovigilancia, educación sanitaria, formulación magistral y 

formación en uso racional de medicamentos4, 8. Todas las actividades han de diseñarse como 
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servicio continuo, y de modo que sirvan de mecanismo para ofrecer al paciente protección 

frente a la aparición o presencia de resultados negativos asociados a la medicación.1, 4 

2.1.1.5.1 Dispensación 

La dispensación es el servicio que generalmente supone el centro de la actividad del 

Farmacéutico y representa la principal demanda del consumidor. En este caso, ante la 

solicitud de un medicamento concreto, con o sin prescripción médica, la actuación 

farmacéutica debe acompañar la entrega del medicamento con actividades tendentes a 

discriminar la posible existencia de problemas potenciales, al igual que de las instrucciones 

sobre la adecuada utilización del medicamento.3 

Se define como “la actuación profesional de un Farmacéutico a través de la cual proporciona, 

a un paciente o a sus cuidadores, además del medicamento y/o producto sanitario, los 

servicios clínicos que acompañan a la entrega del mismo, con el objetivo de mejorar su 

proceso de uso y proteger al paciente de posibles RMN, causados por PRM”.3, 8 

Los objetivos que se persiguen con la dispensación de medicamentos son: 

a) Racionalizar la distribución de medicamentos. 

b) Garantizar el cumplimiento de la prescripción. 

c) Procurar la correcta administración de medicamentos al paciente. 

d) Disminuir los errores de medicación. 

e) Establecer un seguimiento de los tratamientos farmacológicos. 

f) Potenciar el papel del Farmacéutico en el equipo asistencial. 

g) Disminuir el costo de la medicación. 

Para que la dispensación sea correcta se deben cumplir con los requisitos fundamentales de 

seguridad, eficacia, rapidez y control.8  

2.1.1.5.2 Consulta o indicación farmacéutica 

La indicación farmacéutica es el acto profesional por el que el Farmacéutico se responsabiliza 

de la selección de un medicamento que no necesita receta médica, con el objetivo de aliviar 

o resolver un problema de salud a instancias del paciente, o su derivación al médico cuando 
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dicho problema necesite de su actuación. Por ello, corresponde al servicio que se realiza 

cuando el paciente consulta al Farmacéutico sobre el posible tratamiento para un problema 

de salud concreto, es decir, le pregunta “¿qué me da para...?”. Este caso estará siempre 

referido a aquellos síntomas menores para los cuales la legislación permite la dispensación 

de un medicamento sin prescripción médica, o supondrá la derivación al médico en caso 

necesario4, 21.  Esta intervención es de gran importancia ya que, en la mayoría de los casos, el 

profesional Farmacéutico es el primer o único contacto del usuario con el sistema de salud.4  

En cuanto a las consultas de indicación farmacéutica, el Farmacéutico no debe pretender un 

diagnóstico médico; no es razonable tratar todo tipo de problemas de salud, sino sólo aquellos 

que no requieran el diagnóstico médico.8  

2.1.1.5.3 Seguimiento Farmacoterapéutico 

Es una actividad clínica cuyo objetivo es contribuir a evitar la morbi/mortalidad asociada al 

uso de fármacos, a través de la prevención y resolución de resultados negativos asociados a 

la medicación.1 

2.1.1.5.4 Farmacovigilancia 

Es aquella actividad de salud pública que tiene por objetivo la identificación, cuantificación, 

evaluación y prevención de los riesgos del uso de los medicamentos una vez comercializados, 

permitiendo así el seguimiento de los posibles efectos adversos de los medicamentos3, 22. La 

función principal de la farmacovigilancia es minimizar la ocurrencia de reacciones adversas 

a medicamentos (RAM) a través de la detección, registro y notificación de las mismas.23 

La farmacovigilancia permite que se tomen decisiones que hacen mantener en el mercado 

medicamentos con una relación beneficio-riesgo adecuada o bien suspender su uso cuando 

esto no sea posible. El objetivo de un programa de farmacovigilancia debe ser evitar la 

aparición de RAM cuando sea posible, detectarla oportunamente en caso de que se produzca 

y dar un seguimiento a su evolución para poder evitarla en casos futuros.8  
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2.1.1.5.5 Educación Sanitaria 

Se define como las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una 

forma de comunicación destinada a mejorar la alfabetización sanitaria, incluida la mejora del 

conocimiento de la población en relación con la salud y el desarrollo de habilidades 

personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad3.  Educar es algo más que 

informar, no es propagar conocimientos, sino que implica un cambio en la conducta, un 

aprendizaje y una responsabilidad compartida entre el individuo y el profesional sanitario 

sobre la salud del primero incorporando los principios de promoción de salud y prevención 

de la enfermedad.8, 24 

2.1.1.5.6 Formulación magistral 

Se considera una fórmula magistral aquel medicamento destinado a un paciente 

individualizado, preparado por el farmacéutico, o bajo su dirección, para cumplimentar 

expresamente una prescripción facultativa detallada de las sustancias medicinales que 

incluye, según las normas técnicas y científicas del arte farmacéutico, dispensado en su 

farmacia o servicio farmacéutico y con la debida información al usuario3. Estas fórmulas se 

han utilizado fundamentalmente para el tratamiento tópico de enfermedades de la piel.25 

 

2.1.2 Problemas Relacionados con los Medicamentos. 

2.1.2.1 Origen y evolución del concepto de Problemas Relacionados con los Medicamentos 

La farmacoterapia falla en dos situaciones: cuando no consigue los objetivos terapéuticos 

buscados y cuando provoca daños adicionales.26  

Strand y colaboradores27, en 1990, publicaron un artículo en el que se trató conceptualmente 

el término drug-related problems (traducido al español como Problemas Relacionados con 

los Medicamentos (PRM). Desde entonces, el debate acerca de la idoneidad y significado de 

este término se encuentra abierto, y es de resaltar que no se ha conseguido hasta la fecha 

homologar el término.1, 8, 28  
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En el trabajo original se definió como PRM a aquella experiencia indeseable del paciente 

que involucra a la terapia farmacológica y que interfiere real o potencialmente con los 

resultados deseados del paciente y se especificó que para que un suceso sea calificado de 

PRM deben de existir al menos dos condiciones:  

1) El paciente debe estar experimentando o debe ser posible que experimente una 

enfermedad o sintomatología. 

2) Dicha patología debe tener una relación identificable o sospechada con la terapia 

farmacológica.1, 29 

En 1998  estos mismos autores, presentaron una nueva definición de PRM: cualquier suceso 

indeseable del paciente que involucra o se sospecha que involucra el tratamiento 

farmacológico y que interfiere real o potencialmente con un resultado deseado en el 

paciente.  Además de la definición, los autores presentaron una clasificación de los PRM en 

ocho categorías, sin criterio de agrupación entre ellas, la cual modificaron en 1998 

suprimiendo a las interacciones, por considerar que eran una causa de PRM más que un PRM 

en sí mismo (Tablas 1 y 2).3, 8 

Con el objetivo de consensuar una definición y una clasificación de PRM, que permitieran 

poder comparar los resultados que mayoritariamente en aquel momento se estaban 

obteniendo en España en el campo de la práctica farmacéutica, en 1998 se celebró una 

reunión convocada por el Grupo de Investigación en AF de la Universidad de Granada, en la 

que se alcanzó un acuerdo que se publicó bajo la denominación de Consenso de Granada 

sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (Tabla 3).30  

Diferentes interpretaciones de la definición original propiciaron que el concepto y la 

clasificación se revisaran nuevamente en el año 2002, en el Segundo Consenso de Granada, 

donde finalmente quedó enunciado como problemas de salud, entendidos como resultados 

clínicos negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por diversas causas, 

conducen a la no consecución del objetivo terapéutico o a la aparición de efectos no 

deseados (Tabla 4).31 
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Tabla 1. Clasificación de Strand y cols. 1990.3, 7 

PRM Definición 

1 

El paciente tiene un estado de salud que requiere farmacoterapia (indicación de 

farmacoterapia), pero el paciente no está recibiendo un fármaco para esa 

indicación. 

2 El paciente tiene un estado de salud para el que utiliza un medicamento erróneo. 

3 
El paciente tiene un estado de salud para el que toma muy poco de un 

medicamento correcto. 

4 
El paciente tiene un estado de salud para el que toma demasiado de un 

medicamento correcto. 

5 
El paciente tiene un estado de salud resultante de una reacción adversa 

medicamentosa. 

6 
El paciente tiene un estado de salud resultante de una interacción medicamento-

medicamento, medicamento-alimento o medicamento-prueba de laboratorio. 

7 
El paciente tiene un estado de salud resultante de no recibir el medicamento 

prescrito. 

8 
El paciente tiene un estado de salud resultante de tomar un medicamento no 

indicado. 
 

 

 

Tabla 2. Clasificación de Cipolle y cols. 1998.1, 3, 7 

PRM Definición 

1 El paciente tiene un estado de salud que requiere nueva medicación. 

2 
El paciente tiene un estado de salud para el que es innecesario algún 

medicamento. 

3 
El paciente tiene un estado de salud para el que está tomando un medicamento 

erróneo. 

4 
El paciente tiene un estado de salud para el que está tomando muy poco de un 

medicamento correcto. 

5 
El paciente tiene un estado de salud resultante de sufrir una reacción adversa 

medicamentosa. 

6 
El paciente tiene un estado de salud para el que está tomando demasiado de un 

medicamento correcto. 

7 
El paciente tiene un estado de salud resultante de no tomar un medicamento 

indicado. 
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Tabla 3. Clasificación de problemas relacionados con medicamentos (PRM).                  

Primer Consenso de Granada, 1998.29 

Tipo de PRM PRM Definición 

Indicación 
1 El paciente no usa los medicamentos que necesita. 

2 El paciente usa medicamentos que no necesita. 

Efectividad 

3 El paciente usa un medicamento que está mal seleccionado. 

4 
El paciente usa una dosis, pauta y/o duración inferior a la que 

necesita. 

Seguridad 

5 
El paciente usa una dosis, pauta y/o duración superior a la que 

necesita. 

6 
El paciente usa un medicamento que le provoca una Reacción 

Adversa a Medicamentos. 
 

 

 

Tabla 4. Clasificación de problemas relacionados con medicamentos (PRM).                   

Segundo Consenso de Granada, 2002. 30 

Tipo de 

PRM 
PRM Definición 

Necesidad 

1 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir 

una medicación que necesita. 

2 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un 

medicamento que no necesita. 

Efectividad 
3 

El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una 

inefectividad no cuantitativa de la medicación. 

4 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una 

inefectividad cuantitativa de la medicación. 

Seguridad 

5 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una 

inseguridad no cuantitativa de un medicamento. 

6 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una 

inseguridad cuantitativa de un medicamento. 

 

A pesar de disponer de una definición concreta y clara, el debate sobre la idoneidad y 

significado de este término (PRM) se ha mantenido abierto, debido básicamente a tres 

circunstancias: 
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1. El término PRM es ampliamente utilizado en la literatura, pero no siempre 

representando el mismo concepto. 

2. Se han empleado gran diversidad de términos, sobre todo en la literatura anglosajona, 

para referirse a los PRM´s. Esto puede hacer aún más difícil la posibilidad de 

concretar de manera uniforme un concepto. Algunos ejemplos son: drug-related 

problems (DRP), drug therapy problems (DTP), medicine-related problems (MRP), 

medication-related problems (MTP), pharmacotherapy failures, drug treatment 

failure y pharmacotherapy problem. Durante la década de 1990, se encontraron casi 

200 artículos en fuentes secundarias que utilizaron los términos antes mencionados.28 

3. Entre los principales problemas originados por la existencia de esta diversidad de 

términos utilizados para denominar los “efectos negativos producidos por los 

medicamentos” que, por otra parte, no presentan un significado común, se encuentra 

la dificultad que existe para conocer su incidencia real, así como para comparar los 

resultados obtenidos en los diferentes estudios.29 

El uso de palabras de escaso significado específico en la mayor parte de las definiciones, 

tales como experiencia, evento o circunstancia, no ha contribuido a clarificar este concepto. 

La confusión generada por la interpretación del término PRM hizo que cada vez más fuese 

necesaria la utilización de términos biomédicos que, siendo comúnmente aceptados, gozaran 

de una mayor especificidad y evitasen otras interpretaciones1, 3, 28. La terminología utilizada 

hasta el momento aludía a los PRM como elementos de resultado que tienen unas causas que 

son elementos de proceso.7 Pero en la práctica el término permanecía ambiguo y situaciones 

que eran elementos de proceso se confundían con y clasificaban como problemas 

relacionados con los medicamentos.4 

 Ante esta situación se propuso un cambio en el significado del término PRM e hizo su 

aparición el concepto de Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM) 1, 3, 27. En 

adelante el término PRM se consideró un elemento de proceso (entendiendo como tal todo 

lo que acontece antes del resultado), que suponen para el usuario de medicamentos un mayor 

riesgo de sufrir RNM. 28 
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2.1.2.2 Definición de Problemas Relacionados con los Medicamentos 

La definición propuesta en el Tercer Consenso de Granada en el 2007, quedó de la siguiente 

manera:   Problemas Relacionados con los Medicamentos: “aquellas situaciones que en el 

proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparición de un resultado 

negativo asociado a la medicación”. 1 

Además, se propuso un listado, no exhaustivo ni excluyente, de PRM que pueden ser 

señalados como posibles causas de un RNM:  

• Administración errónea del medicamento. 

• Características personales. 

• Conservación inadecuada. 

• Contraindicación. 

• Dosis, pauta y/o duración no adecuada. 

• Duplicidad. 

• Errores en la dispensación. 

• Errores en la prescripción. 

• Incumplimiento. 

• Interacciones. 

• Otros problemas de salud que afectan al tratamiento. 

• Probabilidad de efectos adversos. 

• Problema de salud insuficientemente tratado. 

• Otros. 1 

 

2.1.3 Resultados Negativos asociados a la Medicación 

2.1.3.1 Definición de Resultado Negativo asociado a la Medicación 

Los Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM) se definen como aquellos 

resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y 

asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos. 1, 3, 7 

Los RNM son problemas de salud, cambios no deseados en el estado de salud del paciente 

atribuibles al uso (o desuso) de los medicamentos y que para medirlos se utiliza una variable 
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clínica (síntoma, signo, evento clínico, medición metabólica o fisiológica, muerte), que no 

cumple con los objetivos terapéuticos establecidos para el paciente.27 

2.1.3.2 Clasificación de Resultados Negativos asociados a la Medicación 

Los RNM se clasifican con base a las premisas con las que ha de cumplir la farmacoterapia 

utilizada por los pacientes (Tabla 5): 

• Necesaria (debe existir un problema de salud que justifique su uso). 

• Efectiva (debe alcanzar los objetivos terapéuticos planteados cuando se instauró). 

• Segura (no debe producir ni agravar otros problemas de salud). 1, 27 

 

Tabla 5. Clasificación de Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM).      

Tercer Consenso de Granada, 2007. 1, 3, 7, 27 

Tipo de 

RNM 
RNM Definición 

Necesidad 

Problema de salud no 

tratado 

El paciente sufre un problema de salud asociado a 

no recibir una medicación que necesita. 

Efecto de 

medicamento 

innecesario 

El paciente sufre un problema de salud asociado a 

recibir un medicamento que no necesita. 

Efectividad 

Inefectividad no 

cuantitativa 

El paciente sufre un problema de salud asociado a 

una inefectividad no cuantitativa de la 

medicación. 

Inefectividad 

cuantitativa 

El paciente sufre un problema de salud asociado a 

una inefectividad cuantitativa de la medicación. 

Seguridad 

Inseguridad no 

cuantitativa 

El paciente sufre un problema de salud asociado a 

una inseguridad no cuantitativa de un 

medicamento. 

Inseguridad 

cuantitativa 

El paciente sufre un problema de salud asociado a 

una inseguridad cuantitativa de un medicamento. 
 

2.1.4 Seguimiento Farmacoterapéutico 

2.1.4.1 Definición de  Seguimiento Farmacoterapéutico 

Hasta hace unos años la práctica asistencial se centraba en los conocimientos sobre la 

enfermedad y en los intereses del profesional, más que en los pacientes.3 
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En este sentido, ha surgido el concepto de cuidado centrado en el paciente, que se ha 

trasladado a la profesión farmacéutica a través del concepto de AF, y dentro de los servicios 

englobados, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es el más acorde con este concepto.3 

El SFT se define como: “La práctica profesional en la que el Farmacéutico se responsabiliza 

de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. Esto se realiza mediante 

la detección de problemas relacionados con medicamentos (PRM) para la prevención y 

resolución de resultados negativos asociados a la medicación (RNM). Este servicio implica 

un compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en 

colaboración con el propio paciente y con los demás profesionales del sistema de salud, con 

el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”.3, 7, 27 

Este servicio se considera el de mayor nivel de efectividad en la obtención de resultados 

positivos en salud, ya que responde a un problema sanitario real como la morbi-mortalidad 

relacionada con medicamentos.3 

El SFT  constituye aún para la mayoría de los pacientes un  servicio profesional Farmacéutico 

desconocido, esto implica que no sepan los beneficios que pudiesen obtener del mismo y 

quien es el profesional de la salud con la formación pertinente para ofrecerlo.32 

La problemática general de los medicamentos se relaciona con la oferta, los costos, la 

demanda, los errores de medicación (la forma como se prescriben, dispensan, administran y 

usan), con los resultados buscados y con los efectos adversos sobre el estado de salud del 

paciente o la comunidad; en general, el Farmacéutico interviene en dicha problemática a 

través del SFT.1, 3   

2.1.4.2 Objetivos del Seguimiento Farmacoterapéutico 

El servicio de SFT tiene los siguientes objetivos: 

a) Buscar la obtención de la máxima efectividad de los tratamientos farmacológicos. 

b) Minimizar los riesgos asociados al uso de los medicamentos, y por tanto, mejorar la 

seguridad de la farmacoterapia. 
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c) Contribuir a la racionalización del uso de medicamentos como principal herramienta 

terapéutica de nuestra sociedad. 

d) Mejorar la calidad de vida de los pacientes.4 

 

2.1.4.3 Requisitos del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico 

La oferta y realización del SFT de un paciente concreto conlleva una serie de exigencias y 

requisitos ineludibles, expuestos a continuación: 

a) Compromiso del Farmacéutico con los resultados de la farmacoterapia en cada paciente; 

así mismo el farmacéutico debe de conocer y definir cuál es su papel y limitaciones en el 

manejo y cuidado de los problemas de salud, así como el de aportar su juicio clínico 

elaborado desde el medicamento cuando sea necesario. 

b) La garantía de continuidad en el servicio; para ello el Farmacéutico ha de implicarse, no 

sólo en la prevención y resolución de los RNM, cuando éstos aparezcan, sino también en 

el tratamiento integral de los problemas de salud de los pacientes. 

c) Realizarse de forma sistematizada; ya que el SFT requiere del diseño y desarrollo de 

procedimientos y métodos que orienten la intervención del Farmacéutico y aumenten su 

probabilidad de éxito. 

d) La documentación y registro de la actividad clínica, tanto de las intervenciones realizadas 

como de los resultados obtenidos.4, 8 

2.1.4.4 Métodos para realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico  

El seguimiento de la farmacoterapia por parte del farmacéutico con el objetivo de prevenir, 

detectar, informar y resolver RNM´s exige la participación activa y la intervención directa 

del mismo, lo que supone aplicar con criterios asistenciales la metodología de la AF.15 

Anteriormente, la falta de una metodología específica de trabajo en AF, llevó a los 

Farmacéuticos de hospital, a aplicar el sistema de historia clínica orientada por problemas o 

metodología SOAP, ideado por L.E. Weed en 1964; utilizado por los médicos para 
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documentar sus actuaciones y organizar su información en la historia clínica de los 

pacientes.9, 16 

Esta metodología puede ser empleada en AF como una herramienta estandarizada de revisión 

de la terapéutica27. Consta de cuatro pasos para cada problema detectado: datos subjetivos 

(S-subjetive), datos objetivos (O-objetive), análisis y evaluación de los mismos (A-

assessment), y desarrollo del plan terapéutico (P-plan).21 

Otro sistema que se adapta a las necesidades del Farmacéutico, es el sistema propuesto por 

Canaday y Yarborough conocido por el acrónimo FARM (del inglés findings, assesment, 

resolution, monitoring).21 

Este método tiene en cuenta el seguimiento del paciente para determinar si se han alcanzado 

los objetivos deseados y si se cumplen mejor los objetivos de comunicación de la 

intervención del Farmacéutico hacia el resto de los profesionales sanitarios. Al igual que el 

método SOAP, consta de cuatro pasos para cada problema farmacoterapéutico observado: 

1.  F (findings): identificación, recolección de datos que ayuden a clarificar los RNM. 

2.  A (assessment): interpretación y evaluación de estos datos para valorar si son 

problemas reales o potenciales y su gravedad, además de la naturaleza del problema 

y la causa que lo origina. 

3.  R (resolution): recomendaciones a los otros profesionales sanitarios, información al 

médico prescriptor, consejos al paciente y/o familiares o intervenciones para prevenir 

o resolver los RNM.  

4.  M (monitoring and follow-up): sugerencias para el seguimiento, cuándo debe 

realizarse y qué parámetros deben utilizarse para evaluar los resultados de la 

intervención en términos de eficacia y seguridad.20 

Como se puede observar, existen bastantes similitudes entre el método SOAP y el método 

FARM, el primer paso del método FARM incluiría los apartados “subjetivo” y “objetivo” 

del método SOAP, y el último paso del método SOAP (plan) incluye los dos últimos del 

método FARM (resolución y seguimiento). Cualquiera de estas metodologías puede servir 

para detectar, resolver y prevenir RNM. 20, 27 
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En el contexto del desarrollo y posicionamiento de la práctica de la AF y el SFT, en 

Iberoamérica sobresale, por sus contribuciones teórico-prácticas, el método Dáder de 

Seguimiento Farmacoterapéutico.27 

Este método fue diseñado por el Grupo de Investigación en AF de la Universidad de Granada 

en 1999, y actualmente está siendo utilizado en gran cantidad de pacientes por Farmacéuticos 

asistenciales de diferentes países.3, 7  

Tomando en cuenta la amplia difusión a nivel internacional, especialmente en los países de 

habla hispana, además de las ventajas que este método ofrece, se describirán con amplitud 

los diversos aspectos necesarios para su óptima implementación.33 

El Método Dáder de Seguimiento Farmacoterapéutico es un procedimiento operativo sencillo 

que permite realizar SFT a cualquier paciente, en cualquier ámbito asistencial, de forma 

sistematizada, continuada y documentada. Su desarrollo permite registrar, monitorizar y 

evaluar los efectos de la farmacoterapia que utiliza un paciente, a través de unas pautas 

simples y claras.3, 27 

El Método Dáder se basa en obtener información sobre los problemas de salud y la 

farmacoterapia del paciente para ir elaborando la historia farmacoterapéutica. A partir de la 

información contenida en dicha historia se elaboran los estados de situación del paciente, que 

permiten visualizar el “panorama” sobre la salud y el tratamiento del paciente en distintos 

momentos del tiempo, así como evaluar los resultados de la farmacoterapia.19, 28  

Consecuencia de la evaluación y del análisis de los estados de situación se establece un plan 

de actuación con el paciente, dentro del cual quedarán enmarcadas todas aquellas 

intervenciones farmacéuticas que se consideren oportunas para mejorar o preservar su estado 

de salud.3 

El método puede sufrir reformas o innovaciones derivadas de la experiencia adquirida en la 

práctica del SFT.1, 3, 7, 27 
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El procedimiento de SFT, consta de las siguientes fases: 

1. Oferta del servicio. 

2. Primera entrevista. 

3. Estado de situación. 

4. Fase de estudio. 

5. Fase de evaluación. 

6. Fase de intervención 

7. Entrevistas sucesivas (resultado de la intervención farmacéutica).27 

 

2.1.5 El medicamento y su seguridad 

La seguridad de los medicamentos es fundamental para el cuidado de la salud; aunque los 

medicamentos han contribuido decisivamente a la mejora de la esperanza y aumento de la 

calidad de vida, en ocasiones plantean problemas, dado que toda sustancia capaz de producir 

un efecto terapéutico también es capaz de producir efectos adversos o no deseables. 6,7 

Existe una amplia variedad de factores que influyen en la aparición de los resultados no 

esperados de la farmacoterapia. Problemas de índoles muy diversas, desde el uso de 

medicación innecesaria por los pacientes, incumplimiento terapéutico, reacciones adversas, 

interacciones, uso incorrecto, etc., todo lo cual puede derivar en un daño a la salud del 

paciente y poner en riesgo su vida.32 

2.1.5.1 Morbilidad asociada a la farmacoterapia en el entorno hospitalario 

Los medicamentos son alternativas terapéuticas utilizadas en los hospitales para resolver 

favorablemente los problemas de salud de los pacientes; sin embargo pueden representar un 

riesgo para la salud de los pacientes, ya sea por inefectividad de la farmacoterapia o porque 

provocan la aparición de nuevos problemas de salud; contribuyendo así al aumento de las 

tasas de mortalidad y morbilidad1, 2, 33, 34. Se calcula que hasta uno de cada 10 pacientes sufre 

algún tipo de daño durante su estancia en el hospital a consecuencia de distintos errores o 

efectos adversos, llevando a un resultado fatal en 7% de los casos.35, 36 
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La morbilidad asociada a la farmacoterapia constituye un grave problema de salud pública, 

que ocasiona una importante demanda asistencial y genera un importante costo sanitario.6  

En la literatura se menciona que los pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina 

Interna constituyen un tercio de las admisiones, reciben un mayor número de medicamentos, 

presentan reacciones adversas más graves que las de otros grupos de pacientes y su estancia 

hospitalaria es más prolongada37-42. Un estudio que tenía como población de estudio a 

pacientes ingresados en este tipo de servicio concluyó que la mayoría de ellos presentaba un 

problema de salud asociado a la medicación durante su hospitalización.43 

Por lo general los pacientes ingresados en Medicina Interna presentan edad avanzada y 

enfermedades crónicas; las personas de edad avanzada representan un tipo de paciente que 

por sus características y cambios asociados al envejecimiento presentan un mayor riesgo de 

sufrir problemas de salud a causa de los medicamentos, convirtiéndolos en una población de 

riesgo.7, 44, 45 

Los RNM tienen una alta prevalencia entre pacientes hospitalizados; un Resultado Negativo 

asociado a la Medicación o una combinación de ellos pueden provocar un fracaso terapéutico 

o incluso desencadenar nuevos problemas médicos, que pueden ser tan negativos como la 

propia enfermedad tratada. Muchos aspectos contribuyen a esta prevalencia pero la 

polifarmacia, la comorbilidad y la edad avanzada se han identificado como factores de riesgo 

importante; debido a que su presencia se asocia a un aumento en el riesgo de sufrir reacciones 

adversas, interacciones farmacológicas y errores de medicación. La presencia de estos 

factores de riesgo es común entre los pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna. 

46 

La evaluación de la problemática que representan los medicamentos en el entorno 

hospitalario ha sido el objeto de estudio de diversas investigaciones. En ellas se ha 

establecido que la morbilidad relacionada con los medicamentos, como causa de ingreso 

hospitalario, tiene una incidencia que podía variar entre 0,2 y el 21,7% 47-49. Otra 

investigación determinó que el 26% de las admisiones hospitalarias atribuibles a problemas 

de salud relacionados con la medicación que se podían prevenir estaban asociadas a la falta 

de una monitorización del tratamientos farmacológico.50 
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En lo que respecta a la mortalidad, un estudio realizado en Estados Unidos posicionó a la 

iatrogenia derivada del uso de medicamentos entre la cuarta y sexta causa de muerte 

hospitalaria51, estimándose que entre 43.000 y 98.000 pacientes mueren al año como 

resultado de un problema de medicación.52 

En el ámbito hospitalario se ha calculado que el costo directo de los Resultados Negativos 

asociados a la Medicación en hospitales de Estados Unidos oscila entre 1.600 millones y 

4.000 millones de dólares por año53, 54. Los datos publicados en la bibliografía coinciden en 

que la mayoría de los RNM se pueden evitar, estimándose en algunos estudios que esto podría 

suceder en hasta un 80% de los casos.55, 56 

De todos los problemas que el uso de medicamentos puede generar, las RAM han sido las 

más reconocidas y por lo tanto más estudiadas.57-61  

En un meta-análisis de estudios prospectivos sobre la incidencia de RAM en pacientes 

hospitalizados, se estableció que la incidencia absoluta de RAM serias y fatales era muy 

elevada, llegando a constituir entre la cuarta y sexta causa de mortalidad entre estos 

pacientes62. Otros estudios enfocados en los costos han demostrado que las RAM prevenibles 

aumentan los días de estancia hospitalaria además de incrementar los costos por 

hospitalización.53, 54 

Sin embargo, al estudiar las RAM sólo se analiza el aspecto de la seguridad del medicamento, 

dejando de lado otros problemas relacionados con la utilización de medicamentos que 

conducen a la no consecución de los objetivos terapéuticos y ocasionan un resultado negativo 

en la salud de los pacientes. Estos problemas pueden ser el uso de medicación innecesaria, el 

incumplimiento terapéutico, la ineficacia de los tratamientos, la automedicación, dosis 

errónea, pautas y duración de tratamiento no adecuadas y ausencia de tratamiento necesario, 

entre otros; los cuales tienen un impacto clínico importante en la salud de los pacientes si no 

son detectados a tiempo.63, 64  

El profesional Farmacéutico interviene en esta problemática asociada al uso de 

medicamentos a través del SFT, actividad clínica que pretende evaluar y monitorizar la 

farmacoterapia y que tiene como objetivo contribuir a evitar la morbi/mortalidad asociada al 

uso de fármacos.3, 26, 65 
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En esta práctica asistencial el profesional Farmacéutico se responsabiliza de las necesidades 

del paciente relacionadas con los medicamentos, enfocándose a lograr el máximo beneficio 

de la medicación que toma y persiguiendo que la farmacoterapia sea la necesaria, efectiva y 

segura para cada situación clínica.8, 45 

 

2.2 Antecedentes 

A continuación se mencionan diversos estudios enfocados en la implicación del profesional 

Farmacéutico en la atención de los pacientes y que sirven como antecedentes directos de esta 

investigación. 

2.2.1 Ámbito internacional 

En 2002, Lim y colaboradores reportaron que la implicación de un Farmacéutico en la 

actividad asistencial puede mejorar el cumplimiento terapéutico con los beneficios añadidos 

de mejorar el conocimiento de la medicación, ahorro en costos y reducir las reacciones 

adversas.66 

En un estudio publicado en el 2006 por Spinewine y colaboradores se concluyó que la adición 

de un profesional Farmacéutico a un equipo de atención condujo a una optimización 

clínicamente relevante del uso de medicamentos en los pacientes atendidos.67 

En un estudio publicado en el 2005, en el que se realizó seguimiento durante un año a adultos 

mayores que recibían terapia con AINES, se determinó que el rechazo de las intervenciones 

del profesional farmacéutico acerca de buscar otras alternativas terapéuticas estuvo asociado 

con morbilidad, mortalidad y costos sostenidos y considerables.68 

En un estudio realizado por Fontana y colaboradores en Argentina en el 2001, que tenía como 

objetivo adaptar una metodología de Seguimiento Farmacoterapéutico para identificar y 

resolver los PRM en pacientes pediátricos hospitalizados se concluyó que gracias a la 

implementación del SFT se evidenció la necesidad de la participación del Farmacéutico en 

el equipo de salud a fin de mejorar la calidad de los tratamientos farmacológicos de los 

pacientes hospitalizados.69 
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En el 2002, se realizó un estudio prospectivo por Campos y colaboradores en el servicio de 

Medicina Interna de un hospital español en el que se implementó el SFT, fueron identificados 

un total de 85 RNM (2,7 RNM por paciente) y realizadas 36 intervenciones farmacéuticas y 

los médicos aceptaron el 92% de las intervenciones. El 49% de los problemas relacionados 

al tratamiento farmacológico estaban relacionados con la necesidad, el 40% con la 

efectividad y el 11% con la seguridad. Este estudio demostró que la presencia de un 

profesional Farmacéutico en el Servicio de Medicina Interna permite detectar RNM, y que 

las intervenciones farmacéuticas fueron ampliamente aceptadas por el equipo médico.7 

García y colaboradores reportaron en el 2008, que entre los usuarios de un servicio de 

urgencias de un hospital español el 31,5% de los pacientes  mayores a 65 años presentaron 

un RNM, frente al 20,6% de los enfermos de edad inferior. La frecuencia de presentar RNM 

en los sujetos mayores a 65 años fue 1,8 veces mayor que en individuos más jóvenes.56 

En el 2010, en una revisión sistemática de la implantación de SFT en pacientes hospitalizados 

llevada a cabo por Silva y colaboradores, se determinó que los profesionales Farmacéuticos 

han logrado incorporar el SFT a las actividades asistenciales de los servicios de farmacia y 

en sus conclusiones los autores plantean la necesidad de que el SFT se convierta en un 

proceso asistencial continuo, permanente y más extendido para así constituir el eslabón que 

la visión integral y prioritaria del paciente puede aportar. Del SFT los pacientes atendidos 

deben obtener resultados en salud concretos y las instituciones hospitalarias deben reconocer 

sus efectos beneficiosos.70 

2.2.2 Ámbito nacional 

En un estudio realizado por Escutia y colaboradores publicado en el 2007, en el que se 

describían los resultados de la implementación de algunos servicios farmacéuticos en el 

Instituto Jalisciense de Alivio al Dolor y Cuidados Paliativos, incluido un programa piloto 

de Seguimiento Farmacoterapéutico dirigido a pacientes con cáncer; se concluyó que el 

programa permitió la detección de diversos Resultados Negativos asociados a la Medicación 

y se logró la participación activa del Farmacéutico en la toma de decisiones como parte de 

un equipo multidisciplinario de salud.71 
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En el 2005, se realizó Seguimiento Farmacoterapéutico de pacientes pediátricos con 

parasitosis en una comunidad rural de Puebla, México; se evaluó la efectividad del 

tratamiento antiparasitario y se establecieron estrategias de intervención en los pacientes que 

seguían padeciendo parasitosis después del tratamiento. Al finalizar el estudio ninguno de 

los pacientes presentaba parasitosis.72 

En un estudio realizado en el 2010 en el estado de Veracruz, México; en pacientes con 

hipertrigliceridemia se determinó que tras la aplicación del Seguimiento Farmacoterapéutico 

la mayoría  de los pacientes presentó una reducción estadísticamente significativa de sus 

niveles séricos de triglicéridos, mostrando una mejor eficacia del tratamiento debido a la 

intervención farmacéutica. El estudio concluye que mediante la implementación de 

programas de Seguimiento Farmacoterapéutico es posible mejorar la atención de pacientes 

con enfermedades crónico degenerativas.73 

2.2.3 Ámbito estatal 

En el Hospital del Niño-DIF Hidalgo se realizó la implementación de un programa de 

Seguimiento Farmacoterapéutico dirigido a pacientes ingresados. Se determinó que el tipo 

de Resultado Negativo asociado a la Medicación más frecuente fue de necesidad. Un 70.73% 

de los participantes en el estudio recibieron al menos 1 intervención farmacéutica durante su 

estancia hospitalaria. La mayoría de las intervenciones fue aceptada por el personal médico 

y resolvieron el problema.74 

Otro estudio llevado a cabo en el 2005 en el Hospital del Niño-DIF, realizó el SFT de 

pacientes ambulatorios con cardiopatía, de los Resultados Negativos asociados a la 

Medicación fue posible resolver el 33% y en el 20% de los casos se previnieron, siendo el 

tipo más frecuente de inefectividad. Del total de intervenciones realizadas 90.3% 

contribuyeron a resolver el problema de salud.75  
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III JUSTIFICACIÓN 

A pesar de que los medicamentos contribuyen al aumento de la esperanza de vida de los 

pacientes y a una mejor calidad de la misma, en ocasiones plantean problemas que deben ser 

conocidos por los profesionales de la salud1. La farmacoterapia falla en dos situaciones: 

cuando no consigue los objetivos terapéuticos buscados y cuando provoca daños adicionales; 

estas fallas tienen un costo tanto en la salud de los pacientes como en recursos sanitarios y 

sociales, por lo que la morbi-mortalidad asociada al uso de medicamentos constituye un 

verdadero problema de Salud Pública, que además presenta una alta prevalencia entre 

pacientes hospitalizados. 1, 3 

Las consecuencias de los problemas de salud ocasionados por los medicamentos son costosas 

en términos de hospitalizaciones, visitas al médico, pruebas de laboratorio y terapéutica para 

tratarlos. En países desarrollados, entre el 4 y el 10% de todos los pacientes hospitalizados 

experimentan una reacción adversa al medicamento, principalmente debido al uso de la 

polifarmacia, especialmente en adultos mayores y en pacientes con enfermedades crónicas.9 

Dado que cada vez se comercializan más medicamentos y su consumo aumenta, es probable 

que este problema se acentué, a menos que se implementen estrategias dirigidas a evitarlos. 

En el ámbito hospitalario, una de ellas puede ser un programa de Seguimiento 

Farmacoterapéutico, que permita detectar y corregir las causas de los Resultados Negativos 

asociados a la Medicación, disminuyendo el riesgo de su aparición y en consecuencia 

evitando que la salud del paciente hospitalizado se vea afectada; ya que se logra un mejor 

control de la farmacoterapia, favoreciendo el logro de los objetivos terapéuticos de la 

medicación y el uso racional de medicamentos.8, 70 

La participación de los Farmacéuticos en el cuidado de la salud de los pacientes ingresados, 

ha demostrado una mejora de la calidad de la farmacoterapia en unidades de hospitalización, 

además de que la integración al equipo de salud de un profesional Farmacéutico que realice 

Seguimiento Farmacoterapéutico contribuye a la mejora de la calidad de la asistencia que se 

brinda al paciente que recibe tratamiento farmacológico durante la hospitalización.44, 70 
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Generalmente, los pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna tienen edad 

avanzada y presentan patologías crónicas con enfermedades asociadas, son los pacientes que 

presentan más reacciones adversas a los medicamentos y esto ocurre por diversas razones, 

una de ellas es el hecho de estar habitualmente expuestos a una mayor cantidad de 

medicamentos, lo que incrementa el riesgo de errores de medicación e interacciones 

medicamentosas; asimismo, su sensibilidad a muchos fármacos puede estar alterada a 

consecuencia de cambios en sus parámetros farmacocinéticos. Todos estos factores 

contribuyen a que sea una población crítica con mayor probabilidad de presentar problemas 

relacionados con medicamentos.7 

En la actualidad se cuenta con estudios que han demostrado el impacto positivo del SFT en 

la detección de Resultados Negativos asociados a la Medicación en el ámbito comunitario20, 

76-80 pero la investigación en el área hospitalaria aún es escasa, contándose principalmente 

con evidencia de los RNM como causa de ingreso hospitalario en servicios de urgencias pero 

existe poca evidencia actual de los pacientes durante su estancia hospitalaria en servicios de 

Medicina Interna, contándose únicamente con un estudio realizado en España7 y otro en 

Colombia81, es por ello que mediante este estudio se pretende demostrar la contribución del 

Seguimiento Farmacoterapéutico en la prevención, detección y resolución de Resultados 

Negativos asociados a la Medicación producidos durante la hospitalización en pacientes que 

ingresan a un servicio de Medicina Interna, como parte integral de las actividades que se 

realizan en la Atención Farmacéutica. 
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IV HIPÓTESIS 

El desarrollo de Seguimiento Farmacoterapéutico en el servicio de Medicina Interna del 

hospital General de Pachuca permite resolver y prevenir Problemas relacionados con los 

Medicamentos y Resultados Negativos asociados a la Medicación, e identificar los factores 

que influyen en su aparición en pacientes hospitalizados. 

 

V OBJETIVOS 

5.1 Objetivo General 

Desarrollar Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes ingresados en el Servicio de 

Medicina Interna del Hospital General de Pachuca, Hidalgo. 

 

5.2 Objetivos Específicos 

1. Caracterizar a la muestra objeto de estudio desde el punto de vista sociodemográfico, 

clínico y farmacoterapéutico. 

2. Determinar los Problemas relacionados con los Medicamentos y Resultados Negativos 

asociados a la Medicación de acuerdo a los medicamentos involucrados. 

3. Evaluar las intervenciones farmacéuticas realizadas de acuerdo a los Resultados Negativos 

asociados a la Medicación detectados. 

4. Determinar los factores asociados a la aparición de los Resultados Negativos asociados a 

la Medicación detectados. 
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VI  MATERIALES Y MÉTODOS 

6.1 Características generales de la investigación 

6.1.1 Diseño de Estudio 

Se realizó un estudio observacional, prospectivo y longitudinal en el servicio de Medicina 

Interna del hospital General de Pachuca,  durante un periodo de cuatro meses, de octubre del 

2014 a enero del 2015. 

6.1.2 Universo de estudio y muestra 

Pacientes adultos atendidos en la Unidad del servicio de Medicina Interna del hospital 

General de Pachuca. 

El muestro que se eligió fue no probabilístico por conveniencia y el tamaño muestral fue 

determinado por conveniencia.  A partir de este universo se conformó la muestra de estudio 

que quedó constituida por todos los pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Interna 

y que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión establecidos previos al inicio de 

la investigación. 

6.1.3 Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Inclusión:  

 Pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Interna del hospital General de 

Pachuca durante el periodo de estudio. 

  Exclusión:  

 Pacientes menores de 18 años. 

 Pacientes ingresados en el servicio pero a cargo de otras áreas de hospitalización. 

 Pacientes que no dieron su consentimiento para participar en el estudio. 

Eliminación: 

 Pacientes cuya estancia en el servicio de Medicina Interna fue menor a 24 horas. 

 Pacientes que solicitaron alta voluntaria. 

 Pacientes que fueron trasladados a otra área de hospitalización. 

 Pacientes que decidieron abandonar el estudio. 
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6.1.4  Aspectos Éticos 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud publicado en diario Oficial de la federación (DOF) el día 6 de enero de 1987, en el 

título segundo, capítulo 1, artículo 17,este proyecto se considera una investigación sin riesgo, 

ya que emplea técnicas y métodos de investigación documental y no realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le 

identifique ni se le traten aspectos sensitivos de conducta. A todo estudio que utilice los 

anteriores instrumentos para la recolección de información se le considera una investigación 

sin riesgo. Todos los datos obtenidos por medio de los cuestionarios fueron manejados de 

man59era confidencial. 

El investigador proporcionó al paciente toda la información completa y adecuada acerca de 

la naturaleza, riesgos y beneficios del estudio. Se le solicitó al paciente su consentimiento 

informado de manera escrita para participar en el estudio  

Todos los procedimientos estuvieron en concordancia con lo estipulado en el Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y la Declaración de 

Helsinki. 

 

6.2 Metodología 

6.2.1 Caracterización de la muestra objeto de estudio desde el punto de vista 

sociodemográfico, clínico y farmacoterapéutico. 

Los participantes del estudio fueron seleccionados a partir de los pacientes ingresados en el 

servicio de Medicina Interna del hospital General de Pachuca que cumplieran con los criterios 

de inclusión y de exclusión. Tras ofrecer el servicio y obtener el consentimiento informado 

por escrito del paciente (Anexo 1), se llevó a cabo la caracterización del mismo obteniéndose 

la información necesaria mediante revisión de la  historia clínica y entrevista al paciente o 
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cuidador. Los datos fueron agrupados según las variables sociodemográficas, clínicas y 

farmacoterapéuticas evaluadas que son descritas a continuación: 

–Variables sociodemográficas 

 Sexo: De acuerdo a la condición orgánica de los individuos se consideraron dos grupos.  

a) Femenino 

b) Masculino  

 Edad: Esta variable consideró los años cumplidos, según fecha de nacimiento manifestada.  

Los  grupos de edades definidos fueron:  

a) 18 – 40 años 

b) 41 – 60 años 

c) > 60 años 

 Hábito de fumar:  

a) Si: Todo paciente que aceptó fumar y mantenía el hábito.  

b) No: Cuando el paciente refirió nunca haber fumado o haberlo hecho al menos una 

vez. 

 Consumo de bebidas alcohólicas: 

a) Si: Todo paciente que refirió haber consumido bebidas alcohólicas de cualquier tipo 

y mantenía el consumo.  

b) No: Cuando el paciente refirió nunca haber consumido bebidas alcohólicas o haberlo 

hecho al menos una vez. 

 

–Variables clínicas 

 Diagnóstico de ingreso: Enfermedad diagnosticada en el individuo desde el punto de vista 

médico y que motivó su ingreso al servicio de Medicina Interna. Se agruparon de acuerdo a 

la clasificación internacional de enfermedades (CIE-10) 
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I Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias  

II Tumores (neoplasias)  

III Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos, y ciertos trastornos 

que afectan el mecanismo de la inmunidad  

IV Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas  

V Trastornos mentales y del comportamiento  

VI Enfermedades del sistema nervioso  

VII Enfermedades del ojo y sus anexos  

VIII Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides  

IX Enfermedades del sistema circulatorio  

X Enfermedades del sistema respiratorio  

XI Enfermedades del sistema digestivo  

XII Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo  

XIII Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo  

XIV Enfermedades del sistema genitourinario  

XV Embarazo, parto y puerperio  

XVI Ciertas afecciones originadas en el período perinatal  

XVII Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas 

XVIII Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no 

clasificados en otra parte  

XIX Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas 

externas  

XX Causas externas de morbilidad y de mortalidad  

XXI Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud 

 

 Patologías concomitantes: Presencia concurrente de dos o más enfermedades 

diagnosticadas desde el punto de vista médico en el mismo individuo. 

a) Presencia: Dos o más patologías diagnosticadas en el paciente. 

b) Ausencia: Una patología diagnosticada en el paciente. 
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 Días de estancia hospitalaria: Número de días que el paciente permaneció ingresado en el 

servicio de Medicina Interna. Los  grupos definidos fueron:  

a) < 5 días 

b) 5–10 días 

c) > 10 días 

–Variables farmacoterapéuticas  

 Polimedicación: Consumo simultáneo de varios medicamentos. 

a) Si: Cuando el número de medicamentos que el paciente consume es igual o mayor 

a tres. 

b) No: Cuando el número de medicamentos que el paciente consume es menor a tres. 

 

6.2.2 Determinación de los Problemas relacionados con los Medicamentos y Resultados 

Negativos asociados a la Medicación de acuerdo a los medicamentos involucrados. 

1. Se realizó el Seguimiento Farmacoterapéutico del paciente, iniciando con la revisión de la 

historia clínica de cada uno, registrándose antecedentes personales, farmacoterapia y 

diagnóstico clínico (Anexo 2). 

2. Se realizó una entrevista al paciente y/o cuidador, la cual estuvo conformada por tres 

etapas: 

a. Problemas de salud (etapa exploratoria) 

b. Medicación (etapa exploratoria y resolutiva) 

c. Repaso general por sistemas (etapa resolutiva). 

.La etapa exploratoria estuvo enfocada en comprender cuál es el problema del paciente, y la 

resolutiva se centró en obtener la información necesaria para el análisis del caso particular. 

3. Toda la información obtenida se registró en el formato de recolección de datos (Anexo 2). 

4. Con toda la información ya recopilada, se procedió a la evaluación de los pacientes 

seleccionados siguiendo la metodología Dáder. De este modo, se identificaron los PRM y 

RNM para el SFT de cada uno de los pacientes. En un primer nivel, se elaboró un resumen 
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de la información más relevante acerca del problema de salud del paciente, estableciendo 

una relación de los problemas de salud del paciente y los medicamentos asociados a los 

mismos en una fecha determinada. Por tanto, se asignó a cada problema de salud el (los) 

medicamento (s) prescrito(s) para el mismo. 

5. Se procedió a la fase de estudio; donde se obtuvo información objetiva sobre los problemas 

de salud y la medicación del paciente. Para ello, se realizó una revisión de la literatura 

científica para estudiar todos y cada uno de los medicamentos que el paciente consumía  

6. En la fase de evaluación se realizó la identificación de los RNM tras el estudio de cada 

medicamento y/o problema de salud que el paciente presentó y fueron clasificados de 

acuerdo al Tercer Consenso de Granada.  

 

6.2.3 Evaluación de las intervenciones farmacéuticas realizadas de acuerdo a los Resultados 

Negativos asociados a la Medicación detectados. 

En caso de identificar un paciente con uno o varios PRM–RNM se le comunicó al médico a 

cargo del paciente y se propuso una alternativa de solución dirigida a asegurar una 

farmacoterapia apropiada, segura y efectiva para el paciente (Intervención Farmacéutica) a 

través del Anexo 3. 

 

Los resultados de las intervenciones farmacéuticas realizadas se evaluaron de acuerdo a la 

aceptación del médico de las sugerencias dadas por el Farmacéutico y se clasificaron del 

siguiente modo: 

a) • Intervención aceptada, RNM resuelto. 

b) • Intervención aceptada,  RNM no resuelto. 

c) • Intervención no aceptada, RNM resuelto. 

d) • Intervención no aceptada, RNM no resuelto. 
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Se consideró: 

Intervención aceptada: Cuando el  médico, modificó el uso de medicamentos para tratar el 

problema detectado, a consecuencia de la intervención del Farmacéutico. 

a) RNM resuelto: Cuando el médico aceptó la sugerencia del Farmacéutico y a 

consecuencia de la intervención de éste, desaparecieron los síntomas del problema de 

salud o el médico ignoró las sugerencias del Farmacéutico pero introdujo cambios 

que condujeron a resolver el RNM. 

b) RNM no resuelto: Cuando el cambio sugerido por el Farmacéutico y aceptado por el 

médico no resolvió el problema de salud o cuando el médico ignoró la comunicación 

del Farmacéutico y no realizó o realizó cambios en la terapia del paciente que no 

resolvieron el problema de salud 

Intervención no aceptada: Cuando el médico analizó la sugerencia del Farmacéutico y no 

realizó cambios en la terapéutica o realizó cambios que no se correspondieron totalmente con 

la sugerencia dadas por el Farmacéutico. 

La evaluación de las Intervenciones Farmacéuticas y los RNM resueltos y no resueltos fueron 

recolectados en el Anexo 2. 

Los resultados de la intervención se midieron cuantitativamente a través de la relación entre 

los RNM detectados (RNM d) y los RNM resueltos (RNM r) para lo cual se utilizó la 

siguiente ecuación: 

Relación D/R = RNMd / RNM r. 

Dónde: D/R= Relación entre los RNM d y los RNM r 
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6.2.4 Determinación de  los factores asociados a la aparición de los Resultados Negativos 

asociados a la Medicación detectados. 

Para establecer la influencia de los factores sociodemográficos, clínicos y 

farmacoterapéuticos en la aparición de RNM se realizó una Regresión Logística múltiple, 

para determinar el grado de asociación entre la aparición de RNM y cada una de las variables 

independientes (edad, sexo, polimedicación, días de estancia hospitalaria, patologías 

concomitantes) así como el grado de influencia. 

 

6.3 Análisis de Datos 

Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico SPSS para Windows versión 

22.0, trabajando durante todo el estudio con un intervalo de confianza del 95%.  

Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión. Para las variables continuas se 

usó la media y la desviación estándar y para las variables categóricas las frecuencias absolutas 

y relativas de cada categoría. 

Las frecuencias y porcentajes de los datos se representaron en tablas y figuras de barras. 

Se estableció la relación entre la presencia de RNM y cada de una de las variables 

independientes mediante análisis bivariado y regresión logística múltiple para determinar el 

grado de influencia de los diferentes factores estudiados. 

 

6.4  Instrumento de Recolección de Información 

Los datos fueron recolectados a través del formato “Historia Farmacoterapéutica para SFT 

de pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna del hospital General” (Anexo 2). 

Este formato fue llenado por el investigador con los datos obtenidos mediante la revisión de 

la historia clínica y entrevista al paciente. 

El formato utilizado para la recolección de la información se diseñó con base en la 

Metodología Dáder de Seguimiento Farmacoterapéutico en su adaptación al ámbito 

hospitalario.  
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Consta de:  

 Problemas de salud del paciente 

 Síntomas 

 Farmacoterapia del paciente 

 Alergias a medicamentos conocidas 

 Datos demográficos del paciente: edad, género. 

Los datos fueron registrados en una base de datos diseñada en SPSS para Windows versión 

22.0 (Anexo 4) 
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VII  RESULTADOS 

7.1 Caracterización de la muestra objeto de estudio desde el punto de vista 

sociodemográfico, clínico y farmacoterapéutico. 

La muestra quedó conformada por 200 pacientes, cuyas características se describen a 

continuación. 

7.1.1 Variables sociodemográficas  

 Sexo y edad 

La distribución por sexo y edad de la muestra se observa en la Tabla 6. Del total de pacientes 

incluidos en el estudio el 47% (n= 94) fueron hombres y el 53% (n=106) fueron mujeres. Las 

edades de los pacientes abarcaron desde los 18 hasta los 79 años con una media de 58.11 

años (SD= 19.70), prevaleciendo los mayores de 60 años (52.5%), seguido por el grupo de 

40 - 60 años (29.5%), resultado no significativo desde el punto de vista estadístico (2= 2.433; 

p= 0.296). 

 

Tabla 6. Distribución de la muestra por grupos de edades y sexo 

Grupo de edades 

Sexo 

Total 
Femenino Masculino 

n % n % n % 

18-40 años 15 7.5 21 10.5 36 18 

41-60 años 34 17 25 12.5 59 29.5 

>60 años 57 28.5 48 24 105 52.5 

Total 106 53 94 47 200 100 

Significancia estadística p= 0.296 (2=2.433) 
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 Hábito de fumar 

El hábito de fumar se presentó en el 22.5% de los pacientes, siendo más frecuente en 

pacientes masculinos (16.5%) cuya edad era superior a 60 años (7%), tal como se observa en 

la Tabla 7. Resultando significativo desde el punto de vista estadístico para p<0.05, la 

incidencia de la edad (2= 9.236; p= 0.010) y del sexo (2= 16.164; p<0.05) en el hábito de 

fumar. 

Tabla 7. Comportamiento del hábito de fumar en la muestra por grupos de edades y sexo. 

Significancia estadística p<0.05 (2) 

 

 Consumo de bebidas alcohólicas 

El consumo de bebidas alcohólicas estuvo presente en el 37% de la muestra, siendo este 

hábito más frecuente en el sexo masculino y con prevalencia en los grupos de edades entre 

41-60 (11%) y entre >60 (8.5%) (Tabla 8), resultando significativo desde el punto de vista 

estadístico la incidencia de la edad (2= 29.038) y del sexo (2= 28.586) en el consumo de 

bebidas alcohólicas con p<0.05. 

 

 

Sexo 
Edad 

(años) 

Hábito de fumar 

Si No Total 

n % n  % n % n % n % 

Femenino 

18-40 6 3 

12 6 

9 4.5 

94 47 106 53 41-60 5 2.5 29 14.5 

>60 1 0.5 56 28 

Masculino 

18-40 7 3.5 

33 16.5 

14 7 

61 30.5 94 47 41-60 12 6 13 6.5 

>60 14 7 34 17 

Total  45 22.5  155 77.5 200 100 
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Tabla 8. Comportamiento del consumo de bebidas alcohólicas en la muestra por grupos de 

edades y sexo. 

Significancia estadística p<0.05 (2) 

 

7.1.2 Variables clínicas 

 Diagnóstico de ingreso 

Los diagnósticos de ingreso más frecuentes en los pacientes pertenecientes a la muestra 

fueron los correspondientes a Enfermedades del sistema circulatorio (24%), Enfermedades 

endocrinas (20.5%) y Enfermedades del sistema del sistema genitourinario (15.5%) (Tabla 

9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo 
Edad 

(años) 

Consumo de bebidas alcohólicas  

Si No Total 

n % n  % n % n % n % 

Femenino 

18-40 9 4.5 

21 10.5 

6 3 

85 42.5 106 53 41-60 8 4 26 13 

>60 4 2 53 26.5 

Masculino 

18-40 14 7 

53 26.5 

7 3.5 

41 20.5 94 47 41-60 22 11 3 1.5 

>60 17 8.5 31 15.5 

Total  74 37  126 63 200 100 
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Tabla 9. Distribución de diagnósticos de ingreso en la muestra 

Diagnóstico n % 

Tumores (neoplasias)  8 4 

Enfermedades de la sangre y de los 

órganos hematopoyéticos, y ciertos 

trastornos que afectan el mecanismo 

de la inmunidad  

34 17 

Enfermedades endocrinas, 

nutricionales y metabólicas  
41 20.5 

Enfermedades del sistema nervioso   4 2 

Enfermedades del sistema 

circulatorio   
48 24 

Enfermedades del sistema digestivo  29 14.5 

Enfermedades del sistema 

genitourinario  
31 15.5 

Embarazo, parto y puerperio 1 0.5 

Enfermedades del sistema 

osteomuscular y del tejido 

conjuntivo 
4 2 

Total 200 100 

 

 

 Patologías concomitantes 

De los pacientes que conformaron la muestra se observó que un 57% tuvo presencia de 

patologías concomitantes (Figura 1). Siendo las principales diabetes (25.5%), hipertensión 

arterial (23%) y dislipidemias (18.5%) (Tabla 10). 

 

 
Figura 1. Distribución de la presencia de patologías concomitantes en la muestra 

57.0%

43.0%

P a t o l o g ía s  co n co m i tan te s

Presencia

Ausencia
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Tabla 10. Patologías concomitantes presentes en la muestra 

Patologías Concomitantes n % 

Diabetes 51 25.5 

Hipertensión Arterial 46 23 

Dislipidemias 37 18.5 

Artritis 21 10.5 

Anemia 18 9 

Edema 16 8 

Arritmia 9 4.5 

 

 Días de estancia hospitalaria 

El promedio de la duración de la estancia hospitalaria fue de 5.47 días (SD= 4.65). En la 

Figura 2, se muestra la distribución por días; prevaleciendo los que tuvieron una estancia de 

5-10 días (49%). 

 

Figura 2. Distribución de días de estancia hospitalaria en la muestra 

 

7.1.3 Variables farmacoterapéuticas 

 Polimedicación. 

La presencia de polimedicación se observó en el 79% de los pacientes (Figura 3). 

36%

49%

15%

E s t an c i a  h o s p i t a l a r i a

< 5 días

5-10 días

>10 días
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Figura 3. Distribución de la polimedicación en la muestra 

 

7.2 Determinación de los Problemas relacionados con los Medicamentos y Resultados 

Negativos asociados a la Medicación de acuerdo a los medicamentos involucrados. 

En los pacientes que componían la muestra se identificaron 45 RNM, el comportamiento 

según su categoría se refleja en la Figura 4. Como se observa predominan los que 

correspondieron a  la categoría de efectividad (53.33%).  

 

 

Figura 4. Distribución de frecuencias de RNM detectados por categoría 

 

En la Tabla 11 se muestran los resultados del diagnóstico farmacéutico; predominando los 

RNM del tipo inefectividad cuantitativa, causados por subdosificación (n=10) de 

Clonazepam, Atorvastatina, Digoxina, Ciprofloxacino, Nimesulida; y los de dosis omitidas 

(n=2) relacionados a Prazosin y Atorvastatina. 

79%

21%

P o l i med icac ió n
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No

20%

53.33%

26.66%

R NM

Necesidad

Efectividad

Seguridad
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Tabla 11. Distribución de frecuencias por RNM y PRM detectados                    

Categoría 

RNM 
Tipo RNM n % PRM n % Medicamento 

Necesidad 

Problema de 

salud no 

tratado 

1 2.23 
Omisión de 

prescripción 
1 2.23  

Efecto del 

medicamento 

innecesario  

8 17.77 
Indicación 

inadecuada 
8 17.77 Omeprazol 

Efectividad 

Inefectividad 

no 

cuantitativa 

10 22.22 

Características 

individuales 
5 11.11 

Losartan  

Lactulosa 

Diacepam 

Metformina 

Interacciones 2 4.44 
Furosemida-

Ketorolaco 

Indicación 

inadecuada 
2 4.44 

Ácido 

acetilsalicilico 

Vía de 

administración 

no adecuada. 

1 2.23 Atorvastatina 

Inefectividad 

cuantitativa  
14 31.11 

Subdosificación 10 22.22 

Clonazepam  

Atorvastatina 

Digoxina 

Ciprofloxacino 

Nimesulida 

Dosis omitida 2 4.44 
Prazosin 

Atorvastatina 

Vía de 

administración 

no adecuada. 

2 4.44 Atorvastatina 

Seguridad 

Inseguridad 

no 

cuantitativa 

7 15.55 

Sospecha de 

reacciones 

adversas 

3 6.67 
Digoxina 

Eritropoyetina 

Alergias 4 8.88 
Ceftriaxona 

Clindamicina 

Inseguridad 

cuantitativa 
5 11.11 

Dosis elevada 1 2.23 Enalapril 

Sospecha de 

reacciones 

adversar 

4 8.88 

Furosemida 

Paracetamol 

Hidrocortisona 

Heparina 

Total  45 100  45 100  

Fuente: Perfil farmacoterapéutico 



46 

 

7.3 Evaluación de las intervenciones farmacéuticas realizadas de acuerdo a los Resultados 

negativos asociados a la Medicación detectados. 

Se realizaron 45 intervenciones farmacéuticas enfocadas a resolver los RNM detectados. 

Fueron aceptadas 29 intervenciones (64.44%) y se rechazaron 16 (35.55%). De las 

intervenciones aceptadas, 25 (55.56%) contribuyeron a resolver el RNM, mientras que 4 

(8.88%) no lo resolvieron, resultando significativo desde el punto de vista estadístico la 

incidencia de la aceptación de la intervención farmacéutica en la resolución del RNM 

(2=5.010, p=0.025). 

En el caso de las intervenciones no aceptadas, en 9 de ellas (20%) el RNM se resolvió 

mientras que en las otras 7 no aceptadas (15.55%) el RNM no se resolvió (Tabla 12). 

Tabla 12. Resultado de las intervenciones farmacéuticas realizadas 

        Resolución del 

                  Problema 
 

Aceptación 

de la Intervención  

Resultado negativo de la 

medicación 

Total 

Resuelto No  Resuelto 

n % n % n % 

Intervención 

  Aceptada 
25 55.56 4 8.88 29 64.44 

Intervención  no  

Aceptada 
9 20 7 15.55 16 35.55 

 

Total 
34 75.56 11 24.44 23 100 

Fuente: Datos obtenidos del modelo de intervención farmacéutica. 

 

Al compararse los resultados de las intervenciones farmacéuticas por cada una de las 

categorías de RNM se determinaron las relaciones ilustradas en la Tabla 13. Pudiéndose 

observar que los RNM de seguridad tienen una mejor relación D/R (1.71) seguida por los de 

efectividad (1.26) 
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Tabla 13. Relación entre RNM detectados y resueltos 

Tipo de 

RNM 
Detectados Resueltos RNMd / RNMr Relación 

obtenida 

Necesidad 9 8 9 / 8 1.125 

Efectividad 24 19 24 / 19 1.26 

Seguridad 12 7 12 / 7 1.71 

Total 45 34 45 / 34 1.32 

Fuente: Datos obtenidos del modelo de intervención farmacéutica. 

 

7.4 Determinación de  los factores asociados a la aparición de los Resultados Negativos 

asociados a la Medicación detectados. 

–Edad 

En los pacientes que presentaban RNM se observó una edad media de 59 años mientras que 

en los pacientes sin RNM se tuvo una media de 56 años, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas por lo que se determina que no hay asociación entre la edad 

del paciente y la presencia de RNM (T-student, p=0.279) 

 

–Sexo 

Al determinar la frecuencia de RNM respecto al sexo del paciente, se observó en el sexo 

femenino una frecuencia de 21.7%, mientras que en el sexo masculino fue de 23.4%, 

mediante el estadístico 2 se obtuvo una p>0.05 por lo tanto el sexo del paciente no se asocia 

a la aparición de RNM. 

-Hábito de fumar 

No se encontró asociación entre el hábito de fumar y la presencia de RNM (2=0.03, 

p=0.960). 

-Consumo de bebidas alcohólicas 

No se encontró asociación entre el hábito de fumar y la presencia de RNM (2=0.052, 

p=0.820). 
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-Patologías concomitantes 

La presencia de patologías concomitantes no presento asociación estadística con la presencia 

de RNM (2=0.213, p=0.644). 

-Estancia hospitalaria 

Respecto a la duración de la estancia hospitalaria y la presencia de RNM, existe una 

asociación significativa con una p<0.05 (2=7.573, p=0.023) que indica relación entre ambas 

variables. 

–Polimedicación 

Se estableció la relación existente entre los pacientes polimedicados que presentan RNM y 

los pacientes sin polimedicación que presentaron RNM, determinándose que existe una 

diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos (2=3.578, p<0.05). 

 

▪ Regresión Logística Múltiple 

El modelo de regresión logística realizado incluyó las variables sexo, edad, hábito de fumar, 

consumo de alcohol, patologías concomitantes, duración de estancia hospitalaria y 

polimedicación. Es posible observar que los valores obtenidos coinciden con los del análisis 

bivariado. Los pacientes con presencia de RNM tienen una tendencia a una mayor estancia 

hospitalaria y a ser polimedicados (Tabla 14). 

Tabla 14. Resultados de análisis de Regresión Logística 

 B Sig. Exp (B) 

Sexo -0.148 .695 0.863 

Edad -0.262 .279 0.769 

Fumar 0.080 .870 1.083 

Alcohol -0.364 .428 0.695 

Patologías 

Concomitantes 
0.301 0.431 1.351 

Estancia 

Hospitalaria 
-0.482 0.028 0.617 

Polimedicación -0.370 0.046 0.690 

Constante 0.639 0.525 1.895 
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VIII DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

En la muestra prevalecieron las mujeres mayores de 60 años, resultado que coincide con los 

datos obtenidos por Delgado en 200482 y por Gorgas en el 200383, sin embargo existen 

investigaciones donde se reporta una mayor prevalencia de hombres6. Otros estudios 

desarrollados en ámbito hospitalario concluyen que las frecuencias de hombres y mujeres 

tienen distribuciones similares.84-86  

El hábito de fumar prevaleció en el sexo masculino con más de 60 años, estos resultados 

coinciden con los reportes para la población mexicana referidos en la Encuesta Nacional de 

Salud 2012.87 

La acción nociva vascular del tabaco se debe a la presencia de dos sustancias: la nicotina y 

el monóxido de carbono. Datos epidemiológicos plantean que el hábito de fumar aumenta 5 

veces la probabilidad de manifestar enfermedades vasculares periféricas, muy frecuentes en 

los pacientes mayores de 60 años, además se conoce que de la combustión del cigarro se 

derivan cientos de sustancias tóxicas, varias de las cuales por diferentes mecanismos pueden 

acelerar el desarrollo de la ateroesclerosis y sus complicaciones, por otro lado en el adulto 

mayor este hábito afecta notablemente la depuración de algunos fármacos, que además 

inducen alteraciones en el volumen aparente de distribución.88-90 

La literatura, también refiere que el tabaquismo es una de los principales factores de riesgo 

de enfermedad coronaria e infarto de miocardio, así como de accidente cerebrovascular; que 

agrava también la isquemia periférica y condiciona la aparición de úlcera gástrica y 

duodenal.91-93 

En cuanto al consumo de bebidas alcohólicas este hábito fue de frecuencia leve en el sexo 

masculino, comportamiento muy similar al referido en la Encuesta Nacional de Salud 

realizada a la población mexicana.87 

En México pocos estudios han reportado el impacto del consumo y abuso de alcohol en el 

adulto mayor94. En Estados Unidos, Rigler y colaboradores95  reportaron una prevalencia de 

15%  en el consumo de alcohol en este tipo de población. 
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Los hábitos tóxicos como el alcohol y el tabaco, pueden alterar la respuesta a los 

medicamentos porque son potentes inductores enzimáticos, significa que pueden incrementar 

la velocidad de metabolización de ciertos fármacos y hacer necesaria la administración de 

dosis superiores a las habituales.96  

El alcohol es un depresor del sistema nervioso central, que puede potenciar la acción 

depresora central de otros medicamentos que consumen con frecuencia los mayores de 60 

años y puede dañar el hígado de estos pacientes cuyo funcionamiento está disminuido 

producto a la edad.97, 98 

La prevalencia de enfermedades del sistema circulatorio pudieran estar relacionadas con la 

prevalencia de la hipertensión en la población mexicana La prevalencia de hipertensión en 

México se encuentra entre las más elevadas en el plano mundial, según datos de la Encuesta 

Nacional de Salud 2012.87 

El predominio en la muestra objeto de estudio de los mayores de 60 años apunta hacia la 

presencia de pluripatología. Zambrana y colaboradores en el 2005 refieren la frecuencia de 

ésta en pacientes hospitalizados en servicios de Medicina Interna determinando que los 

pacientes pluripatológicos tenían mayor edad; además reportan que su presencia se asoció 

con una mayor duración de la estancia hospitalaria.99  

Por otro lado las patologías asociadas constituyen un factor predisponente en la aparición de 

RAM por las interacciones que se producen entre los fármacos indicados para las mismas.46, 

100 

La estancia hospitalaria que predominó en el estudio estuvo en el rango de 5 a 10 días, estos 

resultados pudieran estar relacionados con el tipo de patología, la presencia de RNM y la 

edad.101, 102 

En la investigación predominan los RNM de tipo inefectividad cuantitativa lo que justifica 

que este factor determine la estancia hospitalaria, posteriormente se discuten a profundidad 

estos resultados.  
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Otro elemento importante, que debe discutirse es el hecho, que en la muestra evaluada 

prevalecieron pacientes con más de 60 años, etapa de la vida que se caracteriza por la 

presencia de patologías crónicas asociadas, y sintomatología que necesita del uso combinado 

de medicamentos, por lo que el número de prescripciones es superior en comparación con 

los pacientes de otros grupos de edades, esta polimedicación por pluripatologías, además de 

los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos de la edad, conducen a un mayor riesgo 

de experimentar RNM, los cuales son causados por prescripciones inapropiadas, falta de 

cumplimiento terapéutico, RAM e interacciones.96, 103 

El SFT brindado permitió la detección de 45 RNM, esta prevalencia de RNM detectados es 

similar a los valores observados en la literatura7, 81. Sin embargo existe escasa evidencia de 

la detección de RNM en pacientes hospitalizados en Medicina Interna por lo que resulta 

complicado establecer una comparación. 

Al intentar establecer una comparación que considerará los tipos y categorías de RNM se 

encontraron resultados muy variados. Esto se puede deber a las diferencias en las 

clasificaciones de RNM utilizadas y el medio en el que el estudio fue desarrollado. Sin 

embargo existen estudios como los realizados por Baena en 200386, Campos N. en 20047, 

Campos A. en 2007104 y García V.56 que presentaron resultados similares, detectándose con 

mayor frecuencia RNM pertenecientes a la categoría de efectividad. 

Otros estudios llevados a cabo por Silva en 2004105 y Cubero en 2006106 en servicios 

hospitalarios de cirugía y urgencias también reportaron a la efectividad como la categoría de 

RNM más frecuentes con prevalencias de 40-50%. 

Estos resultados implican que los RNM no se refieren sólo a la seguridad de los 

medicamentos (RAMs) sino que se también se pueden generar problemas de salud por causas 

relacionadas con efectividad o necesidad de los medicamentos, lo cual contrasta con la 

creencia generalizada de que el único riesgo de los medicamentos es una posible reacción 

adversa.  
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Los RNM con mayor prevalencia fueron los de Efectividad y dentro de ellos prevalecieron 

los de inefectividad cuantitativa, relacionados a subdosificación Clonazepam, Atorvastatina, 

Digoxina, Ciprofloxacino, Nimesulida y dosis omitida Prazosin y Atorvastatina.  

La prevalencia de este tipo de RNM/PRM podría estar relacionado por una parte con 

prescripciones inadecuadas con énfasis en la indicación de dosis por debajo de las 

establecidas lo que pudiera deberse a hábitos de prescripción así como desconocimiento de 

las pautas posológicas establecidas por parte del personal médico, en una revisión llevada a 

cabo por van den Bemt en el 2000101 se determinó que este tipo de situaciones pueden ser 

prevenidas con diversas estrategias como la capacitación del personal y la mejora en los 

sistemas de prescripción y dispensación. 

Otro factor que podría contribuir son las características de un servicio de Medicina Interna, 

estudios observacionales como los llevados a cabo por Zambrana en 2005, Delgado en 200482 

y Gómez en 201790 han determinado que los pacientes ingresados cuentan con edad elevada, 

polifarmacia, pluripatología y regímenes medicamentosos complejos y en el que el personal 

de enfermería tiene una carga de trabajo elevada, lo que podría ser causa de olvidos e 

incumplimientos en la administración de los tratamientos prescritos. 

Este estudio presento una baja incidencia de RNM del tipo seguridad esto podría explicarse 

en el hecho de que los pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna tienen un alta 

complejidad y los problemas de seguridad pudieron haberse visto enmascarados por los 

síntomas de las patologías presentes en los pacientes.99, 107. Estudios llevados a cabo por 

Callejón en 201185 y Campos en 2007104 tuvieron una baja incidencia de RNM de Seguridad 

y lo atribuyeron a esta causa. 

Los grupos de medicamentos que se asociaron con mayor frecuencia a la aparición de RNM 

fueron los que se usaron para tratar patologías como hipertensión arterial y diabetes, 

enfermedades que se han reportado con alta prevalencia en servicios de Medicina Interna 

como en los estudios realizados por Delgado en 200482 y Ospina en 2009.107 

La edad de los pacientes no presentó significancia estadística al relacionarla con la presencia 

de RNM, existen estudios como el del Calderón realizado en 2007108 que han obtenido 
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hallazgos similares en los que la edad no se considera un factor de riesgo. Esta información 

se contrapone con las evidencias existentes en otros estudios como el realizado por Campos 

en 2007104 que reporta a la edad como factor asociado con una mayor incidencia de RNM. 

Se determinó una presencia elevada de polimedicación, lo cual se asocia a la complejidad de 

los tratamientos terapéuticos que reciben los pacientes ingresados en un servicio de Medicina 

Interna. Un estudio llevado a cabo por Nobili en 2011109 determinó una alta prevalencia de 

polimedicación en pacientes ingresados en este tipo de servicio y determinó que aquellos 

pacientes con medicación previa al ingreso aumentaban el número de medicamentos 

prescritos conforme iba aumentando su estancia hospitalaria. Schuler en 2008110 reportó que 

la polimedicación se asociaba con el sexo femenino y con un número elevado de 

comorbilidades además de que una alta cantidad de los pacientes polimedicados eran 

prescritos con medicamentos que no necesitaban. 

Esta variable presentó una asociación con significancia estadística con la presencia de RNM, 

lo que se podría explicar porque a mayor consumo de medicamentos mayor es el riesgo de 

que se produzcan interacciones, efectos adversos y/o dificultad del cumplimiento, además 

los pacientes polimedicados presentan un mayor número de enfermedades, que pueden 

afectar la homeostasis del organismo, favoreciendo la aparición de alteraciones en procesos 

farmacocinéticos y farmacodinámicos de algunos fármacos.46, 111, 112  

El trabajo de seguimiento farmacoterapéutico en el servicio de Medicina Interna confirmó la 

flexibilidad de la metodología Dáder que puede ser aplicada en entornos diferentes y a 

pacientes con distintos grados de complejidad como lo demostraron los estudios dirigidos a 

pacientes hospitalizados realizados por Campos A. en 2007104 y Campos N. en 2004. Los 

instrumentos de registro de la metodología Dáder adaptada a pacientes hospitalizados son 

adecuados para el ambiente hospitalario y son útiles para la recogida de datos y el estudio de 

los casos clínicos como lo comprueba el estudio realizado por Callejón en 201185, en donde 

utilizaba los formatos previamente validados por Baena en 2001.113 

Por otro lado, existen experiencias prácticas de la integración del Farmacéutico en equipos 

multidisciplinares que realizan entre otras actividades el SFT tanto en pacientes 

hospitalizados como ambulatorios. Es de destacar que en los últimos años ya existen 
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resultados sobre el impacto favorable de la recomendación y Seguimiento 

Farmacoterapéutico del Farmacéutico como parte del proceso uso de medicamentos en el 

paciente hospitalizado como lo reporta Silva en 201044. Así, en estudios como el de Pérez y 

colaboradores114, se hace evidente la relevancia del Farmacéutico en la atención del paciente 

ingresado, determinándose que las intervenciones realizadas contribuyen a la mejora del uso, 

efectividad y seguridad del tratamiento con medicamentos. 

En el mundo existen numerosas referencias sobre los resultados de la incorporación de 

pacientes a programas de Seguimiento Farmacoterapéutico como se reporta en la revisión 

sistemática realizada por Silva en 2010 27 donde concluye que el SFT es eficiente en la 

obtención de resultados favorables en la salud de los pacientes, sin embargo no existen 

referencias, de protocolos de actuación para farmacéuticos, que estén orientados al SFT de 

pacientes Medicina Interna, que posibilite con su implementación cuantificar los resultados 

del seguimiento farmacoterapéutico, condición esencial, para poder evaluar si el servicio 

brindado consiguió mantener o aumentar la salud de los individuos. 

Otros estudios realizados, coinciden con el presente y demuestran la necesidad de 

seguimiento farmacoterapéutico en estos pacientes de edad avanzada, como vía para prevenir 

y/o reducir los RNM.7, 81  

Es importante evaluar las intervenciones realizadas pues permiten estimar el impacto en la 

resolución de los Resultados en el paciente.  

En relación a las intervenciones  aceptadas, el resultado coincide con los reportados en otros 

estudios, observándose altos índices115-118; este resultado habla a favor de que la intervención 

del farmacéutico sea más aceptada cuanto más integrado está en el equipo asistencial. Existen 

varios estudios que demuestran una mayor eficacia de los equipos multidisciplinarios de 

salud, tanto en la mejoría de la evolución del paciente como en la reducción de los costos, 

con las intervenciones del Farmacéutico.119-121 

Si se analiza el número de intervenciones aceptadas que resolvieron el RNM en relación al 

total de RNM detectados, en este estudio se estima en un 55 %. Otro estudio llevado a cabo 
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por Bring en 2016 122 de seguimiento farmacoterapéutico en pacientes hospitalizados que 

midió este indicador obtuvo resultados de un 100%.  

Por otro lado, el porcentaje de RNM no resuelto cuando la intervención no es aceptada 

(15.55%) se corrobora la importancia de la intervención farmacéutica; ambos hallazgos 

avalan el impacto de un servicio de SFT en la calidad de las farmacoterapias indicadas y en 

la mejoría del paciente. El estudio realizado por Hernández en 201281 presenta una alta 

aceptación de las intervenciones farmacéuticas y que la mayoría contribuyeron a resolver el 

problema de salud del paciente. 

Mediante este trabajo es posible justificar la necesidad de que el profesional Farmacéutico, 

forme parte integral del equipo de salud y se dedique a educar, monitorear y cuidar al paciente 

de acuerdo a las demandas del sistema de salud. 

En el análisis de la influencia de los factores sociodemográficos, clínico y 

farmacoterapéuticos en la aparición de RNM se obtuvo a través de análisis bivariado la 

dependencia entre RNM respecto a las variables estancia hospitalaria y polimedicación. El 

análisis de la Regresión Logística reafirma que estas dos variables son las que influyen con 

significancia estadística en la aparición de RNM. El estudio llevado a cabo  por Calderón en 

2007108 muestra una asociación positiva entre el número de medicamentos que el paciente 

consume y la presencia de RNM 

El aumento en los días de estancia hospitalaria conduce a un incremento en el consumo de 

medicamentos y por consecuencia a la aparición de interacciones y reacciones adversas que 

pueden ser la causa de RNM como lo reporta Schuler en 2008110. 
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IX CONCLUSIONES 

1. En la muestra prevaleció el sexo femenino mayor de 60 años, siendo los mayores 

consumidores de alcohol y tabaco los hombres en este mismo rango de edad y las patologías 

más frecuentes fueron las enfermedades del sistema circulatorio, que causaron estancia de 5 

a días con prevalencia de polimedicación. 

2. Los PRM de tipo subdosificación y dosis omitida fueron los predominantes causando en 

mayor cuantía RNM del tipo inefectividad cuantitativa siendo los medicamentos 

involucrados Clonazepam, Atorvastatina, Digoxina, Ciprofloxacino y Nimesulida. 

3. Las intervenciones farmacéuticas aceptadas que resolvieron RNM fueron predominantes 

en el estudio. 

4. Los factores que influyeron en la presencia de RNM en la muestra fueron los días de 

estancia hospitalaria y la polimedicación. 
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X RECOMENDACIONES 

1. Presentación de resultados ante el servicio de Medicina Interna del Hospital general de 

Pachuca para la toma de decisiones. 

2. Capacitación al equipo de salud del servicio de Medicina Interna en temas de 

farmacoterapia. 

3. Implementación de forma sistemática y normalizada del SFT en el servicio de Medicina 

Interna. 
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XII ANEXOS 

 

12.1 Anexo 1 Consentimiento Informado 

 

 

 

 

 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE 

 

Nombre del paciente: ________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

Teléfono:_____________________________           Número de identificación:_____________________ 

Domicilio:_______________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

Fecha:______________________________________________ 

 

 

“Seguimiento Farmacoterapéutico de pacientes ingresados en el servicio de Medicina 

Interna del Hospital General” 

 

Investigador: Q. F. B. Alberto Paulino González Mateos 

 

- Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al 

investigador sobre cualquier duda que tenga. 

 

Usted está siendo invitando a participar en este estudio de investigación. Antes de decidir si 

participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso 

se conoce como consentimiento informado. Una vez que haya comprendido el estudio y si 

usted desea participar, entonces se le pedirá que firme esta forma de consentimiento, de la 

cual se le entregará una copia firmada y fechada. 
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I. Justificación y Objetivo 

El objetivo del estudio consiste en implementar un programa de Seguimiento 

Farmacoterapéutico en el servicio de Medicina Interna. 

El Seguimiento Farmacoterapéutico en un servicio profesional que tiene como objetivo la 

detección, prevención y resolución de Resultados Negativos Asociados a la Medicación 

(RNM).  

Los Resultados Negativos asociados a la Medicación son los resultados negativos en la salud 

del paciente, no adecuados al objetivo del tratamiento con medicamentos, y que están o 

pueden estar asociados a la utilización de medicamentos. Están relacionados con la 

necesidad, efectividad y seguridad de los medicamentos. 

II. Procedimientos 

Si usted decide participar en el estudio sólo deberá contestar un cuestionario acerca de los 

medicamentos que consume y sus problemas de salud.  

Su participación en el estudio no exige la realización de pruebas adicionales. 

Usted no recibirá ningún pago por participar en el estudio, y tampoco implicará algún costo 

para usted. 

III. Molestias y riesgos esperados 

Su participación en este estudio no implica un riesgo para usted, ya que solamente tendrá que 

responder las preguntas que le realice el investigador. 

Si alguna de las preguntas le hiciera sentir un poco incómodo(a), tiene el derecho de no 

responderla. 

IV. Beneficios 

Detección de Resultados Negativos asociados a la Medicación en caso de presentarse 

Evaluación de sus problemas de salud en relación con los medicamentos que consume 

Minimizar los riesgos asociados al uso de los medicamentos 

V. Garantía de repuesta a cualquier pregunta o aclaración. 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre las posibles molestias y los beneficios 

derivados sobre mi participación en el estudio y he tenido la oportunidad de discutirlos con 

el investigador o con la persona que ha sido asignada para el proceso de consentimiento 

informado. 
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VI. Libertad de retirar el consentimiento 

Entiendo que mi participación en este estudio es absolutamente voluntaria por lo que estoy 

en plena libertad de negarme a participar o de retirar mi participación del mismo en cualquier 

momento, sin que esto tenga algún efecto desfavorable en la atención que recibo. 

VII. Seguridad y confidencialidad sobre el paciente 

Declaro que al aceptar participar en el estudio se me ha garantizado la confidencialidad y 

anonimato, así como la privacidad que sea requerida. Tanto el investigador como la 

Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo se apegan a las obligaciones estipuladas en las 

Buenas Prácticas en Materia de Investigación, así como a lo estipulado en el Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

VIII. Compromiso de proporcionar información actualizada obtenida durante el 

estudio. 

El investigador tiene el compromiso de proporcionar información a los participantes del 

estudio de manera constante sobre su desarrollo y avances personales durante la 

investigación, de manera que garantice la seguridad de continuación de la participación de 

los pacientes. 

IX. Disponibilidad de tratamiento médico e indemnización. 

En el remoto caso de que llegará a presentar daño en su salud comprobable derivado 

directamente de la investigación tiene derecho a una indemnización. 

No se asumirá la responsabilidad de otro tipo de daños o enfermedades, ni ingresos perdidos 

u otros gastos que no sean atribuibles directamente a la metodología de la investigación. 

X. En caso de Gastos adicionales 

En caso de que surjan gastos adicionales a la investigación, éstos serán absorbidos por el 

presupuesto de la investigación sin que esto conlleve un desembolso de parte del paciente. 

 

Comprendo que la firma del presente no significa la pérdida de los derechos que me 

corresponden de acuerdo a las Leyes Federales vigentes y del Estado. 
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Consentimiento Informado 

 

   ________________________________________________________________________ 

Firma del participante o responsable del paciente 

                                     

Fecha___/______/___          

      Día   /   Mes  / Año 

Testigo 1 

Nombre 

Completo: _______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

                

Firma_______________ 

Testigo 2 

Nombre Completo:_______________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

                

Firma_______________ 

 

Nombre y firma de la persona que obtiene el consentimiento: 

_______________________________________________________________________ 

 

Fecha_______/____/_____ 

                               

           Día   /   Mes  / Año 
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12.3 Anexo 3 Intervención Farmacéutica, formato 

 

Fecha: ______________ 

 

Dr.______________________________ como parte del Servicio de Seguimiento 

Farmacoterapéutico que ha sido implementado en el servicio de Medicina Interna, se ha 

estado realizando el seguimiento del tratamiento que usted le ha indicado al 

paciente___________________________________________________________ Con 

diagnóstico de ________________________________________________, que toma la 

siguiente medicación: 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

 

Se adjuntan los resultados negativos asociados a la medicación, sus causas y 

recomendaciones para darle solución, así como la intervención realizada al paciente:  

________________________________________________ 

________________________________________________ 

________________________________________________ 

Esperando que esta información le sea útil para poder valorar el beneficio/ riesgo en el 

tratamiento del paciente, quedo a su disposición para poder aclarar cualquier duda al respecto. 

Atentamente, 

_____________________ 

Farmacéutico 
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XIII GLOSARIO DE TÉRMINOS 

Atención Farmacéutica: Participación activa del farmacéutico para la asistencia al paciente 

en la dispensación y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando así con 

el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad 

de vida del paciente. También conlleva la implicación del farmacéutico en actividades que 

proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades.3 

Problema Relacionado con la Medicación: Aquellas situaciones que en el proceso de uso de 

medicamentos causan o pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado a la 

medicación.1 

Reacción Adversa a Medicamento: Cualquier efecto perjudicial y no deseado que se presenta 

a las dosis empleadas en el hombre para la profilaxis, el diagnóstico, la terapéutica o la 

modificación de una función.61 

Resultado Negativo asociado a la Medicación: Aquellos resultados en la salud del paciente 

no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de 

medicamentos.1 

Seguimiento Farmacoterapéutico: Es una actividad clínica cuyo objetivo es contribuir a 

evitar la morbi/mortalidad asociada al uso de fármacos, a través de la prevención y resolución 

de resultados negativos asociados a la medicación.3 


