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Resumen

Introducción: El seguimiento farmacoterapéutico es la prácti-
ca en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades
del paciente relacionadas con los medicamentos (PRM) mediante
la detección, prevención y resolución de problemas relacionados
con la medicación con el fin de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente. Los problemas relaciona-
dos con los medicamentos son fallos en la farmacoterapia que
conducen a que no se alcancen los objetivos terapéuticos o se pro-
duzcan efectos no deseados. 

Material y métodos: En este estudio la metodología Dáder
para el seguimiento farmacoterapéutico fue aplicada en pacientes
del Servicio de Medicina Interna del Hospital Infanta Margarita de
Cabra (Córdoba). 

Resultados: Fueron identificados un total de 85 PRM (2,7
PRM 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.

Conclusiones: La presencia del farmacéutico en el Servicio
de Medicina Interna permite detectar PRM, que están mayoritaria-
mente relacionados con la necesidad y efectividad. Las interven-
ciones farmacéuticas son ampliamente aceptadas por el equipo
médico.

Palabras clave: Seguimiento farmacoterapéutico. Problemas
relacionados con los medicamentos. Metodología Dáder. Medici-
na Interna.

Summary

Introduction: In pharmacotherapeutic follow-up a pharma-
cist is responsible for drug-related patient needs (DRPN) by detec-
ting, preventing and solving medication-related problems aiming
at specific results to improve patient quality of life. Drug-related
problems are pharmacotherapy failures leading to failed therapeu-
tic goals or undesirable events. 

Material and methods: In this study, Dader’s methodology
for pharmacotherapeutic follow-up was used in patients admitted
to the Internal Medicine Department of “Hospital Infanta Margari-
ta”, Cabra-Córdoba, Spain.  

Results: In all, 85 DRPNs (2.7 DRPNs per patient) were iden-
tified, and 36 pharmaceutical procedures were performed, with
physicians accepting 92% of said procedures. Forty-nine percent
of drug-related problems were related to need, 40% to effective-
ness, and 11% to safety.

Conclusions: The presence of a pharmacist at the Internal
Medicine Department allows the detection of DRPNs that are
mostly related to need and effectiveness. Pharmaceutical proce-
dures are widely accepted by medical teams.

Key words: Pharmacotherapeutic follow-up. Drug-related pro-
blems. Dader’s methodology. Internal medicine.

INTRODUCCIÓN

La misión de la Atención Farmacéutica en los comien-
zos de la década de los 90 encarga a los farmacéuticos
nuevas responsabilidades respecto a los pacientes (1).
Desde el planteamiento inicial de la Atención Farmacéu-
tica, cuyo objetivo final es prevenir la morbilidad y la
mortalidad ocasionada por los medicamentos a través de
una práctica profesional farmacéutica dirigida a asegurar
una farmacoterapia apropiada, segura y efectiva para
todos los pacientes (2). Sus creadores Strand y Hepler
establecieron que la morbilidad y mortalidad relaciona-
das con los medicamentos es prevenible y que los Servi-
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cios Farmacéuticos pueden reducir el número de reaccio-
nes adversas a medicamentos, el tiempo de estancia en el
hospital y el coste asistencial (3). 

A partir de la definición de Atención Farmacéutica
surge el concepto de sguimiento farmacoterapéutico que
es la práctica en la que el farmacéutico se responsabiliza
de las necesidades del paciente relacionadas con los
medicamentos mediante la detección, prevención y reso-
lución de problemas relacionados con los medicamentos
(PRM), de forma continuada, sistematizada y documen-
tada, en colaboración con los demás profesionales del sis-
tema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos
que mejoren la calidad de vida del paciente (4).

Un problema relacionado con los medicamentos, defi-
nido como fallo en la farmacoterapia que, producido por
diversas causas, conduce a que no se alcancen los objeti-
vos terapéuticos o se produzcan efectos no deseados (5)
responsables de la morbi-mortalidad originada por los
tratamientos farmacológicos (2). 

Los PRM se clasifican según el Segundo Consenso de
Granada (6) en seis categorías unívocas y excluyentes:

Necesidad

PRM 1: el paciente sufre un problema de salud conse-
cuencia de no recibir una medicación que necesita.

PRM 2: el paciente sufre un problema de salud conse-
cuencia de recibir un medicamento que no necesita.

Efectividad

PRM 3: el paciente sufre un problema de salud conse-
cuencia de una inefectividad no cuantitativa de la medi-
cación. 

PRM 4: el paciente sufre un problema de salud conse-
cuencia de una inefectividad cuantitativa de la medica-
ción.

Seguridad

PRM 5: el paciente sufre un problema de salud conse-
cuencia de una inseguridad no cuantitativa de un medica-
mento.

PRM 6: el paciente tiene un problema de salud conse-
cuencia de una inseguridad cuantitativa de un medica-
mento.

En EE.UU. se ha establecido que los PRM son entre la
cuarta y sexta causa de muerte hospitalaria (7,8) y el coste
anual de morbilidad y mortalidad asociado a los medica-
mentos ha sido estimado en más de 136 billones de dólares
(9). Schneider y cols. evaluaron el costo de los problemas
relacionados con los medicamentos en un hospital univer-
sitario y fueron reportados 1.911 PRM en un año y el coste
estimado fue de 1,5 millones de dólares (10).

El impacto económico de los PRM que requieren
ingreso hospitalario del paciente es estimado en 2.300
estancias y el coste aproximado es de 60 millones de
pesetas al año. La prevalencia de la morbilidad relaciona-
da con los medicamentos que es responsable de ingresos
hospitalarios, la evidencia de que en gran parte se puede
prevenir, y sus importantes repercusiones tanto a nivel
humano como social y económico, ofrece la oportunidad
al farmacéutico de contribuir a mejorar la calidad del cui-
dado que recibe el paciente y reducir los costes sanitarios
mediante la prevención de dicha morbilidad (11).

La educación, los conocimientos y la experiencia del
farmacéutico, pueden afectar a los resultados y, por
supuesto, a la calidad total de los servicios clínicos (12).
Brown observó que la supervisión de la terapia medica-
mentosa por el farmacéutico en un equipo multidisciplina-
rio de rehabilitación, mejora la eficacia y la seguridad del
tratamiento (13). Además, la participación del farmacéuti-
co en los pases de plantas junto al equipo de salud, puede
mejorar los cuidados de los pacientes y proveer educación
a los demás profesionales de la salud (12,14,15).

El Instituto de Medicina de la National Academy of
Sciences de Washington reconoce la importancia de la
colaboración entre los profesionales de salud y ruega una
aproximación multidisciplinar para optimizar la atención
al paciente (16). La colaboración en la terapia medica-
mentosa es uno de los mejores ejemplos de cómo los far-
macéuticos pueden trabajar con los médicos. La relación
establecida entre el médico y el farmacéutico puede
mejorar la asistencia al paciente y la seguridad de la far-
macoterapia. En el papel del farmacéutico están incluidas
las funciones de información sobre medicamentos, la
resolución de los problemas relacionados con el paciente
y su medicación y, también, la toma de decisiones consi-
derando los medicamentos prescritos, la monitorización
de la terapia y el ajuste del régimen farmacológico. El
médico, gestor de los cuidados al paciente, y el farmacéu-
tico, experto en medicamentos, están en una posición pri-
vilegiada para que juntos ofrezcan mejores alternativas
terapéuticas y promocionen un alto nivel de calidad asis-
tencial (17). 

Sin embargo, para participar activamente, el farmacéu-
tico debe tener conocimientos y habilidades, necesita
tener acceso a los pacientes y a los registros médicos y,
además, debe documentar sus actividades (17). Una
metodología estandarizada posibilita no solamente la
documentación de las actividades desarrolladas por el
farmacéutico sino también la identificación, prevención y
resolución de PRM. El grupo de investigación en Aten-
ción Farmacéutica de la Universidad de Granada ha desa-
rrollado el Programa Dáder para el Seguimiento del Tra-
tamiento Farmacológico, un programa docente que se
basa en la técnica de resolución de problemas con pacien-
tes reales. La metodología para el seguimiento del trata-
miento farmacológico establecida por el Programa Dáder
determina una serie de pasos y documentos de registro
que debe seguir el farmacéutico para realizar el segui-
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miento del tratamiento farmacológico a un paciente
(18,19). 

La primera aplicación del programa Dáder en el ámbi-
to hospitalario corresponde al trabajo de Baena y cols.
(20), quienes han estudiado los problemas relacionados
con los medicamentos en el Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada
el cual ha arrojado, en sus resultados iniciales, que dicha
metodología se puede aplicar en un entorno hospitalario
(21). Como antecedente inmediato a este proyecto de
investigación se cuenta con la experiencia de seguimien-
to del tratamiento farmacológico en el Servicio de Ciru-
gía del Hospital Infanta Margarita de Cabra (Córdoba),
en la cual se adaptó la metodología a pacientes hospitali-
zados (22). Sin embargo, no hay estudios con la aplica-
ción de dicha metodología en el Servicio de Medicina
Interna. 

Generalmente, los pacientes ingresados en Medicina
Interna tienen edad avanzada y presentan patologías cró-
nicas con enfermedades asociadas. Los ancianos son los
pacientes que presentan más eventos adversos a los medi-
camentos y esto ocurre por diversas razones, habitual-
mente 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 sensi-
bilidad a muchos fármacos. Estos factores contribuyen a
que sea una población crítica con mayor probabilidad de
presentar problemas relacionados con medicamentos
(23,24).

Dada la complejidad de los pacientes ingresados en un
Servicio de Medicina Interna y de sus terapias farmacoló-
gicas, se planteó la necesidad de realizar el seguimiento
farmacoterapéutico con la aplicación de la metodología
Dáder en estos pacientes. El objetivo de este estudio fue
identificar, prevenir y resolver los problemas relaciona-
dos con medicamentos en los pacientes ingresados en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Infanta Marga-
rita de Cabra (Córdoba) y evaluar la eficacia de las inter-
venciones farmacéuticas.

METODOLOGÍA

Diseño

El estudio fue prospectivo y cuasiexperimental. Los
pacientes fueron seleccionados aleatoriamente entre
aquellos ingresados durante el mes de agosto de 2002 en
el Servicio de Medicina Interna del Hospital Infanta Mar-
garita de Cabra (Córdoba). Fueron excluidos los pacien-
tes ingresados con anterioridad a la fecha de inicio del
estudio o pacientes asignados y tratados por otro Servicio
clínico. Las variables independientes fueron la edad, el
sexo, los medicamentos prescritos y las intervenciones
farmacéuticas. La variable dependiente fue el PRM. El
Hospital Infanta Margarita es una institución catalogada

como Hospital General Básico que forma parte de la
Comunidad Autónoma Andaluza y al Servicio Andaluz
de Salud (25).

Seguimiento farmacoterapéutico

El farmacéutico fue incorporado en las actividades del
Servicio de Medicina Interna y aplicó la Metodología de
Seguimiento Farmacoterapéutico establecida por el Pro-
grama Dáder en su correspondiente adaptación para el
ámbito hospitalario (26). Esta metodología se estructura
en siete pasos, por los que se desarrolla el proceso de
intervención farmacéutica para resolver los PRM que
pueda tener el paciente, y que abarca desde la oferta del
servicio al paciente hasta la aparición de un nuevo estado
de situación, como consecuencia de dichas intervencio-
nes.

—Oferta del servicio: esta fase fue realizada antes del
inicio del estudio. La oferta del servicio se realizó desde
el Servicio de Farmacia al Servicio de Medicina Interna,
y los facultativos aceptaron la realización del seguimien-
to farmacoterapéutico en los pacientes. 

—Primera entrevista: pretende obtener información
sobre los problemas de salud que tiene el paciente y los
medicamentos que toma o necesita. En el hospital la
entrevista se enfatiza en la medicación anterior a la hos-
pitalización, estableciendo qué medicamentos componen
el tratamiento habitual del paciente y sigue tomando en el
hospital, o cuáles ha debido suspender. Durante la entre-
vista se permite la presencia del cuidador que aporta
información relevante ya que participa activamente en el
cuidado del paciente mientras está ingresado. El farma-
céutico hizo esta entrevista en el primer día de ingreso
del paciente. Diariamente cada paciente era entrevistado
por el farmacéutico para dar continuidad al seguimiento
farmacoterapéutico, buscando nuevos problemas de salud
o PRM que el paciente podría presentar al largo de su
estancia hospitalaria.

—Estado de situación (Tabla I): resumen que contiene
el nombre del paciente, la fecha, características como el
sexo, edad, los problemas de salud y la farmacoterapia
del paciente. En este impreso se intentan recoger todos
los datos necesarios para valorar la situación del paciente.
Cada problema de salud se dispone frente a los medica-
mentos correspondientes, o sea a cada problema de salud
se relaciona con los medicamentos que tratan dicho pro-
blema. A la derecha están las columnas correspondientes
a la evaluación, en la que se anotan las sospechas de
PRM detectadas en la fase de evaluación, así como las
fechas de intervención previstas para resolver estos pro-
blemas. Los pacientes hospitalizados evolucionan rápida-
mente y presentan muchos estados de situación durante
su estancia hospitalaria. Una limitación en el hospital es
que el paciente no puede dar toda la información necesa-
ria sobre sus problemas de salud y su medicación; para
mejorar el estado de situación se debe completar el mis-
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mo con datos extraídos de la revisión diaria de la historia
clínica, de los registros de enfermería y de los datos apor-
tados por el sistema de distribución de medicamentos en
dosis unitarias. Así, todas las mañanas, después de parti-
cipar de la sesión clínica y del pase de planta el farma-
céutico actualizaba la historia farmacoterapéutica de cada
paciente con la documentación existente en el Servicio de
Medicina Interna. 

—Fase de estudio: corresponde a la revisión bibliográfi-
ca de los problemas de salud y los medicamentos que se
han diferenciado en el estado de situación. Se inicia con el
estudio de los problemas de salud que están diagnosticados
por el médico. Después de estudiar los problemas de salud
diagnosticados, se continúa con el estudio de la preocupa-
ciones de salud que manifiesta el paciente y se relacionan
con los anteriores problemas de salud, para establecer si se
trata de síntomas no controlados o problemas de salud no
tratados. Luego se estudian, uno a uno, los medicamentos
que el paciente toma teniéndose en cuenta: indicaciones
autorizadas, mecanismo de acción, posología, farmacociné-
tica, parámetros de efectividad, contraindicaciones, interac-
ciones, interferencias analíticas y seguridad del medica-
mento. Todas las tardes el farmacéutico realizaba esta fase
basándose en el estado de situación de cada paciente.

—Fase de evaluación: con la información obtenida, se
hizo la evaluación de cada medicamento haciendo tres
preguntas que permiten establecer sospechas de PRM: El
medicamento: a) ¿es necesario?; b) ¿está siendo efecti-
vo?; y c) ¿está siendo seguro? Cuando alguna de las res-
puestas a estas preguntas es negativa se plantea la sospe-
cha de un PRM. Al finalizar estas preguntas por cada
medicamento se formula una cuarta pregunta: d) ¿hay
algún problema de salud que no esté tratado y no esté
relacionado con la toma de alguno de los medicamentos
del paciente?, y si hay tal habrá un PRM 1. Después se
tiene un listado de las sospechas de PRM identificadas,
que se ordenan según su prioridad y probabilidad, de tal
manera que se dé paso a las estrategias de intervención
del farmacéutico. Una vez identificado un PRM se des-
cribió según el tipo.

—Fase de intervención: después de detectar los PRM,
el farmacéutico estableció estrategias de intervención
para resolver aquellos que se han manifestado o prevenir
la aparición de los que pueden suceder, según las circuns-
tancias particulares del paciente. El farmacéutico priorizó
a aquellas intervenciones sobre PRM que representaban
un peligro para el paciente y los que estaban entre las
principales preocupaciones del paciente. Durante la fase
de intervención, se integran otros miembros del equipo
de salud tales como médicos especialistas, enfermería y
los cuidadores, con quienes hay que establecer vías de
comunicación apropiadas y acordes con las circunstan-
cias cambiantes de los pacientes. En el hospital la presen-
cia permanente de los facultativos permite una comunica-
ción rápida que facilita la resolución de los PRM aunque
exija una respuesta más rápida del farmacéutico.

—Resultado de la intervención. Nuevo estado de situa-
ción: la intervención farmacéutica conllevará a que un
problema de salud se resuelva o no. Este cambio en la
situación clínica del paciente, conducirá a la desaparición
o aparición de un problema de salud o de un medicamen-
to, en el estado de salud de un paciente, en definitiva, a
un nuevo estado de situación. A partir de este nuevo esta-
do de situación el farmacéutico debe retomar los pasos
anteriores para continuar con el procedimiento de segui-
miento farmacoterapéutico. 

La eficacia de las intervenciones farmacéuticas fue
analizada a través de la relación de PRM por pacientes –
día ingresados antes y después de la intervención farma-
céutica. El cálculo fue hecho multiplicando el número
total de pacientes del estudio por el tiempo medio de
estancia hospitalaria y relacionando este valor con el
número de PRM antes de la intervención farmacéutica
(total de PRM) y después de la intervención farmacéutica
(total de PRM excluyendo los PRM resueltos). 

Análisis estadístico

Los datos fueron analisados en el programa EpiInfo
6.0®. El intervalo de confianza fue del 95%.
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Tabla I. Estado de situación

Nombre del paciente Fecha:
Sexo:                       Edad:                                                Diagnóstico de ingreso:

Problema de salud Nombre del Dosis Indicación Dosis efectiva Búsqueda Sospechas
relacionado medicamento frecuencia aceptada dosis tóxica de PRM de PRM

N E S



RESULTADOS

El seguimiento farmacoterapéutico fue realizado en 31
pacientes ingresados. El tiempo medio de estancia hospi-
talaria de los pacientes fue de 7,3 días con una desviación
estándar de 2,6 días. La mayoría de los pacientes, 81%
eran polimedicados (27), tenían entre 5 y 15 medicamen-
tos. La edad media de los pacientes fue de 70,9 años con
una desviación estándar de 17,1 años. Tras estudio de 199
problemas de salud y 236 medicamentos relacionados,
fueron detectados 85 PRM, un promedio de 2,7 PRM por
paciente ingresado. La figura 1 presenta la distribución
de los PRM identificados.

La relación entre el número de PRM y la edad de los
pacientes no fue estadísticamente significativo (pvalue =
0,31536) (Tabla II), tampoco en relación al género (pva-
lue = 0,089849). El estudio demuestra que el número de
medicamentos administrados (Tabla III) puede influir en
la cantidad de PRM detectados (pvalue = 0,019188)
(Tabla IV).

Los diagnósticos de los pacientes fueron: hemorragia
digestiva alta, trombosis venosa profunda, carcinomato-
sis peritoneal, insuficiencia cardiaca descompensada,
infección respiratoria, crisis hipertensiva, colestasis, cóli-
co biliar, pancreatitis aguda, accidente cerebrovascular,
síndrome confusional, angor inestable, EPOC reagudiza-
do, gastroenteritis aguda, hiperglucemia descompensada,
dolor abdominal, insuficiencia respiratoria, intoxicación
por litio e intoxicación por organofosforado.

Fueron realizadas 36 intervenciones farmacéuticas. El
92% de las intervenciones farmacéuticas fueron acepta-
das y se logró resolver el 32% del total de PRM identifi-
cados. Se encontró 85 PRM por cada 226 pacientes-día
ingresados y tras las intervenciones farmacéuticas se
identificó 58 PRM por cada 226 pacientes-día ingresados
(pvalue = 0,048845).

DISCUSIÓN

En la distribución de los PRM por categorías se obser-
va que están relacionados principalmente con la necesi-
dad, después con la efectividad y finalmente con la segu-
ridad.

Muchos fallos en el tratamiento farmacológico del
paciente pudieron ser detectados a través del seguimiento
farmacoterapéutico. Durante la estancia y, principalmen-
te, en el día de ingreso al Servicio, el médico investigaba
la medicación preingreso del paciente. En alguna oca-
sión, no se prescribieron tratamientos que deberían ser
continuados durante la estancia. Con los datos obtenidos
a través de la entrevista, el farmacéutico tuvo la oportuni-
dad de colaborar en este proceso evitando la interrupción
de los tratamientos. Otras veces, el medicamento estaba
prescrito en la hoja de tratamiento con la observación de
que este lo tenía el paciente y además se detectaba, en las
visitas farmacéuticas, que el paciente no sabía que debe-
ría continuar aquella medicación. En ciertas ocasiones, el
equipo de enfermería no verificó si el paciente continua-
ba con los medicamentos y tampoco informó al paciente
cómo debería tomarlos. Todo esto permitió que patologías,
como la hipertensión arterial, entre otras, se quedasen sin
tratamiento durante algunos días de la estancia. En casos
específicos, los PRM 1 fueron inevitables pues el diag-
nóstico de ingreso imposibilitó la continuación del trata-
miento. 

Por otro lado, no siempre el paciente debería estar uti-
lizando los medicamentos prescritos antes del ingreso. En
este caso, se detectaron problemas con las prescripciones
médicas o con el seguimiento del paciente fuera del
ámbito hospitalario. Las duplicidades terapéuticas y la
continuación de tratamientos antiguos que ya no deberían
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Fig. 1.- Distribución porcentaje de los tipos de PRM identificados.

Tabla II. Distribución de PRM por edad

Edad Nº pacientes Nº PRM

0 - 25 años 1 0

26 - 50 años 3 9

51 - 75 años 15 32

> 76 años 12 44

Tabla III. Distribución de PRM por género

Género Nº pacientes Nº PRM

Femenino 13 47
Masculino 18 38

Tabla IV. Distribución de PRM por número de medicamentos

Nº medicamentos Nº pacientes Nº PRM

0 a 4 6 9
5 a 9 16 35
10 a 15 9 41
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ser continuados, están entre las causas más frecuentes de
los PRM 2 identificados. Algunos pacientes hacían uso
de varios medicamentos con el mismo efecto terapéutico
y, cuando se les preguntaba contestaban que los medica-
mentos habían sido prescritos por médicos distintos. El
médico de la última consulta no conocía el tratamiento
anterior del paciente o no esclarecía que él debería des-
continuar el tratamiento antiguo. Tras las intervenciones
farmacéuticas, el médico del Servicio quitó los medica-
mentos innecesarios, reajustando el tratamiento farmaco-
lógico. El seguimiento farmacoterapéutico en farmacias y
ambulatorios seguramente puede evitar este tipo de pro-
blemas y mejorar la calidad del tratamiento de estos
pacientes.

La participación del farmacéutico durante el alta hos-
pitalaria también es una forma de colaborar con el equipo
de salud para mejorar la calidad de los cuidados al
paciente. El informe de alta debe ser realizado y el
paciente debe ser instruido para salir del hospital con
toda la información necesaria para seguir el tratamiento
de modo adecuado.

La inefectividad de la terapia medicamentosa corres-
pondió, en gran medida, a los problemas con las pautas
de los medicamentos, principalmente aquellos utiliza-
dos en el control de la diabetes y de la hipertensión arte-
rial. Muchos pacientes presentan descompensaciones en
estos parámetros y este reajuste en las pautas del trata-
miento refleja el trabajo habitual del Servicio de Medi-
cina Interna. Los errores de olvido de la administración
de las dosis prescritas también contribuyeron a agravar
estos problemas.

Debido a la complejidad de los pacientes ingresados
en el Servicio de Medicina Interna la identificación de
problemas de seguridad puede haberse visto disminuida,
ya que hubo cierta dificultad para confirmar si los proble-
mas estaban siendo generados por los medicamentos o
eran síntomas de las patologías presentadas por los
pacientes. Algunas sospechas de PRM 5 y 6 no pudieron
ser confirmadas durante la hospitalización. 

El equipo médico fue muy receptivo al servicio de segui-
miento farmacoterapéutico y aceptaron el 92% de las inter-
venciones farmacéuticas. Además, el equipo de salud soli-

citó información sobre indicaciones, contraindicaciones,
posologías, interacciones medicamentosas, entre otras. 

En este estudio se observaron indicios de que los
pacientes del sexo femenino, ancianos y polimedicados
tenían mayor cantidad de problemas relacionados con su
tratamiento farmacológico. No obstante, la aplicación del
análisis estadísticos demostró una relación significativa
solamente entre el número de medicamentos y la canti-
dad de PRM detectados. Quizás el tamaño de la muestra
influya en el resultado, principalmente en la relación
entre el género de los pacientes y la cantidad de PRM, ya
que el pvalue estuvo muy cerca de un valor significativo. 

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 compleji-
dad. Los instrumentos de registro de la metodología
Dáder adaptada a pacientes hospitalizados son adecuados
para el ambiente hospitalario y muy útiles para la recogi-
da de datos y el estudio de los casos clínicos. 

Uno de los principales fallos observados por el farma-
céutico fue la interrupción de los tratamientos farmacoló-
gicos previos al ingreso hospitalario. Dichos tratamientos
eran importantes, en muchos casos, para el mantenimien-
to de la salud del paciente y no deberían sufrir interrup-
ción. La entrevista con el paciente y las intervenciones
farmacéuticas fueron importantes para identificar y corre-
gir estos y otros problemas detectados en los pacientes
ingresados en el Servicio de Medicina Interna. Aquí, se
percibe la importancia de la participación del farmacéuti-
co como un profesional que contribuye activamente con
el equipo multidisciplinario de salud. 

El cálculo de la relación de PRM por pacientes-día es
un modo de medir el impacto de las intervenciones far-
macéuticas ya que hace una comparación del número de
PRM que habría en el Servicio de Medicina Interna sin la
presencia del profesional farmacéutico y, en contraparti-
da, en la presencia del profesional interviniendo junto a
los médicos. Este trabajo demostró que la actuación del
farmacéutico para prevenir y resolver los PRM detecta-
dos produjo una disminución significativa del número de
PRM por pacientes-día hospitalizados.
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