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RESUMEN 

 

 

La investigación tuvo Como objetivos determinar la eficacia de un programa piloto de 

seguimiento Farmacoterapéutico sobre la adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes 

con tuberculosis Pulmonar siendo periodo del estudio: abril a julio del 2017. Se evaluó la 

adherencia al tratamiento al inicio del estudio, luego de la ejecución de plan de actuación, 

estrategias y consejería farmacéutica. Posterior a la intervención, se evaluó la adherencia al 

tratamiento. El diseño de investigación fue pre experimental, descriptivo, observacional, 

prospectivo y longitudinal. La población estuvo conformada por 12 pacientes del Puesto de 

Salud la Unión del distrito de Chimbote, los pacientes tuvieron en promedio de edad 52 años.  

Se realizaron entrevistas, encuestas y visitas domiciliarias; se brindó educación sanitaria y 

orientación farmacéutica del tratamiento. Como resultados de la intervención o seguimiento 

Farmacoterapéutico se diagnosticaron 31 PRMs, de los cuales se han resuelto 27 PRMs, 4 

PRMs se dejaron expuestos al paciente a la aparición de RNMs. Para determinar el nivel de 

adherencia terapéutico, se ha utilizado el Test de Morisky-Green.En el análisis estadístico, de 

los Resultados del cumplimiento terapéutico (test de Morisky-Green), se encontró cambio 

estadísticamente significativo (p<0,004), es decir, que el 99.6 % de probabilidad del cambio, se 

debe por efecto del SFT. 

Se concluye que la intervención tuvo un efecto positivo a la adherencia al tratamiento haciendo 

uso del seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes con tuberculosis ,por ende la intervención 

farmacéutica fue efectiva tanto en adherencia al tratamiento y en solución de problemas 

relacionados con medicamentos  y resultados negativos de la medicación . 

 

PALABRAS CLAVES: Atención Farmacéutica, Seguimiento Farmacoterapéutico, 

Adherencia al tratamiento, Paciente con Tuberculosis Pulmonar(TBC). 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 

 

SUMMARY 

 

 

The objective of the research was to determine the efficacy of a pilot program of 

pharmacotherapeutic follow-up on the adherence to pharmacological treatment in patients with 

Being the study period: April to July 2017. Adherence to treatment was evaluated at the 

beginning of the study, after the execution of the plan of action, strategies and pharmaceutical 

counseling. After the intervention, adherence to treatment was evaluated. The research design 

was experimental, descriptive, observational, prospective and longitudinal. The population 

consisted of 12 patients with an average age of 52 years. 

Interviews, surveys and home visits were conducted; health education and pharmaceutical 

treatment guidance were provided. As results of the pharmacotherapeutic intervention or 

follow-up, 31 PRMs were diagnosed, of which 27 PRMs were resolved, 4 PRMs were left 

exposed to the patient to the appearance of NMRs. To determine the level of therapeutic 

adherence, the Morisky-Green test was used. In the statistical analysis of the results of 

therapeutic compliance (Morisky-Green test), a statistically significant change was found (p 

<0.004), that is, that the 99.6% probability of the change is due to the effect of the SFT. 

It is concluded that a positive effect on adherence to treatment was achieved by using 

pharmacotherapeutic monitoring in patients with tuberculosis, therefore the pharmaceutical 

intervention was effective both in adherence to treatment and in solving problems related to 

medications and negative results of medication. 

 

 

KEY WORDS: Pharmaceutical Care, Pharmacotherapeutic Follow-up, Adherence to 

treatment, Patient with Tuberculosis (TB). 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa, prevenible, curable y con un importante 

componente social, de mayor morbilidad y mortalidad en el mundo y a pesar de que hoy, 

disponemos de una terapia eficaz que logra curarla, aún estamos lejos de poder erradicarla1, 2,3.  

 

La infección tuberculosa es el resultado del contacto de Mycobacterium tuberculosis (MT), con 

pautas claras de diagnóstico y tratamiento. Esta enfermedad en la actualidad es considerada 

como un problema de Salud Pública, por ser una amenaza a nivel mundial por el aumento de la 

multidrorresistencia sobre todo en los países en vías de desarrollo, como nuestro país en donde 

se encuentra pobreza, inequidad y exclusión, que facilita la trasmisión de la enfermedad4.  

 

De tal manera, la prevalencia de tuberculosis está asociado a diversos factores y, que es causa 

y consecuencia directa de la pobreza y que afecta a la población económicamente activa de 

cualquier edad.5 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) se estima que alrededor del mundo existen 

aproximadamente 9.4 millones de casos nuevos de tuberculosis cada año y fallecen alrededor 

de 3 millones6.  

 

Nuestro país (Perú) es uno de los países con más alto índice de tuberculosis de América Latina, 

esta situación es alarmante, que cada año se contagian entre 35 000 a 50 000 personas; de todos 

ellos, el 10% contrae la tuberculosis multidrogo-resistente7, 8.  

 

Se estima que, sin tratamiento, alrededor del 50-60% de los pacientes con tuberculosis fallecen 

en los 5 años siguientes al diagnóstico. Antes de la introducción de la quimioterapia, las tasas 

de mortalidad eran suficientes para conocer la situación de la endemia en una comunidad. Había 

una relación entre los distintos índices epidemiológicos, de modo que la incidencia 

correspondía al doble de la mortalidad, en tanto que la prevalencia era el doble de la incidencia9 

 

Desde la aparición de pautas terapéuticas eficaces contra la enfermedad, la mortalidad se 

considera un mal indicador de la situación de la tuberculosis en una comunidad, dado que 

disminuye mucho más rápidamente que la transmisión de la enfermedad.  
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Es la tasa de enfermos por 100.000 habitantes por año. Se debe distinguir dos variables: a) 

incidencia: número de casos nuevos anuales por 100.000 habitantes, y b) prevalencia: número 

total de casos existentes durante el año por 100.000 habitantes. Son los enfermos de los años 

anteriores más la incidencia anual, menos las altas por curación y las muertes9.En el Perú se ha 

observado una elevada tasa de morbilidad por la enfermedad en mención, según el Ministerio 

de salud (MINSA) sólo en el 2009 fallecieron 32967 personas, de estas 18490 fueron casos 

nuevos y 1856 fueron multidrogorresistentes (TBMDR)10. 

 

Según  MINSA, nos refiere que durante el 2012, la proporción de falta de adherencia al 

tratamiento se ubica en un 3,8% lo que significa que 600 personas dejan de recibir tratamiento, 

por lo tanto se incrementa el riesgo de propagación de la enfermedad y el peligro de incrementar 

la resistencia a los tratamientos11.Por lo cual esta enfermedad es de mayor magnitud en 

morbilidad y mortalidad a nivel nacional y mundial debido a la resistencia que genera dicha 

enfermedad, incrementando esto las recaídas, abandono al tratamiento antituberculoso , un 

aumento en la gravedad de la enfermedad, transmisión constante de la tuberculosis e incluso la 

muerte por bajo adherencia al tratamiento.  

 

En este contexto, la adherencia es uno de los principales condicionantes de la efectividad del 

tratamiento para dicha enfermedad 12. “Desde el punto de vista clínico, una buena adherencia 

se relaciona con mejora en la calidad y la esperanza de vida de los pacientes. Por otro lado, una 

adherencia inadecuada implica un peor control de la enfermedad y la aparición de un mayor 

número de complicaciones, lo que a menudo se traduce en un mayor gasto sanitario”. En el caso 

de las enfermedades infecciosas, una adherencia inadecuada puede, además de alterar la 

evolución de la enfermedad, favorecer el desarrollo de resistencias bacterianas13 

Por estas situaciones , es necesario desarrollar el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) que 

es un servicio profesional que aborda de manera global los problemas de salud y los 

medicamentos que utiliza el paciente, centrándose en la valoración de la necesidad, efectividad 

y seguridad de la farmacoterapia, mediante intervenciones farmacéuticas dirigidas a prevenir, 

identificar y resolver los problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y (RNM).En 

este marco , el farmacéutico es el profesional idóneo para llevar a cabo esta actividad, ya que 

es el experto en el medicamento y tiene el conocimiento, habilidades y actitudes necesarias para 

desarrollar la atención farmacéutica.  
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Por lo tanto, es fundamental realizar la investigación, la cual nos va a permita identificar y 

resolver los problemas relacionados con medicamentos por efecto de la Atención Farmacéutica 

por medio del SFT.  

 

Específicamente en la presente investigación se orientó a evaluar la eficacia del SFT sobre la 

resolución de Problemas Relacionados con Medicamentos y evaluar el impacto del (SFT) sobre 

la adherencia al tratamiento en un grupo de pacientes con diagnóstico de tuberculosis. Como 

actividad directo del profesional farmacéutico durante el proceso del seguimiento 

Farmacoterapéutico. 

 

Actualmente existen escasos investigaciones a nivel nacional, regional y local que aborden el 

problema relacionado a medir el grado de la adherencia al tratamiento por tuberculosis 

 

1.1. Planteamiento del problema:  

 

Por las razones anteriormente expuestas en la presente investigación se planteó el siguiente 

problema: 

¿Cuál es la eficacia de un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre la adherencia al 

tratamiento de pacientes con Tuberculosis pulmonar? 

 

El trabajo se realizó en el Puesto de salud La Unión, durante los meses de abril a julio 2017.  

 

1.2. Objetivos de la investigación.  

 

1.1.1. Objetivo general:  

 

Determinar la eficacia de un programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico sobre la 

adherencia al tratamiento de pacientes con Tuberculosis pulmonar.  

 

1.2.2. Objetivos específicos:  

 

1.2.2.1. Evaluar el estado de situación del uso de medicamentos en pacientes con Tuberculosis. 

1.2.2.2. Determinar los problemas relacionados con medicamentos mediante el programa de 

seguimiento Farmacoterapéutico(SFT) para su prevención en pacientes con Tuberculosis. 
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1.2.2.3. Comparar la adherencia al tratamiento antes y después del programa de seguimiento 

Farmacoterapéutico. 

 

 

II. REVISIÓN DE LITERATURA  

 

2.1 Antecedentes.  

 

2.1.1. Atención Farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico(SFT) 

 

Las diversas intervenciones de Atención Farmacéutica desarrolladas basadas en el seguimiento 

fármaco terapéutico y realizado en diversos ámbitos han evidenciado resultados positivos. Las 

intervenciones orientadas a mejorar la calidad de uso de los medicamentos y control de diversas 

entidades patológicas muestran resultados en ámbitos clínicos, humanísticos y económicos, 

ganancia en capacidades y empoderamiento de los profesionales farmacéuticos 14.  

 

Se han reportado éxitos en la regularización de presiones arteriales (diastólicas y sistólicas) 15, 

16, 17 y el mejoramiento de la adherencia o cumplimiento de las indicaciones médicas (ambos 

en el ámbito clínico) 18, 19,20. Además se han reportado éxitos en los niveles de percepción de 

calidad de vida y el mejoramiento de la calificación por parte de la población del trabajo que 

realiza el farmacéutico a nivel comunitario (ámbito humanístico) 21, 22, 23,24, 25,26.  

 

Se han observado además, como efecto de las intervenciones farmacéuticas, mejoras 

significativas en el conocimiento por parte del paciente sobre los factores de riesgo de las 

enfermedades, sobre las características de los medicamentos y en la satisfacción del paciente 

con el servicio farmacéutico. También, se encontraron mejorías significativas en la función 

física y un raro empeoramiento de las funciones sociales, emocionales y de salud mental 

relacionado probablemente a una mayor conciencia de parte del paciente hacia la enfermedad27  

 

En cuanto a los tipos de intervenciones realizadas, Sabater et al.28, analizaron 2361 hojas de 

intervención farmacéutica y determinaron que las más prevalentes fueron aquellas encaminadas 

hacia la sustitución del medicamento (23,6%), seguidas por aquellas destinadas a la adición de 

un medicamento al paciente (23,5%). También destacaron las intervenciones dirigidas hacia la 
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disminución del incumplimiento voluntario (14,8%), hacia la retirada de un medicamento 

(14,6%) y hacia la modificación de la dosis (13,4%).  

 

El resto de los tipos de intervención definidos fueron: educación en medidas no farmacológicas 

(3,4%), disminución del incumplimiento involuntario (3,4%), modificación de la dosificación 

(2,2%) y modificación la pauta de administración (1,2%). 

 

Son múltiples las evidencias sobre los resultados positivos alcanzados a través de la 

introducción de programas de SFT en todos los niveles de atención de salud clínicos y 

ambulatorios29. Así mismo de su utilidad como herramienta que mejora el nivel de control de 

morbilidad ocasionada por el uso de medicamentos en pacientes con patologías de curso diverso 

crónicas o agudas, transmisibles o no 30, 31. 

 

Las investigaciones muestran también evidencias del efecto de intervenciones farmacéuticas 

realizadas a través de diversos canales de comunicación que utilizan no solo las entrevistas 

personales sino también las alternativas electrónicas y el internet. Se concluye sobre la potencia 

y eficacia de estos medios para la transmitir a las pacientes indicaciones de uso de 

medicamentos y la monitorización sobre el cumplimiento o reporte de reacciones no esperadas 

32, 33.  

 

En el Perú, en una búsqueda rápida en internet de las palabras clave Seguimiento 

Farmacoterapéutico en pacientes hipertensos en el Perú o Atención farmacéutica en pacientes 

hipertensos en el Perú, arroja escasos resultados de investigaciones o programas en marcha de 

SFT.  

 

En un trabajo antiguo y pionero sobre la implantación del SFT en una farmacia comunitaria de 

un cono de Lima, Gamarra et al.34 muestran resultados poco precisos sobre la naturaleza de la 

intervención y la conclusión solo refiere una influencia positiva del programa en la percepción 

de los pacientes sobre la imagen profesional del farmacéutico.  

 

Ayala et al.35 en 2010, en una investigación utilizando el modelo DADER reportan impacto 

positivo del SFT sobre la autopercepción de la calidad de vida asociada con la salud de pacientes 

hipertensos que se atienden en un hospital de Lima. Sin embargo se utiliza la definición del 
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segundo consenso de granada para describir los resultados de PRMs que ahora son considerados 

RNMs. 

 

Ocampo36en 2010, en una investigación para medir el cumplimiento de las indicaciones 

farmacológicas dadas a pacientes hipertensos, demuestra que el resultado es significativo 

(0.031) cuando se comparan los test antes – después de una intervención Farmacoterapéutico. 

Se refiere que el programa aumentó sobre todo la actitud de los pacientes en tomar los 

medicamentos cotidianamente (p = 0,003). 

 

2.1.2. Evolución del Seguimiento Farmacoterapéutico en el Perú.  

La política en el Perú37 es el primer documento normativo que refiere a promover el desarrollo 

de la atención farmacéutica y el cumplimiento de las Buenas Prácticas de Farmacia entre los 

profesionales farmacéuticos, tanto del sector público como privado.  

De los criterios de política se desprende La Ley 29459, Ley de Medicamentos, de 2009 y sus 

reglamentos que entraron en vigencia en 2011. De esta norma a su vez se desprende toda la 

regulación en materia de medicamentos que existe actualmente en el Perú. En ella se zanja el 

problema semántico y se definen los alcances de la Atención farmacéutica y el SFT como 

actividades esenciales de las Buenas prácticas de farmacia38, 39  

 

Según La Dirección General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de Salud del 

Perú (DIGEMID) 40, a enero de 2008 el desarrollo de la Atención Farmacéutica podía ser 

explicado revisando las distintas actividades académicas normativas y profesionales 

desarrolladas en los últimos 10 años. En el documento de referencia se explica que la 

implementación de la Atención farmacéutica en el Perú se ha basado únicamente en evaluar el 

potencial efecto de los programas y en la identificación de las características a favor y en contra 

que tienen los tipos de establecimientos de salud existentes y las estrategias que se requerirían 

en cada uno para la implementación de este servicio.  

 

En el 2012 la Dirección General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de Salud 

del Perú, presentó su modelo de SFT para Establecimientos Farmacéuticos públicos. Se 

declaran las fases del proceso y se sugieren hacer mediciones de los resultados a través de 

indicadores de uso de medicamentos, resolución de Problemas Relacionados con 

Medicamentos y el impacto del proceso sobre la adherencia al tratamiento. Sin embargo no 

existe una guía de cómo desarrollar el proceso41 
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2.1.3. Antecedentes Epidemiológicos de la tuberculosis:  

 

La tuberculosis ha tenido diferentes escenarios, desde el antes y después de la aparición de los 

fármacos antituberculosos, hasta la aparición de la resistencia a los mencionados fármacos. 

 

Según el reporte global de la OMS-2013. Para el año 2012 se estimó que a nivel mundial 8,6 

millones de personas enfermaron de TB y que 1,3 millones de personas murieron a causa de 

esta enfermedad. Además, se estimó que 58 450 000 personas desarrollaron tuberculosis 

multidrogorresistentes y 170 000 murieron a causa de la tuberculosis-MDR.  

 

En el Perú, anualmente se registran en promedio alrededor de 26 000 casos nuevos de 

enfermedad activa, además en los últimos 2 años se han notificado más de 1300 pacientes con 

tuberculosis-MDR por año y alrededor de 60 casos de tuberculosis, extensamente resistente por 

año. La tuberculosis continúa siendo un importante problema de salud en nuestro país; en los 

últimos 10 años la tendencia de la incidencia se ha mantenido estacionaria, observándose recién 

en los últimos 4 años una disminución promedio menor a 2,5 % anual; sin embargo, en este 

mismo período también se observa un aumento acelerado en los casos de TB MDR y TB XDR, 

lo que complica las acciones de control42. 

 

Encontrar una estrategia adecuada que permita eliminar o erradicar la tuberculosis del país es 

muy difícil, sobre todo por estar relacionada a factores como la pobreza, viviendas inadecuadas, 

hacinamiento y dificultad para acceder a los servicios de salud. Si bien la tuberculosis tiene sus 

mayores consecuencias en la población afecta afectada, también las tiene para el Estado y el 

resto de la sociedad, pues la transmisión e incremento de esta enfermedad demanda mayores 

recursos humanos, económicos, tecnológicos y de infraestructura para atenderla42.  

 

La vigilancia epidemiológica es uno de los instrumentos más conocidos y aplicados en la salud 

pública, que se utiliza para conocer y registrar el comportamiento de las enfermedades y 

problemas de salud en un área geográfica determinada. En el país desde hace más de 10 años 

se tiene implementado un sistema de vigilancia epidemiológica integrado por la Red Nacional 

de Epidemiología con más de 7000 unidades notificantes, constituidas por establecimientos de 

salud públicos y privados de todo el país. 

 



8 

 En este contexto, el Ministerio de Salud, a través de la Dirección General de Epidemiología, 

desde 2012, incorpora a la tuberculosis como enfermedad sujeta a vigilancia epidemiológica en 

salud pública y de notificación obligatoria en el país (Resolución Ministerial Nº 948- 

2012/MINSA) y durante 2013 desarrolla actividades para la implementación del sistema de 

vigilancia de Tuberculosis en todos los establecimientos de salud del país de acuerdo a la 

Directiva Sanitaria 053/Resolución Ministerial Nº 179- 2013/MINSA. A diciembre del 2013, 

las Direcciones Regionales de Salud (DIRESA) del país implementaron la Directiva Sanitaria 

N° 053, incluyendo notificación de casos en establecimientos del MINSA, Essalud, INPE, 

FFAA, PNP y el sector privado, lo que permitió la notificación de 23 000 casos de tuberculosis 

en todo el país.  Aún falta fortalecer el sistema de vigilancia en algunas áreas del país, sin 

embargo, a la fecha se cuenta con información nominal de los casos de tuberculosis, así como 

información sobre grupos de mayor vulnerabilidad, además de información de determinantes y 

factores de riesgo relacionados a la enfermedad. Se espera que la información notificada desde 

el nivel local, regional y nacional permita fortalecer el análisis epidemiológico de la TB para 

mejorar las acciones de prevención y control9 

 

2.2. Marco Teórico.  

 

2.2.1. Problemas relacionados con el uso de medicamentos (PRMS) y resultados negativos de 

la medicación (RNM).  

 

En aquellos casos en que se ha instaurado un tratamiento farmacológico se debe verificar que 

el uso de ese medicamento sea necesario para la patología y que sea administrado en dosis 

efectiva y segura para el paciente. Si no se cumple las condiciones estamos frente a un Problema 

Relacionado con Medicamento (PRM) que puede ocasionar un Resultado Negativo asociado a 

la Medicación (RNM) 43 

Actualmente los medicamentos tienen una significativa función en la prevención, curación de 

las enfermedades y para la sobrevivencia de las personas. En este contexto los medicamentos, 

debido a diversos factores es considera como bien económico para las industrias farmacéuticas, 

pero no como bien social, lo primero son los que buscan las grandes industrias farmacéuticas 

es los intereses económicos que los sanitarios. La cual perjudica y pone en riesgo la salud de 

las personas, en especial de las personas más vulnerables, generando un permanente “tensión 

entre atender las necesidades terapéuticas reales y la ampliación del mercado farmacéutico”44 
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El verdadero valor del medicamento desde una perspectiva social radica, en sus efectos más 

intangibles, como las emociones humanas. Por lo que se debe medirse con el coste oportunidad, 

teniendo en cuenta tanto los efectos deseados y buscados (beneficios sobre la salud de los 

individuos) como los efectos no deseados (problemas relacionados con los medicamentos 

donde se incluyen las reacciones adversas de los medicamentos, la falta de adherencia al 

tratamiento por parte de los pacientes o incumplimiento terapéutico, las interacciones entre 

medicamentos y el coste del tratamiento. En este marco la aportación del medicamento, la 

industria y la ciencia médica en el sistema sanitario “salva vidas, alivia el dolor y el sufrimiento 

físico y psíquico de los pacientes y de sus familias, haciendo posible el desarrollo humano y la 

integración social de las personas”44. 

 

Sin embargo, la utilización inadecuada de los medicamento se convierte en un importante 

problema de salud pública por lo que no siempre se consiguen resultados positivos que se 

espera. “En ocasiones la farmacoterapia falla provocando daños adicionales directos o 

indirectos cuando no se consiguen los objetivos terapéuticos buscados. Estos fallos de la 

farmacoterapia tienen un coste en la salud de los pacientes y un coste en recursos sanitarios y 

sociales, lo que los convierten en un auténtico problema de salud pública”43  

 

Según Strand y Hepler 45,46 los PRM son elementos del proceso, todo lo que acontece antes del 

resultado. Estos PRM suponen para el usuario de medicamentos un mayor riesgo de sufrir 

Resultados Negativos asociados a la Medicación. 

 

Para poder calificar como PRM debe cumplir las siguientes condiciones: a) “El paciente debe 

estar experimentando o puede ser posible que experimente una enfermedad o sintomatología”, 

y b) “esta patología debe tener una relación identificable o sospechada con la terapia 

farmacológica” 46 

 

Según Blasco, Mariño et al Cols. El error de mediación (EM) es cualquier incidente prevenible 

que puede causar daño al paciente o dar lugar a un uso inadecuado del medicamento cuando 

estos están bajo el control del profesional sanitario, paciente o consumidor. ya sea morbilidad 

Farmacoterapéutico (MFT) que puede desencadenar un resultado negativo asociado al uso de 

medicamento (RNM)49, Pueden estar relacionados con la práctica profesional, con los 

productos, con los procedimientos o los sistemas de dispensación, incluyendo fallos en la 
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prescripción, comunicación, etiquetado, envasado, denominación, preparación, dispensación, 

distribución, administración, educación, seguimiento y utilización del fármaco47 

 

Según el Tercer Consenso de Granada del 2007 48 un PRM es cualquier suceso indeseable 

experimentado por el paciente que se asocia o se sospecha asociado a una terapia realizada con 

medicamentos y que interfiere o potencialmente puede interferir con el resultado deseado para 

el paciente. Por lo que los errores de medicación (EM) “están dentro de una categoría mayor la 

de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)”.  

 

Según la OMS, las acciones de la AF al paciente incluyen, entre otras, la identificación, 

evaluación y valoración de los problemas relacionados con los medicamentos, de planes de 

educación y asesoramiento y la vigilancia de los resultados terapéuticos. Para la detección de 

PRM (Cuadro N° 01). 

 

 

CUADRO N° 01. Lista de problemas relacionados con medicamentos. Rectificado por 

Ocampo48 del método Dader del seguimiento Farmacoterapéutico. 

 

                                                                                                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.   Administración errónea del medicamento 

2.   Actitudes personales del paciente 

3.   Conservación inadecuada 

4.   Contraindicación 

5.   Dosis, pauta y/o duración no adecuada 

6.   Duplicidad 

7.   Errores en la dispensación 

8.   Errores en la prescripción 

9.   Incumplimiento 

10. Interacciones 

11. Otros problemas de salud que afectan al tratamiento 

12. Probabilidad de efectos adversos 

13. Problema de salud insuficientemente tratado 

14. Influencias culturales, religiosas o creencias 

15. Medicamentos falsificados, espurios, de contrabando o muestras 

médicas. 

16. Problemas económicos 

Modificado de: Tercer Consenso de Granada 200748. 
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Según el tercer conceso de granada del 200748, los Problemas relacionados con los 

medicamentos (PRM) “Son aquellas situaciones que causan o pueden causar la aparición de un 

resultado negativo asociado al uso de medicamentos (RNM). Los PRM son elementos del 

proceso que suponen al usuario de medicamentos un mayor riesgo de sufrir un RNM” y 

Resultados negativos asociados a la medicación (RNM) “Son los resultados negativos en la 

salud del paciente, no adecuados al objetivo de la farmacoterapia, asociados o que pueden estar 

asociados a la utilización de medicamentos” (cuadro Nº2). 

CUADRO N° 02. Clasificación de Resultados Negativos asociados con la Medicación (RNM) 

Tercer Consenso de Granada 2007. 

 

                                                        Tomado de Tercer Consenso de Granada 200748  

N° Clasificación del 

RNM 

Descripción del RNM 

1 

 

 

 

necesidad 

 

 

Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de 

salud asociado a no recibir una medicación que necesita. 

2 

 

 

Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema 

de salud asociado a recibir un medicamento que no necesita. 

 

 

3 

seguridad 

 

 

 

 

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de 

salud asociado a una inefectividad no cuantitativa de la 

medicación. 

 

 

4 

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inefectividad cuantitativa de la medicación. 

 

 

5 

eficacia  

 

 

Inseguridad no cuantitativa.  El paciente sufre un problema de 

salud asociado a una inseguridad no cuantitativa de un 

medicamento. 

 

6 

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de 

salud asociado a una inseguridad cuantitativa de un 

medicamento. 
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Para admitir los PRMs como causas de RNM es necesario conocer la causa que involucra un 

PRM, la cual puede ser múltiple .El listado de PRM del Tercer Consenso de Granada y del Foro 

de Atención Farmacéutica en Farmacia Comunitaria, no es ni exhaustivo ni excluyente, por lo 

que, además de que a un RNM en concreto se le pueden asignar varios PRM (Cuadro N° 01), 

por tanto esta puede ser modificada en la práctica clínica y en condiciones sociales 48.                     

Los PRM se clasifican como: potenciales o no manifestados, según Rovers et el, un PRM real, 

también denominado manifestado, es el que ya ha ocurrido, requiriendo que el farmacéutico 

intente solucionarlo. Un PRM potencial, no manifestado o riesgo de PRM, es el que, sin haberse 

evidenciado todavía, tiene posibilidad de manifestarse, provocando resultados clínicos 

negativos cuando el paciente potencialmente puede llegar a experimentar algún suceso 

indeseable (RNM) que podría interferir en los resultados deseados y reales cuando el paciente 

experimenta de hecho50.  

 

la definición clara de la actividad, permite al farmacéutico ha de implicarse no sólo en la 

prevención o resolución de los RNM , sino también en el abordaje integral de los problemas de 

salud del paciente, en el desarrollo de labores educativas, en la monitorización de los 

tratamientos y sus efectos y, en general, la realización de cualquier actividad que permita la 

optimización del cuidado de los problemas de salud y la  obtención del mayor beneficio posible 

de la farmacoterapia que utiliza el paciente. De forma sistematizada y documentada al 

evidenciar los PRM para prevenir un RNM o una morbilidad fármaco terapéutica (MFT) realiza 

en realidad un diagnóstico de un signo o síntoma (PRM) que debe prevenirse o evitarse para 

que no genere una morbilidad (RNM o MFT) 50           

 

En la práctica, por medio de la Atención Farmacéutica, los farmacéuticos facilitan la obtención 

de resultados terapéuticos adecuados, mediante el diagnóstico de PRMs, y resultados negativos 

asociados a los medicamentos (RNM). Ante la detección o probabilidad de aparición de un 

determinado PRM/RNM el farmacéutico puede intervenir de diferentes formas para tratar de 

evitar o resolver la aparición de los mismos para referirnos finalmente a la actividad profesional 

de prevenir RNMs a través de la identificación y el tratamiento de sus causas, los PRMs. El 

termino diagnóstico para él farmacéutico no es claro y ha sido evitado por diversas razones en 

el ejerció profesional, en cambio para Médicos es clara su labor diagnóstica, para los 

Farmacéuticos debe quedar claro “cuáles son los problemas relacionados con medicamentos 
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(PRM) que son capaces de diagnosticar para evitar la aparición de resultados negativos de la 

medicación (RNM)”51. 

 

Según culbertson et al col52. E Diagnóstico Farmacéutico (DF) “es un proceso cognitivo 

centrado en la identificación de problemas específicos originados en el uso de medicamentos 

por parte de los pacientes. El DF debe estar basado en evidencia suficientes que permita sostener 

que la causa del problema de salud que enfrenta el paciente es efectivamente el uso de los 

medicamentos” 

 

2.2.2. Diagnóstico de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). 

 

El diagnostico de PRMs, sus signos y síntomas de los resultados negativos de la medicación 

(RNMs), requiere de químicos farmacéuticos con habilidades, capacidades y competencias para 

su fácil identificación así mismo evalué el potencial riesgo en la aparición siguiente de los 

posibles RNMs. Durante el proceso es necesario utilizar los instrumentos que permita valorar 

la inscripción y variables para la documentación absoluta para cada caso48. Deben definir lo 

más cabalmente, las características, su etiología y los factores desencadenantes de los 

problemas con medicamentos (PRMs). Con el análisis de cada diagnostico se puede delimitar 

su naturaleza y así mismo elegir la intervención más efectiva para solucionarlo. La práctica se 

volverá concreta y sujeta al ensayo y error. Los informes de la aplicación de estos programas 

cooperaran con la experiencia y la especialización de las actuaciones farmacéuticas. 

 

a. Administración errónea del medicamento (PRM 1): es un PRMs que se da por un uso 

inadecuadamente de medicamento durante la toma disecciones para su uso de forma 

distinta a las indicadas cuando son prescritos o dispensados. Dentro de estos problemas 

esta la automedicación, que es la propia decisión por parte del paciente de tomar un 

medicamento sin prescripción, pero sin embargo es necesaria. 

 

Según la normatividad53 los medicamentos se clasifican para sus en cuatro categorías: 

a) aquel medicamentos que se adquieren sin prescripción y se despensa en 

establecimientos no farmacéuticos; b) aquellos medicamentos que se adquieren sin 

prescripción en establecimientos farmacéuticos; c) aquellos medicamentos de venta con 

prescripción que se adquiere únicamente en establecimientos farmacéuticos y d) 
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aquellos medicamentos especiales que se obtiene exclusivamente en farmacias y receta 

médica restringida 26. 

 

b. Actitudes negativas (PRM 2): Es ocasionada por el paciente al asumir un 

comportamiento opuesto hacia la medicación originada en percepciones erróneas de los 

efectos delos medicamentos. El paciente se convence, sea por factores intrínsecos o 

extrínsecos, que los medicamentos no son necesarios o son más dañinos que la propia 

enfermedad.  

Por lo que una actitud negativa del paciente condiciona el resultado del tratamiento y 

también, el de la adherencia terapéutica. 

 

c. Conservación inadecuada (PRM 3): una conservación adecuada de un medicamento 

garantiza la calidad de los medicamentos, la eficacia la seguridad y la inocuidad de los 

tratamientos. Por tanto un medicamento se debe almacenar de manera ordenada, no en 

bolsas plásticas, ni cajas, o armarios, etc. Donde se guardan fuera de su empaque 

secundario, a granel y mezclándose con otros medicamentos de apariencia similar. Ya 

esta práctica puede conllevar una equivocación durante la selección del medicamento 

generando efectos negativos y con consecuencias muy graves para el paciente.  

 

d.  Duplicidad (PRM 4): es un problema de seguridad en la utilización de medicamentos, 

que se da cuando en un plan Farmacoterapéutico se encuentran dos medicamentos con 

el mismo principio activo o diferentes principios activos con la misma acción 

farmacológica y cuya asociación no aporta ventajas frente a la monoterapia. En la 

práctica clínica pueden estar justificadas algunas duplicidades. 

 

Sin embargo, la mayor parte de las duplicidades aumentan el riesgo de toxicidad, 

reacciones adversas e interacciones farmacológicas, con consecuencias sobre la 

morbimortalidad. Su origen puede venir desde la prescripción, o por lo que el paciente 

decide tomar dos medicamentos que no necesitan prescripción, pero con el mismo 

efecto farmacológico.  

 

e. Dosis, pauta y/o duración no adecuada (PRM 5): Sucede cuando la prescripción no es 

conforme a las pautas posológicas habituales o recomendadas en esquemas de 

tratamiento institucionales. La incongruencia puede ser en la dosis, la vía de 
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administración, la frecuencia de administración o el tiempo recomendado para el 

tratamiento.  

 

f. Contraindicaciones (PRM 6): Cuando el medicamento está restringido por las 

condiciones fisiopatológicas del paciente o la toma concomitante de alguna otra 

sustancia no esté en condiciones de usar un determinado medicamento.  

 

Las contraindicaciones pueden predisponer un daño muy negativo para el paciente. Se 

identifica un medicamento contraindicado al revisar los medicamentos prescritos que el 

paciente consume de manera regular. O cuando el paciente consume un medicamento 

de venta libre contraindicado para su condición. 

 

g. Errores de dispensación (PRM 7): En el contexto del despacho de medicamentos deben 

ser dispensados tal como fueron prescritos en las recetas. Según norma vigente el 

Farmacéutico está facultado para ofrecerle al paciente una alternativa farmacéutica al 

medicamento prescrito, indicándole las diferencias de origen y precio45, 46. El cambio 

puede ser desde un medicamento prescrito en denominación internacional (DCI) a un 

medicamento de marca, si el paciente lo prefiere y fue informado del cambio. O el 

cambio más favorable de un medicamento prescrito en nombre comercial por otro en 

DCI.  

En la revisión de los medicamentos el Farmacéutico asegurará que los dispensados estén 

de acuerdo a la receta en cuanto a su naturaleza como alternativa farmacéutica, forma 

farmacéutica y cantidad. Así una atención farmacéutica de calidad es esencial para 

optimizar la efectividad y la seguridad de los tratamientos farmacológicos de los 

pacientes. 

 

h. Errores de prescripción (PRM 8): Ocurre cuando el prescriptor entrega al paciente una 

receta o documento con pautas terapéuticas incompletas, poco claras, confusas y que 

originan el error del paciente al usar los medicamentos. En este contexto, el 

farmacéutico tiene revisan las dos partes de la prescripción de manera exhaustiva como: 

las indicaciones para la farmacia y las indicaciones de uso para el paciente. Con el 

objetivo optimizar el uso de los medicamentos, haciendo énfasis en la dosificación, la 

monitorización, la identificación de efectos adversos, y la eficiencia económica para 

lograr óptimos resultados en el paciente.  
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i. Incumplimiento o No Adherencia al tratamiento prescrito (PRM 9): el Incumplimiento 

como causa de PRM constituye un problema de salud muy importante que puede afectar 

a la necesidad, efectividad y seguridad de los medicamentos que usa el paciente y siendo 

una de las posibles causas del fracaso de la terapia. Por tanto, las intervenciones, la 

asistencia de farmacéutico en este PRMs puede garantizar el correcto cumplimiento 

terapéutico y solucionar los problemas relacionados con la medicación del paciente54.  

Es por ello, desde la dispensación, el farmacéutico debe reforzar el cumplimiento 

terapéutico del paciente, Mediante el seguimiento farmacoterapéutico personalizado, Es 

por ello que el SFT se convierte en imprescindible para combatir la falta de adherencia 

a los tratamientos55.  

 

j. Interacciones (PRM 10): Cuando el uso de dos o más medicamentos afecta 

negativamente el efecto farmacológico de ambos o de alguno de ellos; aumentado sus 

efectos nocivos o disminuyendo su potencia farmacológica. Ambas situaciones pueden 

poner en riesgo la salud del paciente.  

 

La evaluación de la interacción es compleja y debe primar el criterio de costo beneficio 

de la administración conjunta, frente a otras alternativas terapéuticas 56.  

 

Se consideran además las interacciones con productos naturales o alimentos que el 

paciente suele consumir de manera regular junto con los medicamentos que pudieran 

afectar negativamente la medicación. Al igual que en la duplicidad y en las 

contraindicaciones se considera interacción cuando el origen de uso de los 

medicamentos implicados es una prescripción médica. Si la interacción se produce por 

el uso de un medicamento auto medicado que necesita prescripción el problema se 

tipifica como error de medicación (PRM1). 

 

k. Otros problemas de salud que afectan al tratamiento (PRM 11): Las comorbilidades 

pueden influir en una mayor discapacidad, una progresión más rápida de la enfermedad, 

reducción de la calidad de vida y aumento de la mortalidad, por lo que otros problemas 

de salud puede condicionar al paciente y poner en riesgo el uso de los medicamentos 

prescritos o motivar a la automedicación al paciente.  
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l. Potenciales reacciones adversas (PRM 12): la polimedicación y el uso de medicamento 

que no guardan la relación con el diagnóstico y la prescripción se puede convertirse en 

una potenciales reacciones adversas generando un efecto negativo y riesgo en la vida 

del paciente. por tanto, es necesario revisar la evidencia científica que existe sobre la 

probabilidad de manifestación de un determinado efecto indeseado, así como su 

gravedad. Es preciso establecer cuáles son los signos clínicos que permiten identificar 

la aparición de los efectos indeseados de un medicamento. También es conveniente 

revisar resultados de análisis clínicos que puedan estar alteradas por causa del 

medicamento. 

 

m. Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): para su identificación de este 

PRMs el farmacéutico se tiene hacer la siguiente pregunta al paciente: “¿Cuándo toma 

los medicamentos se siente mejor, igual o peor?” Respuestas igual o peor denotan 

malestar en el paciente y un signo inefectividad del tratamiento prescrito.  

 

 

n. Influencias negativas del entorno (PRM 14): este PRMs hace referencia a las “conductas 

y actitudes negativas o inapropiadas que toma el s paciente por dominio del entorno 

social o cultural que persuaden su valoración y actitud acerca de los medicamentos” .La 

influencia puede venir de la familia, las amistades, los vecinos, quienes pueden padecer 

la semejantes problemas de salud y que trasmiten formas de uso con la persuasión de lo 

bien a uno es bueno para todos. Las otras se originan a través del marketing engañoso, 

grupos religiosos, etc. 

 

o. Medicamentos ilegales (PRM 15): Son medicamentos que no cuentan con registro 

sanitario vigente o son de origen ilegal: adulterados, contrabando, vencidos, muestras 

médicas, robado de instituciones públicas. Estos se identifican aplicando el análisis 

organoléptico, es decir: envase primario y secundario no violado, registro sanitario 

vigente, fecha de vencimiento, estado físico de la forma farmacéutica o el envase en 

buen estado, etc.  
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p.  Problemas económicos (PRM 16): este PRM se manifiestan cuando el paciente no toma 

los medicamentos porno contar los medios económicos suficientes que permita adquirir 

los medicamentos prescrito en la receta, para que puede surtir la recta médica. 

 

2.2.3. Atención farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico: contribución del 

farmacéutico al mantenimiento de la salud pública.  

 

La Atención Farmacéutica es la participación activa del farmacéutico en la mejora de la calidad 

de vida del paciente, mediante la dispensación, indicación farmacéutica y seguimiento 

Farmacoterapéutico. Esta participación implica la cooperación con el médico y otros 

profesionales sanitarios para conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente, 

así como su intervención en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las 

enfermedades58. En este marco, desarrollar la Atención Farmacéutica garantiza el máximo 

beneficio de los medicamentos como seguridad y la eficacia, así mismo puede limitar los 

riesgos que conllevan. Por tanto, el farmacéutico es el profesional sanitario idóneo para 

desarrollar esta labor asistencial a través de su compromiso con la formación y aprendizaje 

permanente59. 

 

En cambio, el Seguimiento Farmacoterapéutico es la parte de la práctica profesional 

farmacéutica que pretende evaluar y monitorizar la farmacoterapia, en función de las 

necesidades particulares del paciente, con el objetivo de mejorar o alcanzar resultados en su 

salud. Se pretende sacar el máximo beneficio de la medicación que toma persiguiendo que la 

farmacoterapia sea necesaria, efectiva y segura en cada situación clínica, en el cual el 

profesional Químico Farmacéutico se orienta mediante las intervenciones farmacéuticas 

dirigidas a prevenir, identificar y resolver los problemas relacionados con los medicamentos 

(PRM) y RNMs.  

 

Según la Organización Mundial de la Salud y la Federación internacional farmacéutica (FIP) la 

misión del farmacéutica es: “suministrar medicamentos, otros productos y servicios para el 

cuidado de la salud y ayudar a la sociedad para emplearlos de la mejor manera posible” 59 

 

Según Andrés Rodríguez 59 en ámbito comunitario la actividad de AF se esquematiza según el 

cuadro (N°07), por tanto las diferentes actividades que realiza el farmacéutico centradas en la 

atención al y que tienen como objetivo de aseguramiento de la calidad del medicamento para el 
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paciente. Así mismo, “las actividades que no están directamente relacionadas con el uso de 

medicamentos pueden contribuir con este objetivo, pero al no estar vinculadas directamente 

con el paciente son consideradas más como actividades orientadas a otorgar calidad al 

medicamento” 60, 61.  

 

En este marco, la atención farmacéutica es un proceso cooperativo que tiene como objetivo la 

provisión responsable de terapia farmacológica que engloba las tareas del farmacéutico 

orientadas hacia el paciente como: dispensación de medicamentos (DM), educación sanitaria 

(ES), seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), farmacovigilancia 

 

 (FV), consulta o indicación farmacéutica (CI), uso racional de los medicamentos (URM) y 

formulación magistral (FMG), todas ello busca, prevenir y resolver problemas relacionados con 

medicamentos, con el objetivo de mantener o mejorar la calidad de vida del paciente.  

 

Cuadro N° 03. Actividades de Atención Farmacéutica en el ejercicio profesional del 

Farmacéutico Comunitario. 

 

 

 

ACTIVIDADES ORIENTADAS AL 

MEDICAMENTO 

Adquisición, custodia, almacenamiento, 

Conservación, de materias primas, especialidades 

farmacéuticas y productos  

Sanitarios.  

 Dispensación de medicamentos. 

 Formulación magistral. 

 

ACTIVIDADES ORIENTADAS AL 

PACIENTE: 

ATENCIÓN FARMACÉUTICA 

Indicación farmacéutica.  

Formación en uso racional. 

Educación sanitaria. 

 Farmacovigilancia. 

 Seguimiento de tratamiento farmacológico. 

Tomado de Andrés Rodríguez.  

 

El término de “Atención “es el que tiene más impacto en la atención farmacéutica para un 

farmacéutico. Quizá nunca en la historia se empleado este término “atención” para connotar la 
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función de un farmacéutico. Por tanto, no tenía mucha connotación la “atención” en los 

servicios farmacéuticos, lo más frecuente fue hablar y escuchar de servicios farmacéuticos que 

de “atención” por tanto existían diferencias entre los dos términos62 

 

La introducción del término “atención” permite al farmacéutico estar al nivel con otros 

profesionales de la salud que entregan la atención al paciente. Según Ocampo, los elementos 

básicos que caracterizan el ejercicio de la atención farmacéutica son: compromiso, la 

Responsabilidad, conocimiento, habilidades y destriza. Garantizan las seguridad, la eficacia y 

la calidad del medicamento en el paciente y permite lograr las metas terapéuticas planteadas y 

permite tener una calidad de vida al paciente 62, 63,64.  

El concepto de atención farmacéutica también incluye el compromiso expreso con el bienestar 

de los pacientes como individuos que requieren y merecen la consideración, preocupación y 

confianza de los farmacéuticos.  

La Atención Farmacéutica es la participación activa del farmacéutico en la mejora de la calidad 

de vida del paciente, mediante la dispensación, indicación farmacéutica y seguimiento 

Farmacoterapéutico. Por tanto, el problema de la Atención Farmacéutica es llevar a la práctica 

este término. Para lo cual se ha propuesto una serie de actividades que permitan obtener los 

resultados medibles de la utilidad del trabajo profesional farmacéutico, en la prevención, 

identificación y resolución de los problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y 

RNMs65, 66. 

 

Como respuesta a esta necesidad se planteó los modelos de seguimiento fármaco terapéutico 

(SFT), por ende, seguimiento Farmacoterapéutico, se basa en una mayor implicación del 

farmacéutico con la monitorización y registro sistemático de la terapia que recibe el paciente 

.así como refiere el tercer consenso de Granada del 2007 (48) 

Machuca señala (67) actualmente los términos: atención farmacéutica (AF), intervención 

farmacéutica (IF) y seguimiento fármaco terapéutico (SFT) se usan indistintamente en las 

diferentes investigaciones sobre el tema para indicar una misma actividad orientada a asegurar 

calidad en el consumo de medicamentos por parte de los pacientes.  

 

Según Martí y Jiménez68 la AF o SFT tienen soporte en métodos o sistemas para dar respuesta 

a los siguientes aspectos: “a) Identificación temprana de pacientes que se beneficiarían con su 

implantación; b) Registrar las categorías y causas que originan los problemas relacionados con 

los medicamentos y su documentación; c) Generar alertas para solucionar fallos del sistema; d) 
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Evaluar la utilidad clínica de los procesos asistenciales en curso y e) Facilitar la propuesta de 

mejoras en la calidad de la gestión Farmacoterapéutico”. 

 

Según los últimos años, el concepto Atención Farmacéutica (AF) ha experimentado notables 

cambios. Por tanto, el ejercicio de esta actividad requiere una adaptación del farmacéutico y de 

su entorno para una buena actuación del farmacéutico. La cual implica una responsabilidad y 

un mayor compromiso del farmacéutico con el paciente. En este contexto el paciente es el eje 

central, donde el farmacéutico debe utilizar sus conocimientos, habilidades, destrezas para 

minimizar las posibles apariciones de Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM), 

y contribuir a resolverlos cuando esto aparezca mediante la Intervención Farmacéutica (IF).  

Por tanto, la (IF) tiene lugar cuando el profesional ha identificado o quiere prevenir un resultado 

negativo de la medicación (RNM). En este sentido los resultados clínicos negativos son el 

objeto de trabajo en el seguimiento Farmacoterapéutico y que se resuelve mediante una 

intervención farmacéutica. Por ende, la intervención farmacéutica (IF) son acciones que ejecuta 

el farmacéutico en la toma de decisiones de la terapia de los pacientes y en la evaluación de los 

resultados, con el fin de mejorar la terapia del paciente65.  

 

En este marco, Salar et al Col69 Presentaban una relación de 9 intervenciones sin agrupación: 

cambiar la medicación, suspender medicación, reforzar cumplimiento, disminuir/aumentar 

dosis, iniciar medicación, acudir al médico, modificar pauta o vía de administración, 

monitorizar algún parámetro, medidas higiénico-dietéticas. 

 

En cambio, Parody et al col70. No presentan una clasificación, sino que describen que 

intervienen en: sustitución o eliminación del fármaco, aumento o disminución de dosis.  

En la tabla (Nº 4) se presenta la propuesta de clasificación universal de intervenciones 

farmacéuticas y la clasificación de intervención farmacéutica propuesta por Sabater y col71. Que 

puede ser empleada durante el proceso del Seguimiento Farmacoterapéutico estas. 

intervenciones o actuación se centran en el tratamiento y/o las conductas del paciente, que tiene 

como objetivo a resolver o prevenir un PRM o un RNM.  

 

Para el desarrollo de este proyecto de línea de investigación se ha empleado como modelo de 

intervención farmacéutica desarrollado y adaptado por Ocampo (72) del método Dader con el 

objetivo de medir el impacto del SFT sobre el uso de medicamentos y la prevención y solución 

de PRMs y RNMs.  
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El Método Dader nació como soporte para el Programa Dader en 1999. Se trató de un 

procedimiento operativo para el seguimiento Farmacoterapéutico. Que presenta un 

procedimiento concreto y se convierte en una herramienta sencilla y de fácil aplicabilidad e 

intenta ser un modelo universal para la prestación del seguimiento fármaco terapéutico en 

cualquier ámbito asistencial, independientemente del tipo de paciente y por cualquier 

farmacéutico 79.  

El método DADER y la versión adaptada por Ocampo72 tiene las siguientes etapas del proceso 

de Seguimiento Fármaco terapéutico: “a) Elaboración del primer estado de situación del 

paciente; b) La evaluación e identificación de sospechas de PRMs; c) la Intervención para 

resolver los PRMs y prevenir potenciales RNMs y d) La evaluación del nuevo estado de 

situación del paciente”. 

 

(Figura N°01).Figura N° 01. Etapas Clave del proceso de Seguimiento Fármaco terapéutico 

modificado de DADER 48 

 

 

Uno del aspecto fundamental Del seguimiento Farmacoterapéutico es la asistencia sanitaria y 

un impulso cualitativo a las actividades del profesional farmacéutico 73.  

En esta clasificación se define intervención farmacéutica como: una propuesta de actuación 

sobre el tratamiento y/o las conductas del paciente, encaminada a resolver o prevenir un PRM 

y evitar RNM28.  

 

Las intervenciones sobre la terapia indicada por un facultativo que corresponde las dimensiones 

1 y 2 con el objetivo de cambiar las dosis, frecuencias de dosis, reparto de dosis, aumentar o 
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quitar un medicamento y/o sustituir alguno deben implementarse a través de una interconsulta 

con el médico prescriptor. Mientras que las intervenciones en la dimensión 3 son de naturaleza 

educativa y de responsabilidad directa del farmacéutico y del paciente28. 

 

Cuadro N° 04. Clasificación de intervenciones farmacéuticas destinadas a prevenir o resolver 

resultados clínicos negativos de la farmacoterapia. 

N° Dimensión Intervención Acción 

 

 

 

 

1 

 

 

 

Intervenir sobre 

cantidad de      

medicamento 

Modificar la dosis. Ajuste de la cantidad de fármaco que se 

administra en cada toma. 

Modificar la pauta de 

administración 

(redistribución de la 

cantidad). 

Cambio en la frecuencia y/o duración del 

tratamiento. 

Modificar la pauta de 

administración 

(redistribución de la 

cantidad). 

Cambio del esquema por el cual quedan 

repartidas las tomas del medicamento a lo 

largo de un día. 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

Intervenir sobre la 

estrategia 

farmacológica 

 

Añadir un medicamento(s). 

Incorporación de     un nuevo medicamento 

que no utilizaba el paciente. 

 

Retirar un medicamento(s). 

Abandono de la administración de un 

determinado(s) medicamento(s) de los que 

utiliza el paciente. 

 

 

Sustituir un medicamento(s). 

Reemplazo de algún medicamento de los 

que utilizaba el paciente por otros de 

composición diferente, o bien de diferente 

forma farmacéutica o vía de 

administración. 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

Intervenir sobre la 

educación al 

paciente 

Disminuir el incumplimiento 

involuntario (educar en el uso 

del medicamento). 

Educación   en las instrucciones y 

precauciones para  la

 correcta utilización y administración 

del medicamento. 

Disminuir el incumplimiento 

voluntario (modificar 

actitudes respecto al 

tratamiento). 

Refuerzo de la importancia de la adhesión 

del paciente a su tratamiento. 

 

Educar

 en 

farmacoló

gicas. 

 

medida

s 

 

No 

Educación del paciente en todas aquellas 

medidas higiénico-dietéticas que 

favorezcan la consecución delos objetivos 

terapéuticos. 

Tomado de Sabater et al Cols.28  
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2.2.4. Definición sobre adherencia al tratamiento (AT):  

 

Según la definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la adherencia es el ‘‘el 

grado en que el comportamiento de una persona al tomar el medicamento, seguir un régimen 

alimentario y ejecutar cambios del modo de vida se corresponde con las recomendaciones 

acordadas de un prestador de asistencia sanitaria’’  

 

Por tanto, la adherencia terapéutica es un fenómeno complejo, que está condicionado por 

múltiples factores de diversa naturaleza. Sin embargo, es un comportamiento humano, 

modulado por componentes subjetivos, y en esta dimensión debe ser esencialmente 

comprendido, abordado e investigado. Los métodos utilizados para medir la adherencia se 

clasifican en directos e indirectos74. En la presente investigación se ha utilizado un método 

indirecto, para la valoración de adherencia terapéutica de escala de adherencia a la medicación 

de Morisky 8 ítems (MMAS-8), la cual valora el comportamiento de adherencia específicos 

asociados a la ingesta de medicamentos, con siete preguntas cuyas alternativas de respuestas 

son SÍ/NO, y una pregunta en escala de tipo Likert. Es una de las escalas más empleada, se trata 

de una medida auto informada y estructurada de la conducta del paciente con respecto a la toma 

de la medicación, es sencillo y aplicable a todo tipo de pacientes75. 

 

Por ende, El cumplimiento terapéutico está relacionado con la efectividad, de forma que la 

adherencia ha de ser prácticamente perfecta para alcanzar el objetivo del tratamiento y, en 

definitiva, evitar las complicaciones derivadas de la progresión de la patología, Por lo tanto, si 

la adherencia es esencial para alcanzar los resultados en salud, esta debería ser prácticamente 

perfecta y, en el caso de tratamientos crónicos, debería mantenerse en el tiempo. Por ello, la 

falta de adherencia tiene consecuencias clínicas, económicas y sociales importantes para el 

paciente y para sistema de salud asistencial. 

 

2.2.5. Tuberculosis:  

 

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa humana, prevenible, curable y con un 

importante componente social que existe. El diagnóstico actual de la TB sigue basándose en la 

presentación clínica, los hallazgos radiográficos y los resultados microbiológicos; todos ellos 
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con problemas de sensibilidad o especificidad. Según estimaciones de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), la incidencia anual de la TB a nivel mundial está disminuyendo lentamente, 

alrededor de 1,5% desde el año 2000; sin embargo, el número absoluto de casos de TB se viene 

incrementando. Para el año 201576.  

 

La tuberculosis es una enfermedad causada por Mycobacterium tuberculosis, una bacteria que 

casi siempre afecta a los pulmones. Se trata de una afección curable y que se puede prevenir. 

La infección se transmite de persona a persona a través del aire. Se calcula que una cuarta parte 

de la población mundial tiene tuberculosis latente76, 7. 

 

En el Perú, la Ley 30287, Ley de Control y Prevención de la Tuberculosis en el Perú (77) y su 

Reglamento (Decreto Supremo 021-2016), (78) declara de interés nacional la lucha contra la TB 

en el país, logrando, de esta forma, que el control de la TB sea una política de Estado, 

independiente a los gobiernos de turno.  

 

La OMS estima que en el Perú se produce un mayor número de casos de TB de los que son 

notificados. Para el año 2015, la OMS estimó que se produjeron 37 mil casos de TB, con una 

tasa de incidencia de 119 casos por 100 mil habitantes y 2500 defunciones por TBC. Y se estima 

que 580 mil casos de TB multidrogorresistentes (TB MDR), 1,2 millones de nuevos casos de 

TB/VIH y 1,8 millones de defunciones79. 

 

Diagnóstico de la enfermedad TB.  

La base del diagnóstico de la TBC sigue recayendo en la sospecha clínica, la radiología y las 

pruebas microbiológicas, aunque dentro de estas últimas ha habido grandes novedades en los 

últimos anos, sobre todo con la aparición de técnicas moleculares rápidas80.  

 

Medicamentos para TBC:  

De acuerdo del MINSA/OPS81 el tratamiento de la tuberculosis actualmente se divide en los 

siguientes esquemas.  

 

Esquema I. Esquema de tratamiento primario acortado, se debe administrar durante 6 

meses hasta completar 82 dosis divididas en dos fases. En este el tratamiento se basa en 

regímenes de terapia combinada de (varios medicamentos) que debe ser supervisada por un 

personal médico, teniendo en cuenta tres propiedades fundamentales de los medicamentos 
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antituberculosos: capacidad bactericida, capacidad esterilizante, y capacidad para prevenir la 

resistencia. El tratamiento de esta fase está Indicado en toda persona nunca tratado con 

diagnóstico pulmonar y/o extra pulmonar con frotis positivo o negativo (incluyendo aquellos 

con BK positivo o negativo) independientemente de la condición VIH-sida. 

 

PRIMERA FASE: esta fase se conoce como la fase de inducción o bactericida, en esta fase 

se administra los medicamentos de forma diaria, la cual tiene como objetivo de reducir 

rápidamente la población bacilar de crecimiento y multiplicación rápida, en los primeros 10 

días, que tiene como objetivo prevenir la resistencia y el fracaso al tratamiento.  

 

LA SEGUNDA FASE: en esta fase se hace el mantenimiento o esterilizante, la cual se 

realiza mediante la administración intermitente de fármacos. En esta fase la población 

bacteriana se multiplica 1 vez por semana o menos frecuentemente, por lo cual no requiere 

tratamiento diario. Por ende, se requiere menor número de medicamentos para la eliminación 

de los bacilos persistentes y evitar así las recaídas en el paciente. Se da 32 dosis (intermitente, 

2 veces por semana, con RH).  

 

Esquema uno: 2rhze/4h2r2. Este esquema de tratamiento es esquema de terapia combinada 

diseñado con medicamentos de Primera Línea (Ver tabla Nº1)  

 

El tratamiento primario ESQUEMA UNO incluye los siguientes fármacos: Isoniazida(H), 

Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Etambutol (E) 

 

En el tratamiento de la tuberculosis, la Isoniazida y la Rifampicina son consideradas como el 

Núcleo Básico del tratamiento antituberculoso. posteriormente se agregó la Pirazinamida; por 

lo cual todos estos fármacos pueden eliminar el bacilo de la Tuberculosis (Mycobacterium 

tuberculosis) sea, a nivel intracelular o extracelular.  

Esquema 2 de Re tratamiento Estandarizado para Tuberculosis Multidrogo Resistente.  

Este esquema de tratamiento está indicado para paciente con tuberculosis multidrogo resistente 

se aplicará´ en las DISA/DIRESA previamente calificadas por la ESN-PCT. El retratamiento 

es individualizado basado en las pruebas de sensibilidad del paciente, por lo cual es importante 

garantizar el cultivo positivo; pero los pacientes no siempre cuentan con prueba de sensibilidad 

en el momento de la decisión terapéutica lo cual condiciona la necesidad de esquemas de 

tratamiento intermedios empíricos, en el país denominado esquema de retratamiento empírico. 
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Indicado en casos nuevos que fracasaron al esquema I, tuberculosis activa y con antecedentes 

de dos tratamientos previos, pacientes con sospecha de MDR según cuestionario de HC. Para 

el tratamiento siempre debemos iniciar con medicamentos de primera línea disponibles como 

Pirazinamida y/o Etambutol según la prueba de sensibilidad, se le adiciona una Fluoroquinolona 

como Levofloxacino o Moxifloxacina, también se le adiciona un agente inyectable, se debe de 

agregar medicamentos de segunda línea para completar y tener un total de 4 a 6 medicamentos 

los cuales el aislado es susceptible (preferiblemente que no hayan sido usados para tratar 

previamente al paciente). Fármacos para el tratamiento de la Tuberculosis. (Ver tabla Nº1)  

 

                                                          Cuadro Nº5. Fármacos de Primera Línea80, 81 

Fármacos Dosificación diaria 

Isoniazida 5 mg / kg 

Rifampicina 10 mg /kg 

Etambutol 20 / kg 

Pirazinamida 25 / kg 

Estreptomicina 15 mg / Kg 

 

Cuadro Nº6.Fármacos para manejo de TB resistente - Dosis Recomendadas80, 81 

 

Fármacos Dosificación diaria 

Acido Paramito salicílico (PAS) 150 mg / kg 

Amikacina 15 mg/Kg 

Amoxicilina/ácido clavulánico b 20 – 40 mg/Kg 

Ciprofloxacino 25 mg / kg 

Claritromicina b 7.5 mg/Kg c/12h 

Etambutol 20 – 25 mg / kg 

Estreptomicina 15 mg / Kg 

Imipenem/cilastinab 500 a 1000 mg EV c/6Hs o 1 gramo c/12 

H (30 mg/Kg/día - 2 dosis) 

Isoniazida altas dosis b 15 mg / kg/día 

Levofloxacino a 10 a 15 mg/Kg 

Linezolid a b c 10 a 30 mg/Kg 

Meropenem b 20-40 mg/Kg c/8h 
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Moxifloxacino a 10 mg/Kg 

Pirazinamida 25 - 30 mg / kg 

Rifabutina a b c d 5mg/K/dosis 

Thiocetazona a b c  

Thioridazina a b c 20 mg/Kg 

 

2.2.6. Centro de Salud la Unión: 

 

La presente investigación se llevó a cabo en la Farmacia del Centro de Salud la Unión La 

farmacia está ubicada en el distrito de Chimbote, departamento de Ancash, en la zona de la de 

la Unión frente a la plaza de armas S/N – Chimbote. La población de la zona de influencia 

puede catalogarse como del nivel socioeconómico bajo.  

 

El Puesto de Centro de Salud La Unión cuenta con los servicios de medicina, obstetricia, 

laboratorio, farmacia, dental, tópico, enfermería, etc. Para el servicio profesional la Farmacia 

cuenta con la presencia de 1 Químico farmacéutico y 1 técnico en farmacia. La farmacia ofrece 

la dispensación de medicamentos genéricos, de marca, medicamentos con receta médica y otros 

artículos relacionados como material médico quirúrgico.  

 

La farmacia atiende diariamente un promedio de 70 a 80 pacientes. Se atiende un promedio de 

100 recetas por día aproximadamente 3020 a 3050 recetas al mes, la atención es de 12 horas de 

800: am -8:00 pm de lunes a sábado. Las patologías más frecuentes para las cuales se dispensan 

los medicamentos son: Infección Respiratoria Aguda (IRA), Enfermedad Diarreica Aguda 

(EDA), Infección del Tracto Urinario (ITU), Hipertensión arterial (HTA), Dermatofitosis, 

Diabetes Mellitus y tiene un programa de manejo de Tuberculosis. 

 

La Farmacia del Centro de Salud La Unión está en un proceso de implementación de buenas 

prácticas de oficina farmacéutica y buenas prácticas de almacenamiento. Es decir, está en vías 

de certificar Buenas Practicas de Dispensación, Buenas Practicas de Fármaco vigilancia, 

Buenas Practicas de Seguimiento Fármaco terapéutico. 
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III. HIPÓTESIS.  

 

III.1.   Hipótesis Nula (Ho) 

 

El programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico no mejora la adherencia al tratamiento 

en paciente con tuberculosis, intervenidos en el centro de salud “la unión” durante los meses de 

abril–julio 2017.  

 

III.2.    Hipótesis alternativa (H1) 

 

El programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico mejora significativamente la adherencia 

al tratamiento en pacientes con tuberculosis, intervenidos en el centro de salud “la unión” 

durante los meses de abril–julio 2017. 
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IV. METODOLOGÍA  

 

4.1. Diseño de la investigación.  

 

4.1.1. Tipo y el nivel de la investigación:  

 

La presente es una investigación de Tipo Aplicada en la que se pondrán en práctica modelos de 

intervención farmacéutica para la resolución de problemas relacionados con el uso de 

medicamentos y la medición de su eficacia.  

Los resultados de la intervención serán evaluados mediante estadística descriptiva e inferencial 

por lo que el tipo de la investigación en cuanto al tratamiento de los resultados será Cuantitativo.  

La presente investigación será de nivel experimental, sub nivel pre experimental. Se medirá la 

influencia de la variable independiente: Intervención Farmacéutica mediante Seguimiento 

Farmacoterapéutico sobre la resolución de problemas relacionados con medicamentos en una 

misma población antes después de la intervención. 

4.1.2 Diseño de la Investigación:  

 

El diseño fue de tipo prospectivo longitudinal de una sola casilla, no probabilístico y semi-

ciego.  

 

Figura N° 02. Esquema del modelo de intervención farmacéutica. 

 

Fuente: elaborado por OCAMPO72. 
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4.2 Población y muestra:  

 

El universo de sujetos de estudio estará conformado por aquellos pacientes atendidos de manera 

regular en la Farmacia del Centro de Salud la Unión. Los pacientes que formarán parte de la 

muestra de investigación serán aquellos que, al momento de la propuesta del servicio en la 

farmacia, estén a punto de empezar una prescripción facultativa para consumir por un tiempo 

determinado por lo menos un medicamento destinado a tratar la tuberculosis.  

La prescripción de medicamentos utilizada por los pacientes deberá estar determinada por la 

práctica habitual de la medicina y claramente disociada de la intención de incluir al paciente en 

el estudio. 

 

A los pacientes se les propondrá formar parte de la muestra de investigación y tendrán la libertad 

de ingresar al programa de manera voluntaria. Esta expresión de libertad quedará reflejada en 

la firma del documento de consentimiento informado. La investigación tiene un diseño no 

probabilístico por que los pacientes de la muestra final se autoseleccionan de acuerdo a su 

voluntad de participar de la experiencia. El número final de pacientes de la muestra se determinó 

de manera arbitraria en 12 pacientes.  

El universo de sujetos de estudio estuvo conformado por pacientes atendidos de manera regular 

en la Farmacia del Centro de Salud la Unión. Los pacientes de la muestra de investigación se 

autoseleccionaron entre aquellos que visitaron el establecimiento de salud durante los siguientes 

meses, cumplieron los criterios de inclusión y aceptaron libremente ingresar al programa de 

SFT mediante la firma de un documento de consentimiento informado. El número final de 

pacientes de la muestra fue prefijado arbitrariamente en 12 pacientes.  

 

Los criterios para la inclusión de los pacientes en la muestra final serán:  

- Pacientes con TBC primarios adultos entre 24 y 65 años que visiten el establecimiento 

farmacéutico durante el periodo de captación en busca de medicación para el tratamiento de la 

enfermedad. 

 

Los pacientes siguen una prescripción para el tratamiento de hipertensión con una antigüedad 

no mayor a 3 meses, evidenciada con receta médica.  
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- Los pacientes siguen prescripción con medicamentos para la tuberculosis (A15.0 según 

CIE10).  

Firmen libremente un documento de consentimiento informado.  

- Pacientes con capacidad de comunicarse en idioma español de manera autosuficiente.  

No se incluirán pacientes que presentaron en el momento del estudio:  

- Capacidad disminuida para comprender o comunicarse.  

- Pacientes cuya situación patológica pueda interferir con el seguimiento Farmacoterapéutico.  

- Imposibilidad de otorgar consentimiento informado.  

- Pacientes gestantes, Pacientes participantes en otros estudios de investigación en marcha o 

programas que interfieran con el seguimiento Farmacoterapéutico.  

Los pacientes que deciden no continuar con el programa, o con los cuales sea imposible 

comunicarse durante el proceso de intervención o fallecen durante la experiencia serán 

excluidos definitivamente del estudio y remplazados. 
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4.3. Definición y operacionalización de variables e indicadores: 

Variables Denominación Definición teórica Instrumento Indicadores 

Variable 

Independiente 

Programa de 

Seguimiento 

Farmacoterapéutico 

Es una práctica profesional en la que el farmacéutico se 

responsabiliza de las necesidades de los pacientes relacionados 

con los medicamentos mediante la detección, prevención y 

resolución de Problemas Relacionados con la Medicación 

(PRM) 82. El SFT es una variable independiente administrada 

a los pacientes para diagnosticar, tratar y/o prevenir PRM que 

degeneren en resultados negativos de la medicación. El SFT se 

aplica mediante una intervención profesional en una secuencia 

de actividades en cinco fases conducidas por el Farmacéutico 

y dirigidas al paciente y/o prescriptor83.  

El instrumento del SFT 

es la Ficha 

Farmacoterapéutico 

(FFT) (Anexo N° 03) 

donde se registra la 

evolución del proceso.  

Se consignan datos del 

paciente, morbilidades, 

uso de medicamentos, 

costumbres y otros. 

Medicamentos utilizados. PRMS, 

diagnosticados, Tipo de 

intervenciones, Canales de 

comunicación usados,  

Variables 

Dependientes 

 Problemas Relacionados 

con Medicamentos 

Situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan 

o pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado 

a la medicación. En la presente investigación utilizaremos 

como base el listado original de PRM sugerido por el tercer 

consenso de Granada 84. (Cuadro N° 01). 

El diagnóstico de 

PRMs fue cuantitativo 

como resultado del 

análisis de la 

información recogida 

en las fichas 

Farmacoterapéutico. 

Cantidad de PRMs diagnosticados 

de acuerdo a la tabla modificada 

por Ocampo, de 16 potenciales 

problemas y que se describen en el 

cuadro N°01. 

Resultados Negativos 

Asociados con la 

Medicación (RNM). 

 RNM a la situación en la que el paciente está en riesgo de sufrir 

un problema de salud asociado al uso de medicamentos, 

generalmente por la existencia de uno o más PRM, a los que 

podemos considerar como factores de riesgo de este RNM 

(Cuadro N° 02) 48.  

La identificación de los 

RNMs se realizó en la 

FFT luego del análisis 

y la tipificación del 

PRM que es la causa 

original. 

Los RNMs se clasifican según: 

Necesidad, efectividad y 

seguridad. La descripción se 

desarrolla en el cuadro N°02. 
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4.3.1. Seguimiento Fármaco Terapéutico (SFT):  

 

Sera mediante programa de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT). La IF es una práctica 

profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades de los pacientes que 

usan medicamentos mediante el diagnóstico, prevención y resolución de problemas 

relacionados con la medicación (PRM) 82.  

En la presente investigación la IF se convierte en una variable independiente mediante la cual 

se intenta cambiar el estado de situación de uso de medicamentos de los pacientes. Se 

implementa mediante el levantamiento de información en Fichas Farmacoterapéutico que se 

consolidarán en bases de datos por paciente.  

 

El instrumento del SFT es la Ficha Farmacoterapéutico (FFT)) donde se registra la evolución 

del proceso. Se consignan datos del paciente, morbilidades, uso de medicamentos, costumbres 

y otros. Se registran los PRMs diagnosticados, los objetivos propuestos para su solución y los 

canales de comunicación empleados. La FFT registra finalmente el resultado de la intervención 

y los RNM asociados a los PRMs identificados82, 83. 

 

4.3.2. Problemas relacionados con medicamentos (PRM):  

 

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

negativo asociado a la medicación. En la presente investigación utilice como base el listado 

modificado de PRM sugerido por el tercer consenso de Granada48. (Cuadro N° 01).  

 

El diagnóstico de PRMs es cuantitativo como resultado del análisis de la información recogida 

en las fichas Farmacoterapéutico. Cada paciente puede sufrir más de un PRM cuya naturaleza 

es registrada en la FFT como un evento diferente e individual en las tablas de frecuencias.  
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4.3.3. Resultados negativos asociados con la medicación (RNM):  

 

La situación en la que el paciente está en riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso 

de medicamentos, generalmente por la existencia de uno o más PRM, a los que podemos 

considerar como factores de riesgo de este RNM (48). 

La identificación de los RNMs será por interpretación del PRM asociado y su registro como un 

evento diferente e individual en las tablas de frecuencias. Cada paciente presenta tantos RNMs 

como PRMs sean diagnosticados. 

4.3.4. La adherencia al tratamiento:  

 

La adherencia valora el comportamiento de adhesión de pacientes a los tratamientos por tanto 

es uno de los indicadores más importantes para evaluar en las personas con tuberculosis, ya que 

la no adherencia conduce a mantener altos índices de morbimortalidad, con repercusiones a 

nivel social, económico, individual y familiar. Sin embargo, la adherencia a la Medicación 

antituberculosa es una condición prioritaria para el control mundial y esta es una enfermedad 

transmisible, por lo tanto, la adherencia deficiente a un tratamiento prescrito aumenta los 

riesgos de morbilidad, mortalidad, drogo resistencia y los costos de manejo sanitario colectivo 

de la enfermedad.85, 86  

 

La adherencia al tratamiento para tuberculosis puede medirse mediante definiciones adaptadas 

al proceso o al resultado. En esta investigación mediante el test de Moriski de escala MMAS-

8, de 8 ítems, la cual permite detectar a los pacientes que no son adherentes a seguir su 

tratamiento medicamentoso, mientras que su especificidad indica que es un instrumento que 

permite pesquisar moderadamente a los pacientes que, efectivamente, cumplen con las 

indicaciones relacionadas con la ingesta de medicamentos. De acuerdo a lo expuesto, esta escala 

se podría aplicar en las personas en estadios iniciales de ingreso al programa, de tal forma de 

evaluar la adherencia desde un principio, y determinar el riesgo de no adherencia. Lo anterior 

permitiría focalizar mejor las intervenciones a los individuos no adherentes, evitando la 

morbimortalidad87, 88  

4.4. Técnicas e instrumentos. 

 

4.4.1. Técnica.  
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El seguimiento Farmacoterapéutico se condujo a través de las técnicas de la entrevista personal, 

la conversación telefónica y la visita domiciliaria. La entrevista personal se realizó en el 

Establecimiento farmacéutico o en el domicilio del paciente. La técnica de abordaje y de 

interacción con el paciente en las entrevistas fue el recomendado por la Guía de Seguimiento 

Farmacoterapéutico del método DADER 48 

4.4.2. Instrumentos  

 

4.4.2.1. Fichas Farmacoterapéutico (FFT). 

 

Las Ficha Farmacoterapéutico son unas hojas que sirve para el registro de los datos del 

seguimiento Farmacoterapéutico. Es el instrumento primordial para el iniciar la recolección de 

información. Es un documento que consiste en 5 partes de información sobre el paciente: Datos 

generales, información sobre las enfermedades, los medicamentos consumidos, problemas con 

el uso de medicamentos y las acciones realizadas por el profesional farmacéutico para 

resolverlas. Se utilizó este instrumento en las 5 fases del SFT. El registro de la información en 

las FFT se realizó de acuerdo a las indicaciones de la Guía para el SFT del método DADER 48. 

 

4.4.2.2. Instrumento para medir la adherencia al tratamiento.  

 

Medication Adherente Scale (MAS) o Test de Morisky50, 82 consiste en una escala de ocho ítems 

de preguntas con SI y NO como opciones de respuesta. Las preguntas están formuladas de tal 

forma que las respuestas afirmativas (si) reflejan incumplimiento o no adherencia y valen 1 

punto. Las respuestas negativas (no) reflejan adherencia y se puntúan con cero (0). De tal forma 

que al sumar las respuestas de todos los ítems los resultados extremos pueden ser cero (0) u 

ocho (8). Un escore total de cero representa adherencia total, es decir, respuestas negativas a 

todas las preguntas, mientras que un puntaje de cuatro refleja total incumplimiento. Resultados 

de puntajes intermedios pueden catalogarse desde poco incumplimiento hasta incumplimiento 

total.  

 

 

 

 

 



37 

CUADRO N° 7. Escala de adherencia a la medicación (MAS) De Morisky- Green – Levine 

85,87. 

Puntuación: >2 = low adherence  

1 or 2 = medium Adherence 

 0 = high Adherence 

 

 

 

 

 

ITEMS PREGUNTAS SI NO 

1 ¿Algunas veces se olvida usted de tomar sus 

medicamentos?  

  

2 Las personas no toman sus medicamentos por razones a 

veces diferentes a olvidarse. ¿Piense en las dos últimas 

semanas, si hubo algún día en el cual no tomó sus 

medicamentos? 

  

3 ¿Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos por le 

te caían mal, sin decirle nada al médico o tu 

farmacéutico? 

  

4 Cuando Usted viaja o sale de su casa por largo tiempo ¿se 

olvida de llevar sus medicamentos? 

  

5 ¿Se olvidó de tomar sus medicamentos ayer?   

6 Cuando usted siente que los síntomas de su enfermedad 

están bajo control ¿deja de tomar su medicación? 

  

7 Tomar medicamentos todos los días es muy complicado 

para mucha gente. ¿Alguna vez Usted se ha sentido 

tentado a dejar su tratamiento? 

  

8 ¿Cuán frecuente tiene usted dificultades para recordar 

tomar sus medicamentos? 

  

 A. Nunca/raramente, B. Muy esporádicamente, C. Algunas 

veces, D. Frecuentemente, E. Todo el tiempo. A=0, B-E=1 
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4.4.3. Procedimiento de recolección de datos.  

 

Los datos de los pacientes se recaudan durante el programa de SFT, cuyo proceso se grafica en 

la Figura N° 04. Se sigue el procedimiento sugerido en el método DADER con la modificación 

de la terminología y el anexo de otros datos que son útiles para nuestra realidad89.  

Las etapas del procedimiento de recolección de datos: Oferta del servicio y captación de 

pacientes.  

- Levantamiento de información. Primer estado de situación.  

- Estudio y evaluación.  

- Intervención y seguimiento.  

- Análisis de resultados.  

4.4.3.1. Procedimiento para oferta del servicio y captación de los pacientes.  

 

Se ofreció el servicio de seguimiento Farmacoterapéutico a todos los pacientes con tuberculosis 

I que asistieron al puesto de salud “La Unión”– Chimbote, en los meses de abril- Julio 2017, 

hasta alcanzar doce pacientes. Los pacientes firmaron su consentimiento informado donde ellos 

podían participar de dicho programa libremente (Anexo N° 02). El documento de 

consentimiento menciona explícitamente la responsabilidad del farmacéutico en vigilancia del 

uso de medicamentos, la cautela de los datos del paciente, la gratuidad del servicio, la venta o 

donación de ningún tipo de medicamento.  

 

Así mismo el consentimiento autoriza al Farmacéutico a intermediar con el médico para la 

solución de los problemas complejos o urgentes que se relacionen con el uso de medicamentos. 

Este documento obliga al paciente a entregar toda la información necesaria a enfermedades y 

uso de medicamentos que pueda ser útil para el diagnóstico de PRMs. 

 

Figura N° 03. Flujograma de las actividades de seguimiento farmacoterapéutico. 
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Elaborado por: Ocampo P72.  

4.4.3.2. Levantamiento de información.  

 

La información se registró en las Fichas Farmacoterapéutico (FFT) Se anotó la información 

general del paciente, datos sobre enfermedades, profesionales que diagnosticaron, 

medicamentos utilizados, hábitos de vida, antecedentes familiares y percepción de signos y 

síntomas de problemas de salud que el paciente asocie con el uso de medicamentos.  

Se registró además el uso de medicamentos y el uso de productos naturales sin prescripción. 

Para este fin se solicitó al paciente mostrar todos los productos farmacéuticos que usaba de 

manera regular, se usen o no para la enfermedad objetivo. Durante el registro se interroga al 

paciente sobre factores de riesgo y sospechas de problemas relacionados con el uso de 

medicamentos. Se procuró que el tiempo entre la captación y el levantamiento de información 

no sea más de 72 horas. 

 

4.4.3.3. Fase de estudio y evaluación de la información.  

 

Se analizó en un ambiente con todas las condiciones de materiales y equipos para desarrollar 

un análisis exhaustivo de cada caso. El ambiente estuvo provisto de teléfono, internet, 

materiales de escritorio y Material Bibliográfico.  
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Se estudia toda la información registrada en la FFT para interrelacionar las variables en busca 

de PRMs: enfermedades diagnosticadas, morbilidad sentida, medicamentos prescritos, 

automedicación, sospechas de reacciones adversas, adherencia al tratamiento, etc. para 

diagnosticar problemas con el uso de los medicamentos (PRMs) como causa de morbilidad 

Farmacoterapéutico o RNMs. Se usó material bibliográfico de apoyo para certificar los 

hallazgos del PRMs y RNMs 88,89. 

 

Por cada problema diagnosticado el Farmacéutico estudiará la mejor estrategia de solución que 

se reportará en la hoja 5 de las FFT. La estrategia pudo tener una serie de acciones dirigidas 

directamente al paciente o al prescriptor 1. Para cada PRM y sus estrategias de solución se 

buscó el mejor canal de comunicación que pudo dirigirse al paciente y al médico. Cada paciente 

pudo ser diagnosticado con más de un PRM. Como resultado de esta fase surge el diagnóstico 

de los PRMs, los objetivos que deben lograr los pacientes y el médico para su solución y la 

estrategia de comunicación. Los canales de comunicación utilizados se muestran en el cuadro 

siguiente: 

 

CUADRO N° 08. Tipos de canales para comunicar las recomendaciones del farmacéutico para 

la solución de PRMs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4.3.4. Fase de intervención y seguimiento Farmacoterapéutico.  

 

El objetivo de esta fase fue comunicar asertivamente los objetivos y los plazos que deben 

cumplir el paciente y/o médico para la solución de PRMs. La intervención fue mediante visitas 

domiciliarias, contacto telefónico, correos electrónicos y/o redes sociales.  

 

N° Canales de Comunicación. 

1 Verbal Farmacéutico-Paciente. 

2 Escrita Farmacéutico-Paciente. 

3 Verbal Farmacéutico-Paciente-Médico. 

4 Escrita Farmacéutico-Paciente-Médico. 

5 Verbal Farmacéutico-Médico. 
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Para la comunicación de las estrategias de solución al paciente se usó las entrevistas personales 

y recomendaciones escritas. Para la comunicación de las estrategias dirigidas al paciente, el 

Farmacéutico hará uso del lenguaje verbal y en algunos casos, cuando sea necesario fijar 

claramente algún aspecto se dejarán recomendaciones escritas 1. Luego de comunicar la 

sugerencia de solución se monitorizó su cumplimiento a través de nuevas visitas o llamadas por 

teléfono. El tiempo de monitorización fue de cinco días como máximo, luego de los cuales se 

dio por cerrado el proceso.  

 

4.4.3.5. Evaluación del impacto de la intervención.  

 

La entrevista para evaluación final de los resultados fue conducida por un investigador diferente 

al que realizó el SFT. Se preguntó al paciente si ejecutó las recomendaciones dadas para la 

solución del PRM o si el médico puso en prácticas las sugerencias de modificación de la terapia. 

Independientemente de la aceptación de la sugerencia para la solución se le preguntó si 

consideraba resueltos cada problema relacionado con medicamentos que fue diagnosticado.  

 

Así mismo se midieron los niveles finales de adherencia y los parámetros clínicos de la 

enfermedad. 

 

4.5. Plan de análisis de datos.  

 

La información en las fichas Farmacoterapéutico, el test de Morisky se transfirió a tablas en 

MS Excel. Se construyeron tablas de datos sobre:  

 

- Información general de los pacientes (sexo, edad, dirección, teléfono) y tiempos de 

intervención según canales de comunicación utilizados.  

- Estado de situación con datos sobre: problemas de salud y medicamentos utilizados, 

PRM, RNM asociados, estrategias de intervención usada y las vías de comunicación. 

También se anotó si el PRM fue o no resuelto y la percepción final del paciente sobre 

la solución del problema.  

- Adherencia según el test de Morisky antes y después del seguimiento 

Farmacoterapéutico.  
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Con las tablas se generó una base de datos en MS Acces para el acumulado de frecuencias según 

las variables paciente, morbilidad, medicamentos, PRMs, acciones realizadas por el 

Farmacéutico, resultados de las intervenciones, etc. 

 

A partir de los datos acumulados en MS Acces, se elaboraron tablas de resultados de doble y 

simple entrada con frecuencias relativas, absolutas y porcentajes. Se crearon tablas y gráficos 

sobre las características de los pacientes intervenidos, problemas de salud, frecuencias de los 

medicamentos usados, tipo y frecuencia de PRMs. Así mismo tablas para evidenciar la 

asociación entre el uso de medicamento y PRMs, los objetivos de intervención para solucionar 

los problemas y los Resultados Negativos a la Medicación (RNM) sospechados.  

 

Para evidenciar las actividades y resultados de la intervención se construyeron tablas sobre la 

frecuencia de los canales de comunicación utilizados, el tipo y frecuencia de PRM 

diagnosticados y el porcentaje de los solucionados. También los resultados sobre la diferencia 

entre el grado de autopercepción de la CVRS, tanto antes como después de la intervención. 

  

La cuantificación de los resultados de adherencia se hizo de acuerdo al puntaje del instrumento. 

Las respuestas negativas (respuestas no) se consideraron favorables a la adherencia y se puntúan 

con 0. Las respuestas asertivas a las preguntas del test (respuestas sí) son consideradas negativa 

para la adherencia y se puntúan con 1. De las ocho preguntas del test bastó una sola respuesta 

si, puntaje 1, para tipificar a los pacientes como no adherentes. Para la determinación de la 

significancia estadística de los resultados de adherencia antes y después de la intervención se 

aplicó el test de McNemmar, para datos dicotómicos, de muestras pareadas usando el programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) de IBM versión 20. Para todas las pruebas 

estadísticas se usó un nivel de significancia menor de 0,05. 

 

Se evaluó el impacto del SFT sobre la actitud del paciente en cada una de las preguntas del test 

de Morisky y se comparó el resultado acumulado de los 12 pacientes para cada pregunta antes 

y después de la intervención con el fin de verificar en cuál de ellas el comportamiento hacia la 

adherencia fue más difícil de seguir, se utilizó para este análisis el mismo criterio, es decir, 0 

significó adherencia y 1 no adherencia. Se midió la significancia estadística del cambio 

mediante el test de McNemmar específico para datos no paramétricos dicotómicos. Se evaluó 

además el comportamiento de los pacientes de acuerdo al acumulado total de sus respuestas a 
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los cuatro ítems del test. Se consideró el cumplimiento de los pacientes de acuerdo a estos 

límites de resultados: 

 

Cuadro N°. 09. Criterio para calificar la adherencia o cumplimiento de los pacientes. 

 

INDICADOR INDICADOR 

  

BAJA ADHERENCIA >2 

MEDIANA ADHERENCIA 1 o 2 

ALTA ADHERENCIA 0 
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4.6. Matriz de consistencia 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS DISEÑO Y TIPO 

DE LA 

INVESTIGACION 

VARIABLE PLAN DE ANÁLISIS 

1.1.2. ENUNCIADO 

GENERAL DEL 

PROBLEMA. 

¿Cuál es la eficacia de un 

programa de Seguimiento 

Farmacoterapéutico sobre 

la adherencia al 

tratamiento de pacientes 

con Tuberculosis 

pulmonar? 

 

 

 

1.2.1. OBJETIVO GENERAL  

Determinar la eficacia de un programa piloto de 

seguimiento Farmacoterapéutico sobre la adherencia al 

tratamiento de pacientes con Tuberculosis pulmonar.  

Objetivos específicos:  

 

 Evaluar el estado de situación del uso de 

medicamentos en pacientes con Tuberculosis 

Pulmonar. 

 Determinar los problemas relacionados con 

medicamentos mediante el programa de 

seguimiento Farmacoterapéutico(SFT) para su 

prevención en pacientes con Tuberculosis 

Pulmonar. 

 Comparar la adherencia al tratamiento antes y 

después del programa de seguimiento 

Farmacoterapéutico. 

 

 

 

III.1.   Hipótesis Nula (Ho) 

 

El programa piloto de seguimiento 

Farmacoterapéutico no mejora la 

adherencia al tratamiento en paciente 

con tuberculosis Pulmonar, 

intervenidos en el centro de salud “la 

unión” durante los meses de abril–julio 

2017.  

 

III.2.    Hipótesis alternativa (H1) 

 

El programa piloto de seguimiento 

Farmacoterapéutico mejora 

significativamente la adherencia al 

tratamiento en pacientes con 

tuberculosis Pulmonar, intervenidos en 

el centro de salud “la unión” durante 

los meses de abril–julio 2017. 

 

 

Diseño es de tipo pre 

experimental de una 

sola casilla, no 

probabilístico.   

 

Variable 

independiente: 

Intervención 

Farmacéutica 

mediante 

seguimiento 

Farmacoterapéut

ico. 

 

Adherencia al 

tratamiento 

 

Se crearon tablas en 

MS Excel. 

Se realizó el análisis 

descriptivo en la cual 

se construyeron tablas 

en donde se 

incluyeron 

frecuencias, 

porcentajes y 

promedios para la 

evaluación del estado 

de situación del uso de 

medicamentos, 

identificación y 

resolución de las 

PRM, así mismo la 

adherencia al 

tratamiento. 
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4.7 Principios éticos:  

 

El estudio se llevó a cabo siguiendo las normas éticas de la Declaración de Helsinki 58. Se 

realizará con el consentimiento de los responsables del Servicio Farmacéutico de referencia. Se 

reportará las incidencias de las visitas de manera inmediata si se identifican factores de riesgo 

agravados que originen la inmediata atención del facultativo. Se reportarán informes periódicos 

y el informe final al Establecimiento.  

Los datos personales de los pacientes constarán en la ficha fármaco terapéutica más no en la 

tabla de análisis de datos sólo un número de identificación, sexo y edad. Para la intervención es 

necesario conocer su nombre y apellidos y su dirección de correo electrónico de ser posible. 

Estos datos serán conocidos por el investigador y por un auxiliar encargado de la aleatorización. 

Los datos permanecerán en la base de datos informática hasta la finalización del estudio y será 

destruida posteriormente al término de la investigación. Por consiguiente, los datos sobre los 

sujetos, recogidos en el curso del estudio se documentarán de manera anónima en la base 

principal del estudio, y se identificarán mediante un número, sus iniciales y la fecha de 

nacimiento en una base de datos informática.  

A todos los pacientes se les informará del estudio solicitándoles el consentimiento escrito para 

su inclusión en el mismo. La hoja de consentimiento informado (Anexo N°02) detalla las 

obligaciones del farmacéutico y las del paciente. Los pacientes recibirán consejería 

farmacéutica sobre el uso de los medicamentos prescritos por un facultativo. No se modificará 

la terapéutica sin el consentimiento de aquel profesional. La investigación solo se llevará a cabo 

si el proyecto es aprobado por el Comité de Investigación de la Escuela Profesional de Farmacia 

de la Universidad Los Ángeles de Chimbote. 
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V. RESULTADOS Y NANALISIS DE RESULTADOS  

 

5.1 Resultados  

 

5.1.1. Características de los pacientes y tiempos invertidos durante la intervención.  

Tabla N°01. Distribución Porcentual de los pacientes con tuberculosis Pulmonar según sexo y 

edad promedio por el programa de seguimiento Farmacoterapéutico del puesto de salud “la 

unión” distrito Chimbote. Santa. Ancash.abril–julio 2017. 

 

 

 

Fi: frecuencia relativa 

 S.: deviación estándar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEXO  EDAD AÑOS) Fi % 

F 45.4 7 58.3 

M 59.4 5 41.7 

Total 52.4 12 100.0 

S  
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Tabla N°02. Distribución de la cantidad de contactos entre el farmacéutico y los pacientes por 

el lugar, forma de contacto y los tiempos invertidos, durante Programa de SFT dirigido a 

pacientes con tuberculosis Pulmonar del puesto de salud “la unión” distrito Chimbote. Santa. 

Ancash.abril–julio 2017 

 

PA

C 

Cont. Tiemp

o 

(min) 

Con

t. 

tiemp

o 

(min) 

Con

t. 

tiemp

o 

(min) 

Cont. tiemp

o 

(min) 

Cont. Tiemp

o 

(min) 

1 3 75 1 20 0 0 0 0 4 95 

2 3 75 1 10 0 0 0 0 4 85 

3 3 85 1 15 0 0 0 0 4 100 

4 3 70 1 15 0 0 0 0 4 85 

5 3 120 1 60 2 10 0 0 6 190 

6 3 110 1 15 1 5 0 0 5 130 

7 3 80 1 15 1 7 0 0 5 102 

8 3 85 1 15 1 5 0 0 5 105 

9 3 80 1 20 1 3 0 0 5 103 

10 3 80 1 15 1 5 0 0 5 100 

11 3 70 1 20 1 5 0 0 5 95 

12 3 120 1 20 2 10 0 0 6 150 

TOTAL 
36.0 1050.0 12.0 240.0 10.0 50.0 0.0 0.0 58.0 1340.0 

 3 87.5 1.0 20.0 1.0 4.2 0.0 0.0 4.8 111.7 

CONT  29.2  20.0  4.2  0.0  23.3 

t: tiempos, CONT: contactos, (min): minutos, FONO: teléfono, OV: Otras vías de contacto: 

correo electrónico, redes sociales, etc., TOTAL CONT: número total de contactos, TOTAL T: 

tiempo total invertido en minutos, PROMEDIO T: promedio del tiempo invertido por 

contacto. 
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Tabla N°03. Diagnósticos e identificaciones en pacientes con tuberculosis Pulmonar intervenidos por el 

programa de seguimiento Farmacoterapéutico Del puesto de salud “la unión” distrito Chimbote. Santa. 

Ancash.abril–julio 2017 

 

    CIE10: código internacional de enfermedades versión 10. % RELAT: porcentaje 

relativo. % ACUM: porcentaje acumulado. Fuente: Anexo 07.15, Tabla de Estado de 

Situación. 

Morbilidad CIE 

10 

Diagnostico Fi % F

I  

%  ACUMULA

DO 

D
ia

g
n
o
st

ic
ad

a
 

K35 Sífilis tardía 1 2.0    

I10 Hipertensión Arterial esencial (primaria) 1 2.0    

E11 Diabetes Mellitus  1 2.0        1

7 

          32 

  E10 Diabetes Mellitus tipo 1 1 2.0    

  

A52 

A15 

Apendicitis aguda 

Tuberculosis 

1 

12 

2.0 

22.0 

   

N
o
 d

ia
g
n
o
st

ic
ad

as
 

 Dolor de cabeza 6 11.    

 Boca amarga  5 9.0    

 Vómitos 3 5.0    

 Problemas gastrointestinales  3 5.0    

 Rash cutánea  2 3.0    

 Mareos 2 3.0    

 Depresión 2 3.0    

 Cefalea 2 3.0    

 Cansancio 2 3.0    

 Artralgias 2 3.0    

 Vómitos 

Tos por las noches 

Sordera 

Pérdida de peso 

Palpitaciones en los ojos 

Inflamación de articulaciones 

Dolor muscular 

Dolor de espalda 

Dolor de articulaciones 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2.0 

2.0 

2.0 

2.0 

2.0 

2.0 

2.0 

2.0 

2.0 

 38 66 

  Total    55 100 
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Tabla N° 04 .Distribución de la frecuencia y porcentajes de uso de medicamentos prescritos y 

no prescritos durante el programa de seguimiento Farmacoterapéutico dirigido a pacientes con 

tuberculosis  Pulmonar del puesto de salud “la unión” distrito Chimbote. Santa.  Ancash.abril–

julio 2017 

 

Origen del 

medicamento 
Morbilidad Denominación en DCI fi Fi % 

Prescritos 

Tuberculosis 

Rifampicina 12 

40 81.63 

Isoniazida 12 

Etambutol 8 

Pirazinamida 8 

  

Diabetes tipo 1 insulina 1 1 2.04 

     

Diabetes mellitus Metformina 1 1 2.04 

Sífilis tardía Benzatina Bencilpenicilina 1 1 2.04 

Hipertensión arterial Enalapril 1 1 2.04 

   Sub total  44 89.8 

No 

prescritos 

 

Dolor de articulaciones 

 

  

1 2.04 Paracetamol 1 

  

nauseas Dimenhidrato 1 1 2.04 

cefalea paracetamol 1 1 2.04 

Dolor muscular naproxeno 1 1 2.04 

Inflamación de 

articulaciones 

 

naproxeno 1  
2.04 

 

   Sub total  5 10.2 

   Total 49 49 100 

 

Fuente: Anexo N°7.15, Tablas de Estado 

de Situación*CIE10. Código  
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2%

2%

2%

2%

80%

2%

2%

2%

2%

2%

2%

K35 Sífilis tardía

I10 hipertensión arterial esencial (primaria)

E11 diabetes mellitus

E10 Diabetes mellitus tipo I

A15.0 Tuberculosis

A15.0 nauseas

A15.0 inflamacion de articulaciones

A15.0 dolor muscular

A15.0 Dolor de cabeza

A15.0 dolor de articulaciones

A15.0 cefalea

Internacional de Enfermedades versión 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N°01. Porcentaje de los medicamentos usados para los problemas de salud 

identificados. Programa de SFT a pacientes con tuberculosis Pulmonar del puesto de salud “la 

unión” distrito Chimbote. Santa.  Ancash.abril–julio 2017 
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5.1.3. Problemas relacionados con medicamentos diagnosticados y resueltos durante el 

proceso de SFT.  

 

 

Tabla N°05. Distribución de la frecuencia y porcentaje de los PRM diagnosticados. Programa 

de SFT a paciente con tuberculosis Pulmonar del puesto de salud “la unión” distrito Chimbote. 

Santa.  Ancash.abril–julio 2017  

 

COD 

PRM 
DESCRIPCIÓN N % 

12 Reacciones Adversas 9 29.0 

9 Incumplimiento 8 25.8 

2 Actitudes Negativas 6 19.4 

11 Otros PS 4 12.9 

10 Interacciones 3 9.7 

5 Posología Inapropiada 1 3.2 

 Total 31 100 

El tipo de PRM corresponde al Tercer Consenso de Granada 37. CÓD: código. 

FREC: frecuencia. Fuente: Anexo 07.15, Tabla de Estado de Situación. 
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Tabla N°06. Comparativo de la edad, cantidad de diagnósticos, cantidad de medicamentos, 

PRMs diagnosticados y PRMs solucionados por paciente intervenido. Programa de SFT a 

pacientes con tuberculosis del puesto de salud “la unión” distrito Chimbote. Santa.  

Ancash.abril–julio 2017 

 

PAC SEXO EDAD DIAG MED PRMS PRMS 

SOL 

1 F 24 3 4 3 2 

2 F 49 4 4 2 2 

3 F 27 5 5 3 2 

4 F 65 7 3 3 3 

5 F 20 1 4 2 1 

6 F 68 4 5 3 3 

7 M 84 5 3 3 3 

8 M 61 3 5 2 2 

9 M 70 5 5 3 3 

10 M 65 5 4 2 2 

11 M 17 6 4 2 1 

12 F 65 5 4 3 3 

TOTAL   55 50 31 27 

  51.25 4.58 4.17 2.58 2.25 
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5.1.4. Impacto de la intervención sobre la adherencia.  

 

Tabla N° 07. Impacto del SFT sobre la Adherencia al Tratamiento. Programa de SFT en 

pacientes con tuberculosis Pulmonar del puesto de salud “la UNIÓN” distrito Chimbote. Santa.  

Ancash.abril–julio 2017. 

 

ADHERENCIA  

PACIENTE  ANTES  DESPUES  

1 1 1 

2 1 0 

3 1 0 

4 1 0 

5 1 0 

6 1 0 

7 1 0 

8 1 1 

9 1 0 

10 1 0 

11 1 0 

12 1 1 

NO ADHERENTES 12 3 

% NO ADHERENTES 100 25.0 

Test de McNemmar P= 0.004 

 

p = grado de significancia, 1: Paciente incumplidor; 0: Paciente cumplidor. 
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 ANTES % DESPÚES % 

BAJA 

ADHERENCIA 8 66.7 0 0.0 

MEDIANA 

ADHERENCIA 4 33.3 3 25.0 

ALTA 

ADHERENCIA 0 0.0 9 75.0 

 TOTAL 12 100.0 12 100.0 

 

 

Gráfico N°02. Comparación de la adherencia al tratamiento antes y después del programa de seguimiento 

Farmacoterapéutico en pacientes con Tuberculosis Pulmonar intervenidos en el puesto de  

de salud “la unión” distrito Chimbote. Santa.  Ancash.abril–julio 2017.  
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Tabla N°08 Impacto del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre las actitudes que reflejan cada 

una de las preguntas del Test de Morisky. Programa de SFT a pacientes con tuberculosis del 

puesto de salud “la unión” distrito Chimbote. Santa.  Ancash.abril–julio 2017. 

 

ITEMS PREGUNTAS ANTES DESPUÉS 
P 

(WILCOXON) 

1 
Algunas veces se olvida usted de tomar sus 

medicamentos? 
9 0 0.0027 

2 

Las personas no toman sus medicamentos 

por razones diferentes y a veces tienden a 

olvidarse. Piense en las dos últimas 

semanas, si hubo algún día en el cual no 

tomó sus medicamentos? 

7 0 0.0082 

3 

Alguna vez ha dejado de tomar sus 

medicamentos por le te caían mal, sin 

decirle nada al médico o tu farmacéutico? 

4 0 0.0455 

4 

Cuando Usted viaja o sale de su casa por 

largo tiempo se olvida de llevar sus 

medicamentos? 

7 0 0.0082 

5 Dejó de tomar sus medicamentos ayer? 3 2 0.3173 

6 

Cuando Usted siente que los síntomas de 

su enfermedad están bajo control deja de 

tomar su medicación? 

8 0 0.0047 

7 

Tomar medicamentos todos los días es 

muy complicado para mucha gente. 

Alguna vez Usted se ha sentido tentado a 

dejar su tratamiento? 

3 1 0.1573 

8 
Cuan frecuente tiene Usted dificultades 

para recordar tomar sus medicamentos? 
3 0 0.0833 
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5.2. ANÁLISIS DE RESULTADOS  

 

El objetivo del estudio de un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes con 

tuberculosis se realizó con el fin de mejorar la adherencia al tratamiento y a su vez solucionar 

problemas relacionados con medicamentos, a continuación se analizaron los resultados de las 

tablas.  

 

5.2.1. Distribución porcentual de pacientes y los tiempos de intervención:  

 

En la tabla N° 01, se observa de acuerdo con la metodología señalada, se entrevistaron 12 

pacientes con tuberculosis, los cuales fueron atendidos en el puesto de salud “la unión” del 

distrito Chimbote. Estos pacientes controlaban su enfermedad en este centro de salud. De los 

12 pacientes, un 7(58.3%) fue mujeres y 5(41.7%) varones, cumpliendo con los criterios de 

inclusión antes mencionados. Así mismo en esta (tabla Nº1) se describe el promedio de edad, 

donde se evidenció que el promedio de edad es (52.4) años y un predominio de la población 

adulta. 

 

Según la organización mundial de la salud en el mundo hay más hombres que mujeres a quienes 

se diagnostica tuberculosis y que mueren a causa de ella. Sin embargo, la tuberculosis es una 

de las infecciones que más mortalidad femenina acarrea. Por su causa mueren cada año unas 

750 000 mujeres, y más de 3 millones contraen la enfermedad, lo que representa 17 millones 

de años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) 90. En nuestra investigación 

se evidencia que hay más mujeres que hombre con el diagnóstico y que reciben el tratamiento 

para la tuberculosis. Algunos estudios indican que las mujeres pueden presentar mayores tasas 

de letalidad y de progresión de la infección a la enfermedad al entrar en la edad fecunda.  

 

Según informe de OPS del 2018, en 2017, la OMS estimó 282.000 nuevos casos de tuberculosis 

en las Américas, 11% de los cuales fueron personas viviendo con VIH. Un total de diez países 

concentraron el 87% de los casos; Brasil, Colombia, Haití, México y Perú reportaron dos tercios 

de del total de casos y muertes. Se estima que 24.000 personas murieron en 2017 a causa de la 

tuberculosis en la región, 6.000 de las cuales estaban coinfectadas con VIH. 
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Por ende, en nuestro medio la incidencia de la TB se mantiene en cifras muy altas que no están 

de acuerdo con nuestro nivel de desarrollo económico y sanitario .por lo que, es muy importante 

hacer una acción sanitaria que permita acelerar el declive de la TB y conseguir el control de la 

misma, con un tratamiento precoz de todos los enfermos y la correcta cumplimentación de la 

pauta terapéutica instaurada. La cual con tratamientos instaurados como: Tratamientos 

Directamente Observados (TDO), tal y como recomienda la OMS, que incluso preconiza su 

universalización80. 

 

5.2.1. Características del tiempo promedio invertidos en establecimiento farmacéuticos, 

domiciliarias, teléfono y otras vías.  

 

En la tabla Nº2, se puede visualizar la distribución porcentual de los tiempos promedio 

invertidos en cada una de las visitas durante el proceso de seguimiento del seguimiento 

Farmacoterapéutico. Con respecto al tiempo invertido en el establecimiento farmacéutico fue 

en total 1050 minutos aproximadamente, con un promedio de 87.5 minutos, por paciente en 

promedio fue 29.2 minutos. En esta intervención se ha realizado la captación al paciente, 

levantamiento de información y el plan de actuación farmacéutico contra esta morbilidad, así 

mismo en esta intervención se ha ejecutado las estrategias como :educativas ,sanitarias, por esta 

razón los resultados del tiempo invertido fue mayor que el establecimiento domiciliario y 

teléfono .Así mismo se conoce que los pacientes con tuberculosis de establecimiento recibían 

un Tratamientos Directamente Observados (TDO),por ende la mayor parte trabajo se ha 

realizado en el establecimiento farmacéutico, con fin de buscar una buena adhesión del paciente 

al tratamiento, para lo cual se ha ejecutado estrategias y plan actuación.  

 

En cambio ,el tiempo de intervención domiciliaria fue 240 minutos en total con un promedio 

de 20 minutos por paciente y la intervención por teléfono fue 50 minutos en total ,con un 

promedio 4.2 minutos por paciente. 

 

La intervención domiciliaria fue una de las intervenciones que permitió al farmacéutico entrar 

en contacto directo con el paciente, así mismo nos permitía tener una comunicación fluida entre 

farmacéutico-paciente, así mismo esto nos permitió medir y/o controlar la adherencia del 

paciente. En cambio, la intervención por teléfono tuvo como objetivo de hacerles recordar al 

paciente de que no olvide asistir al puesto de salud para tomar sus medicamentos. 
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5.2.2. Acerca de los diagnósticos reconocidos y los medicamentos usados por los pacientes en 

el proceso de seguimiento Farmacoterapéutico.  

 

En la tabla Nº3, se puede observar que el origen para el uso de medicamentos, fue el diagnóstico 

médico. Según nos muestra los resultados, la enfermedad más frecuente fue la tuberculosis con 

un 22%, la cual se debe por ser la enfermedad objetivo y de criterio de inclusión. Seguida la 

hipertensión 2% y diabetes mellitus tipo II 2%.  

 

La morbilidad fue el origen del uso de medicamentos y se abordó teniendo en cuenta el 

diagnóstico médico y la prescripción médica. Según los resultados los pacientes reportaron 

sufrir enfermedades con diagnosticadas (34%) y morbilidad sentida sin diagnóstico (66%).  

 

Por ende, toda persona infectada por tuberculosis debe recibir los medicamentos bajo 

prescripción médica, con asistencia del médico, la enfermera y del farmacéutico, quienes son 

los que brindan asesoramiento sobre la adherencia, manejo de los efectos secundarios, control 

de la infección y apoyo al laboratorio. Así mismo ellos son los que pueden determinar la 

gravedad de la TB, y por lo tanto el tratamiento apropiado y la localización anatómica.  

 

Los pacientes de esta investigación recibían un Tratamientos Directamente Observados (TDO), 

por tanto las estrategias y plan de actuacion del farmacéutico fue supervisar la terapia y la 

ingesta de cada dosis , El tratamiento supervisado ayuda al paciente a tomar los medicamentos 

de forma regular y a completar el tratamiento, logrando así la curación y evitando la aparición 

de farmacorresistencia. La supervisión debe ser adaptada ya las necesidades del paciente.  

 

Otra de la estrategia del farmacéutico fue que el establecimiento de salud puede emplear para 

administrar la atención médica del paciente y ayudar a garantizar que complete el tratamiento 

de manera satisfactoria al paciente. Así mismo se brindó como educación sanitaria y educativa, 

la información sobre la enfermedad como su manejo y prevención, sensibilización, y apoyo 

psicológico. Educación al paciente y a la familia favorecer la adherencia del paciente en su 

tratamiento. 

 

Con respecto de las enfermedades no diagnosticada el promedio fue mayor, que las 

diagnosticadas, la cual se debe que individualmente los pacientes con tuberculosis reportaron 
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una variedad mayor de signos y síntomas que sufren paralelamente los pacientes a la morbilidad 

diagnosticada; por tal razón se observa la mayor prevalencia de mórbidas no sentidas en esta 

investigación, el cual fue diagnosticada por el farmacéutico durante proceso de intervención del 

(SFT). Por tanto estas morbilidades no diagnosticadas es un factor o riesgo para el paciente con 

tuberculosis .que necesita un urgente diagnóstico y tratamiento formal para un buen manejo, 

control de la tuberculosis y la adhesión del paciente al tratamiento .así esta morbilidad sin 

diagnostico conlleva al paciente a utilizar medicamentos sin prescripción médica 

(automedicación) generando riesgos en la salud del paciente. 

 

En la tabla N° 04, se observa los medicamentos prescritos y no prescritos para los pacientes con 

Tuberculosis. Analizando la tabla encontramos que de los 44 medicamentos prescritos, fueron 

prescritos para tuberculosis con un 81.6% por recomendación del médico para dicha 

morbilidad. En cambio los medicamentos no prescritos para las enfermedades no 

diagnosticadas fueron 10.2 % la cual tuvo como origen la automedicación.  

 

Kregar y Filinger91 concluyen, de una cátedra realizada en la ciudad de Buenos Aires, que la 

“automedicación se define como el uso de medicamentos, sin receta, por iniciativa propia de 

las personas”. Sánchez92 (Ecuador 2008) 31 define la automedicación como una expresión más 

actual de la siempre presente necesidad de los seres humanos de velar por su propia salud, 

aunque esta misma premisa señala que la automedicación tiene connotaciones mayormente 

negativas para la mayoría de los médicos y profesionales de la salud.  

 

La Digemid establece que la automedicación es la situación en que los pacientes consiguen y 

utilizan los medicamentos sin ninguna intervención del médico o de otro profesional autorizado 

para prescribir33 . 

A pesar de ser prácticas continuas y que equivocadamente se consideran inofensivas, la 

automedicación y el uso inadecuado de medicamentos podrían generar reacciones adversas que, 

incluso, podrían conducir a la muerte, informó la Digemid. Un especialista de esta institución 

advirtió que también se debe tener cuidado con los medicamentos que no requieren receta 

médica, pues, pese a su condición, necesariamente deben ser dispensados por un químico 

farmacéutico, quien además proporcionará la información necesaria para utilizarlos 

adecuadamente34. 
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5.2.3. Sobre los problemas relacionados con medicamentos y los resultados negativos y 

positivos de la medicación.  

 

En la tabla Nº 5 se muestra las intervenciones relacionados a los PRMs, la cual se puede prevenir 

y solucionar mediante las intervenciones farmacéuticas, estas intervenciones deben ser dirigidas 

al paciente con el objetivo de modificar el estilo vida y la no adherencia al tratamiento, mediante 

educación sanitaria y educativa en el uso de medicamentos y en el cumplimiento del tratamiento 

farmacológico, siempre con el apoyo con el médico y del paciente. El PRM predominante en 

esta investigación fue reacciones adversas con un (29.0%), seguido el PRM incumplimiento 

con un (25.8%), el PRM de actitudes negativas (19.4%) y otros problemas de salud (12.9%).  

 

Según el análisis de la tabla Nº5 con relación a las causas que provocan los diferentes tipos de 

PRM, observamos que el mayor por ciento correspondió las Reacciones Adversas a 

Medicamentos (RAM). Este provoca PRM de seguridad, lo cual resulta bien riesgoso para los 

pacientes. Por ende se requiere una selección eficaz de un fármaco la cual se debe realizarse, 

teniendo en cuenta los criterios de eficacia, seguridad, conveniencia y costo. 

 

Los pacientes en esta investigación refieren que inicialmente, desarrollaban como efecto de una 

reacción adversa, de tipo rash cutáneo. Que se manifestaba con prurito, urticaria y problemas 

gastrointestinales .la cual sería como efecto fundamentalmente asociados al uso de Rifampicina 

e Isoniazida 3  

 

Según PAZ R93. Respecto al tipo de RAM las de mayor frecuencia fueron las relacionadas con 

problemas gastrointestinales (66,7%), seguidos por el daño hepático (7,4%) y la 

hipersensibilidad a medicamentos (3,7%)4, Situación que derivó en un alargue significativo en 

la duración del tratamiento de la TBC. En este marco Onodera et al94encontró la de RAM en un 

(49,1%) y Gholami et al95 (53%). en cambio en un estudio hecho en Canadá 96 en que la 

incidencia de RAM no supero el 9%.  

 

Por ende la pericia del farmacéutico es muy importante para la determinación en la cantidad y 

tipo de PRMs diagnosticados. 

 

Como segundo PRMs frecuente fue el incumplimiento, la cual estuvo asociado, el olvido de 

asistencia al centro salud para recibir la medicación, por efectos adverso, por falta de apoyo 
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familiar, depresión, actitudes negativas y por problemas económicas. Para ello el farmacéutico 

busca estrategias como el apoyo de la familia, la cual en este tipo de paciente es vital 

importancia en la adherencia al tratamiento del paciente con tuberculosis; así mismo el 

farmacéutico implemento estrategias didácticas de comprensión rápida para el paciente y su 

familia sobre la enfermedad de la tuberculosis y su tratamiento. Así mismo brindo el 

farmacéutico una educación educativa sobre la tuberculosis prevención y la importancia de la 

adhesión al tratamiento.  

 

Es por ello, que la adherencia en el tratamiento de la tuberculosis es uno de los elementos claves 

para la prevención y la curación pacientes. La adherencia es concebida como un fenómeno 

complejo, desde la perspectiva de los trabajadores de la salud. En este sentido, la adherencia 

significa el cumplimiento y la asistencia permanente del paciente a la toma del medicamento. 

La adherencia está en el paciente y en la institución, dándole las facilidades para que tome el 

tratamiento, incluye la facilidad de acceso que se da en los horarios, la red de atención y la 

disponibilidad del tratamiento, entre otros. 

 

Según Arriola96, algunos factores asociados a la inasistencia del paciente al tratamiento 

antituberculoso son el hacinamiento; tipo de trabajo independiente; condición de trabajo 

eventual; ingreso económico bajo; falta de apoyo familiar y no tener información básica sobre 

la enfermedad. Esta investigación se asemeja a nuestra investigación en los factores que pueden 

generar la no adherencia en el paciente tuberculoso.  

Así mismo es muy importante una actitud positiva en este tipo de paciente para mejora la 

adherencia del tratamiento, para lo cual el farmacéutico brinda un apoyo emocional y con la 

ayuda de una psicóloga del centro de salud  

 

El tercer PRM encontrado es de Actitudes Negativas (Ver tabla Nº5), Este tipo de PRM estuvo 

asociado al miedo a que los medicamentos no les haga bien y a la enfermedad, esto debido a 

una falta de conocimiento o información sobre la enfermedad . 

 

En la tabla N° 6 se observa la distribución comparativa de la edad, cantidad de diagnósticos, 

cantidad de medicamentos, PRMs diagnosticados y PRMs solucionados. En donde se observa 

que el promedio de edad de los 12 paciente fue 51.25 años, el promedio de enfermedades 

diagnosticada fue 4.58 enfermedades por paciente, el promedió de medicamentos por paciente 

fue 4.17 medicamentos.  
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El promedio de 4.17 medicamentos por pacientes nos indica, que la terapia farmacológica para 

paciente con tuberculosis consta de 4 medicamentos en esta investigación. Según los esquemas 

de tratamiento básicos, recomendados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

incluyen los siguientes medicamentos anti bacilares de primera línea: Isoniacida, Rifampicina, 

Pirazinamida y Etambutol, que consta de 4 medicamentos.  

 

Es en contexto, podemos indicar que los pacientes del puesto de salud la unión, si cumple el 

esquema de tratamiento recomendado por OMS Y OPS. Y la acción o la intervención 

farmacéutica se centraron en medidas informativas, educativas, seguimiento continuo, 

vigilancia de eventos adversos y buscar la adhesión del paciente al tratamiento con el objetivo 

de cumplir el tratamiento recomendado, Bajo estas condiciones los pacientes logró curarse y 

así mismo se evitó la resistencia al tratamiento recomendado  

 

Según el MINSA97 la tuberculosis es un grave problema de salud pública en nuestro país, debido 

a la pobre adherencia al tratamiento que presentan las personas que padecen dicha enfermedad.  

 

Así mismo en esta tabla Nº6, se observa la distribución de la frecuencia de los PRMs, donde el 

farmacéutico en esta investigación logro diagnosticar 31 Problemas Relacionados con 

Medicamentos (PRM) en pacientes con tuberculosis mayores de 51 años del centro la unión-

Chimbote, del cual logro solucionar 27 Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y 

en promedio los pacientes con TBC presenta 2.58 PRMs por paciente. 

 

Para el diagnóstico y la evaluación de estos PRMs el farmacéutico en esta investigación lo 

primero a valorado los datos generales del paciente, los medicamentos que está recibiendo o ha 

consumido, cumplimiento de los tratamientos prescritos, automedicación, análisis 

complementarios, hábitos tóxicos, alergias o hipersensibilidad a ciertos fármacos y/o alimentos, 

actividad física y otros factores que modifiquen la relación paciente / medicamento. En este 

sentido el farmacéutico durante este proceso del SFT abordó de manera global todos los 

problemas de salud y los medicamentos que utiliza el paciente, centrándose en la valoración de 

la necesidad, efectividad y seguridad de la farmacoterapia. 
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5.2.4 Acerca del impacto en la intervención de la adherencia en el programa de seguimiento 

farmacoterapéutico.  

 

El estudio fue de nivel experimental, con una muestra de 12 pacientes con diagnóstico de 

tuberculosis de los cuales 58.3% pertenecieron al sexo femenino, la edad etaria de los pacientes 

fue de 45-59 años. Esta investigación ha permitido conocer la adherencia terapéutica de una 

muestra de 12 pacientes adultos mayores tuberculosos de centro de salud la unión -Chimbote 

que reciben atención del Seguro Social, para la valoración estadísticas de adherencia se aplicó 

el test de moriski de 8 ítems, antes de la intervención farmacéutica y después de realizar una 

serie de actividades que involucran la participación del Químico Farmacéutico; el test de 

Morisky- Green mediante el cual se halló la adherencia al tratamiento, la cual nos muestra 

aumento estadísticamente significativo con el test de. Morisky - Green (p=0,004). La cual 

significa que el test Morisky dio el nivel de significancia alta según la prueba no paramétrica 

Mcnemar para datos dicotómicos de p= 0.004 altamente (significativo), por tanto concluimos 

que el 99.6 % de probabilidad del cambio ,se debe por efecto del SFT, al verificar la (gráfico 

N° 02),se observa que de 12(100%) de los pacientes con tuberculosis, 8(66.7%) presentan un 

nivel baja adherencia al tratamiento, 4(33.3 %) nivel mediana adherencia al tratamiento y, en 

0(0%) de alta adherencia al tratamiento, antes de la intervención farmacéutica .Después de la 

intervención farmacéutica observamos que el 3(25%) quedan mediana mente adherentes al 

tratamiento y altamente adherentes al tratamiento en 9(75%) (ver tabla Nº7)  

 

La no adherencia al tratamiento en esta investigación fue muy compleja y estaba involucrado 

con las características de los pacientes, su entorno cultural, social, educación y económico, así 

como actitudes personales. 

 

En este contexto, los pacientes tenían problema para adhesión al tratamiento, debido al 

tratamiento de largo periodo, a menudo los pacientes se cansaban o se desaniman de continuar 

con el tratamiento para tuberculosis. Esta conducta es uno de los más grandes problemas en el 

control de la Tuberculosis y puede provocar serias consecuencias. Un paciente no adherente a 

todo el proceso de tratamiento puede: Permanecer enfermo por más tiempo o agravar su 

enfermedad, desarrollar y transmitir la Tuberculosis drogo resistente y Fallecer como resultado 

de un tratamiento interrumpido. Todo ello conlleva al abandono del tratamiento de la 

tuberculosis.  
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Para lo cual el farmacéutico plantea acciones y estrategias, con el fin de buscar la adhesión del 

paciente al tratamiento. La cual comprendían en (educación sanitaria y educativa) como: 

brindar información acerca de la enfermedad, tratamiento y la importancia de adherencia al 

tratamiento y el mantenimiento de hábitos de vida saludables; fueron las estrategias que 

fortalecieron en cambio de actitud de los pacientes y la adherencia al tratamiento.  

 

Según Shimamura T. et al98, las estrategias como la exploración de factores motivadores, como 

la familia. Incrementan los conocimientos de las personas del círculo social del paciente sobre 

la enfermedad, la importancia de terminar el tratamiento y el de las familias. Mejoran la 

adherencia terapéutica en el paciente con Tbc. En cambio según Michaels C. et al 99 los valores 

y las creencias de los pacientes siempre están detrás cuando se niegan a tomar la medicación o 

a seguir los controles para tuberculosis.  

Según la investigación de M. Heredia sobre “Influencia de determinantes en la adherencia al 

tratamiento de tuberculosis, Yucatán México 2009”, los pacientes fueron adherencia al 

tratamiento en un 51.6%(16) y el 48.4% (15) no adherentes al tratamiento, lo cual estuvo 

asociado con los determinantes sociales, la educación, la familia, nivel socioeconómico y las 

percepciones del paciente. Nuestra investigación se asemeja a los factores que conlleva la no 

adherencia en este tipo de pacientes .por ello es fundamental remarcar la educación (educativa 

y sanitaria), apoyo familiar y social para adhesión de un paciente con tuberculosis.  

 

Según Mehos y col. Las estrategias como seguimiento y educación al paciente permite que el 

paciente participe activamente en el manejo de su enfermedad aumentando su compromiso y 

adherencia. 

 

Según la tabla N°08 la prueba del test de McNemmar para datos no paramétricos, indica que el 

error debe estar por debajo del 5% o p=<0,05 para determinar que la adherencia es 

significativamente alta. El test es un instrumento indirecto útil para medir la conducta de 

adherencia terapéutica que consta de 8 ítems, el cual valora la conducta del paciente en 

situaciones específicas en los pacientes incumplidores. Según la tabla Nº8, en cinco de las ocho 

preguntas los pacientes tuberculosos demostraron ser incumplidores de actitud, es decir que la 

prueba del test de Wilcoxon para datos no paramétricos, indica que el error está por debajo del 

p=0.05, la cual nos indica que significativamente los pacientes con tuberculosis optaron por 

conductas favorables a la adherencia. 
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Respecto a la pregunta número 01 (¿Usted alguna vece se olvidó de tomar sus 

medicamentos?), de los 12 pacientes intervenidos durante el proceso del SFT 9 pacientes 

manifestaron ser incumplidoras en esta pregunta, la intervención farmacéutica frente a este 

pregunta fue significativo p=0,0027 y que se logró cambiar a 0 pacientes incumplidoras. Por 

ende no fue influente para la no adherencia este variable.  

 

En la pregunta número 02 (¿En las dos últimas semanas, si hubo algún día en el cual no 

tomó sus medicamentos?), de los 12 pacientes intervenidos durante el proceso del SFT 7 

pacientes manifestaron ser incumplidoras en esta pregunta, la intervención farmacéutica frente 

a este pregunta fue significativo p=0,0082 y que se logró cambiar a 0 pacientes incumplidoras. 

Por ende no influente para la no adherencia en esta variable.  

 

En la pregunta número 03 (¿Usted algunas veces ha dejado de tomar sus medicamentos 

porque le hacían mal, sin comunicarle nada al médico o su farmacéutico?), de los 12 

pacientes intervenidos durante el proceso del SFT 4 pacientes manifestaron ser incumplidoras 

en esta pregunta, la intervención farmacéutica frente a este pregunta fue significativo p=0,0455 

y que se logró cambiar a 0 pacientes incumplidoras. Por ende no influente para la no adherencia 

en esta variable.  

 

En la pregunta número 4 (¿Cuándo sale de casa o viaja por largo tiempo se olvida de 

llevar sus medicamentos?), de los 12 pacientes intervenidos durante el proceso del SFT 7 

pacientes manifestaron ser incumplidoras en esta pregunta, la intervención farmacéutica frente 

a este pregunta fue significativo p=0,0085y que se logró cambiar a 0 pacientes incumplidoras. 

Por ende no influente para la no adherencia este variable.  

 

En la pregunta número 5 (¿Ayer dejo de tomar sus medicamentos?), de los 12 pacientes 

intervenidos durante el proceso del SFT 3 pacientes manifestaron ser incumplidoras en esta 

pregunta, la intervención farmacéutica frente a este pregunta no fue significativo p=0,317 y que 

se logró cambiar a 2 pacientes incumplidoras. Este variable fue influente en la no adherencia al 

tratamiento de los pacientes con tuberculosis del centro salud la unión. Chimbote.  

 

E la pregunta número 06 (¿Cuándo Usted siente mejoría en su enfermedad deja de tomar 

su medicamentos?), de los 12 pacientes intervenidos durante el proceso del SFT 8 pacientes 



66 

manifestaron ser incumplidoras en esta pregunta, la intervención farmacéutica frente a este 

pregunta fue significativo p=0,004 y que se logró cambiar a 0 pacientes incumplidoras. Por 

ende este variable no fue influente en la no adherencia al tratamiento de los pacientes con 

tuberculosis del centro salud la unión. Chimbote.  

 

Con respeto a la pregunta número 07 ¿Tomar medicamentos todos los días es muy 

complicado para mucha gente. Alguna vez Usted se ha sentido tentado a dejar su 

tratamiento?, de los 12 pacientes intervenidos durante el proceso del SFT 3 pacientes 

manifestaron ser incumplidoras en esta pregunta, la intervención farmacéutica frente a este 

pregunta fue significativo p=0,1573 y que se logró cambiar a 1 pacientes incumplidoras. Por 

ende este variable fue influente en la no adherencia al tratamiento de los pacientes con 

tuberculosis del centro salud la unión. Chimbote. Frente a este problema el farmacéutico entablo 

estrategia y acciones como el reforzamiento de la importancia de la adhesión del tratamiento y 

se buscó apoyo familiar y de la enfermera del establecimiento.  

 

En la respecto a la pregunta número 08 (¿Qué frecuencia de dificultad tiene para recordar 

tomar sus medicamentos?), de los 12 pacientes intervenidos durante el proceso del SFT 3 

pacientes manifestaron ser incumplidoras en esta pregunta, la intervención farmacéutica frente 

a este pregunta fue significativo p=0,1573 y que se logró cambiar a 0 pacientes incumplidoras. 

Por ende este variable no fue influente en la no adherencia al tratamiento de los pacientes con 

tuberculosis del centro salud la unión. Chimbote. 
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VI. DISCUSIÓN 
 

La  investigación fue determinar el estado de la adherencia al tratamiento 

farmacológico de pacientes con Tuberculosis Pulmonar incluidos dentro de un 

programa de Seguimiento Fármaco terapéutico como punto de partida para identificar 

los factores, causas  o motivadores que influyen de manera negativa y contribuir sobre 

una base razonada al diseño de estrategias para elevar la efectividad en el uso de 

medicamentos y fomentar el ahorro en el gasto farmacéutico innecesario y en los 

servicios médicos. 

La distribución de los pacientes intervenidos se muestra en la tabla de resultados 

N°01. En cuanto a la edad, Las varones tuvieron ligeramente más edad que las 

mujeres (promedio 59 años), no obstante, los promedios y sus desviaciones estándar 

fueron muy comparables. La mayor cantidad de pacientes captados fueron mujeres 

(58%). El hecho de que los índices de notificación de tuberculosis no sean más 

elevados entre mujeres y varones puede obedecer en parte a diferencias 

epidemiológicas (en cuanto a exposición, riesgo de infección y progresión desde el 

estadio de infección al de enfermedad). Algunos estudios indican que las mujeres 

pueden presentar mayores tasas de letalidad y de progresión de la infección a la 

enfermedad al entrar en la edad fecunda. 

En cuanto a la distribución de la frecuencia y porcentaje de los PRM (Tabla N°05), El 

PRM predominante en esta investigación fue reacciones adversas con un (29.0%), 

seguido el PRM incumplimiento con un (25.8%), el PRM de actitudes negativas 

(19.4%) y otros problemas de salud (12.9%) ver tabla Nº5. 

Según PAZ R93. Respecto al tipo de PRM, el PRM más frecuente fue de reacciones 

adversas, la cual estuvo asociaos con reacciones adversas que generar el 

medicamento y se manifiesta como: problemas gastrointestinales (66,7%), seguidos 

por el daño hepático (7,4%) y la hipersensibilidad a medicamentos (3,7%)4, Situación 

que derivó en un alargue significativo en la duración del tratamiento de la tuberculosis.  

 

En cambio el PRM incumplimiento o la no adherencia al tratamiento en esta 

investigación fue muy compleja y estaba involucrado con las características de los 

pacientes, su entorno cultural, social, educación y económico, así como actitudes 
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personales. Las intervenciones para modificar los PRM se hicieron a través de varias 

estrategias educativas y sanitarias. Una de ellas fueron cartas dirigidas al médico 

enviadas con el paciente o directamente al médico por teléfono. Las comunicaciones 

mediadas por el paciente de manera general fueron efectivas a diferencia de las 

comunicaciones directas farmacéutico – médico, así mismo se brindó (educación 

sanitaria y educativa) como: brindar información acerca de la enfermedad, tratamiento 

y la importancia de adherencia al tratamiento y el mantenimiento de hábitos de vida 

saludables; fueron las estrategias que fortalecieron en cambio de actitud de los 

pacientes y la adherencia al tratamiento. 

 

En cuanto a la distribución de la cantidad de contactos entre el farmacéutico y los 

pacientes Tabla (Nº2) la intervenciones fueron hechas básicamente establecimiento 

farmacéutico, domicilio y por teléfono. Como se demuestra en la tabla, la intervención 

por teléfono fue una herramienta importante para el seguimiento y la reafirmación de 

conductas proclives al cumplimiento en los pacientes. Tal como lo menciona Garrett 

(24) y Márquez Contreras (25) el impacto de las llamadas puede ser suficiente para 

generar una reacción positiva en la actitud de los pacientes motivándolos a seguir su 

medicación. 

 

Los resultados de los test usados para medir la adherencia: Morisky - Green o 

Medication Adherence Scale (MAS), ha sido valorado por una prueba estadística no 

paramétrica de McNemmar   (Tabla N°07). En esta tabla se puede observar que el 

incumplimiento antes de la intervención farmacéutica fue muy significativo (100%) no 

adherente y después de la intervención farmacéutica quedaron (25%) pacientes no 

adherentes al tratamiento. La intervención farmacéutico fue clave en este cambio de 

la adherencia a los tratamientos, este hecho se debe  que  se hizo  un  buena análisis  

,  la identificación de los problema relacionados con el medicamento y se hizo un buen  

Plan Estratégico para solución  del incumplimiento  de los paciente  o la no  adherencia 

al tratamiento  

Según la tabla Nº8 de la comparación de la adherencia al tratamiento antes y después; 

determinamos que el 75% de los pacientes pasaron ser altamente adherentes al 

tratamiento y 25% quedaron mediante adherentes al tratamiento. Por ende el SFT 
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mostró tener un impacto significativo en el cambio hacia una actitud positiva, más 

favorable para el paciente (p=0.004), que es menor p<0.05 (Tabla N°05).  

 

Según la investigación de Rodríguez E.et al, El incumplimiento terapéutico de los 

pacientes fue del 81,8% (IC95% 70 – 94%). De los factores, los únicos que tuvieron 

una asociación estadísticamente significativa son los relacionados con el equipo de 

asistencia sanitaria, entre estos las recomendaciones sobre el tratamiento 

farmacológico entregadas por el servicio farmacéutico y la receptividad del médico 

tratante respecto a las dudas y comentarios del paciente (valor de p de 0,029 y 0,004, 

respectivamente). Este hecho se asemeja a nuestra investigación ya que   100% de 

los pacientes eran incumplidores antes de la intervención farmacéutica.   

 

Según el estudio de Murcia, al evaluar a sus pacientes en el inicio y al final del 

tratamiento, muestra que se cumplió con un 83.5%, siendo 75% mayor en mujeres. 

En este marco Suárez y Catherine, en su estudio, los pacientes tienen un buen nivel 

de adherencia al tratamiento, se debe tanto por las indicaciones médicas, así como el 

apoyo familiar. 

 

Según la tabla Nº8, las variables  como: dejó de tomar sus medicamentos ayer(5), 

Tomar medicamentos todos los días es muy complicado (7) y recordar tomar sus 

medicamentos(8); son variables    que tuvieron una significancia negativa para la 

adherencia terapéutica .Es decir, la prueba   McNemmar  p>0.05. Por ende, estas 

conductas son difíciles de erradicar. Los pacientes han asumido conductas 

transferidas de otros pacientes, familiares, amigos, etc. Que en casos similares 

adoptaron la actitud de dejar de tomar su medicación. 
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VII. CONCLUSIONES  

 

7.1.1.  Se intervino mediante seguimiento Farmacoterapéutico a pacientes con Tuberculosis 

Pulmonar para precisar el estado de situación de uso de medicamentos. 

 

7.1.2.  Se diagnosticaron problemas relacionados con medicamentos y se implementaron 

soluciones farmacéuticas que permitieron resolverlos en la mayoría de los casos previendo la 

aparición de resultados negativos de la medicación. 

 

7.1.3. El proceso del seguimiento Farmacoterapéutico tuvo efecto significativo (p=0.004) sobre 

la adherencia al tratamiento de pacientes con Tuberculosis. 

 

 

7.2.2. Sugerencias y recomendaciones:  

 

7.2.2.1. Convenios de salud con el objetivo de que el estudiante sea impulsado al desarrollo 

mediante la implementación, del programa de Seguimiento Farmacoterapéutico.  

 

7.2.2.2. La Tuberculosis es una enfermedad presente en la sociedad, para ello mediante estos 

programas se debe brindar. Más información a los pacientes sobre la enfermedad, cuidados y 

sugerencias para mejorar su estado de vida.  

 

7.2.2.3. Se debe realizar un régimen de manera que se puedan realizar visitas domiciliarias para 

poder hacer SFT desde la casa del paciente, y asi impulsarlo a que no deje el tratamiento.  

 

7.2.2.4. Los profesionales de la salud tienen una posición privilegiada para educar a la población 

y aconsejar respecto a los factores que afectan la salud, el éxito de las iniciativas dirigidas a 

combatir las enfermedades infecciosas depende en gran medida de lo que hagamos por conocer 

más acerca de ellas y también de que divulguemos ese conocimiento.  
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7.2.3. Limitaciones  

 

7.2.3.1. El horario, se cruzaba.  

 

7.2.3.2. Los pacientes no tenían confianza en orientar sus datos.  

 

7.2.3.3. El peligro de los ambientes del establecimiento.  
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III. ANEXOS 

 

Anexo N° 1. Solicitud de permiso dirigido al establecimiento farmacéutico. 
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Anexo N° 2. Hoja de consentimiento informado. 
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Anexo N° 3. Fichas farmacoterapéutico. 

Anexo N° 3.1. Registro de la información del paciente, de su enfermedad de sus 

medicamentos y del médico prescriptor. 
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Anexo N° 3.2. FFT. Registro de medicamentos que toma el paciente para sus problemas de 

salud diagnosticados. 
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Anexo N° 3.3. FFT. Registro de problemas de salud durante el uso de medicamentos, 

tratamiento con remedios caseros y enfermedades sufridas anteriormente. 
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Anexo N° 3.4. FFT. Registro de los antecedentes familiares y hábitos de vida del paciente. 

 

  



89 

Anexo N° 3.5. FFT. Registro de los medicamentos que el paciente consume para otras 

enfermedades concomitantes. (Primera parte). 
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Anexo N° 3.6. FFT. Registro de los medicamentos que el paciente consume para otras 

enfermedades concomitantes. (Segunda parte). 
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Anexo N° 3.7. FFT. Guía anatómica de repaso para identificar problemas relacionados con 

medicamentos. 
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Anexo N° 3.8. FFT. Hoja guía de intervención farmacoterapéutica – Primera parte. 
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Anexo N° 3.9. FFT. Hoja guía de intervención farmacoterapéutico - Segunda parte. 
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Anexo N° 3.10. FFT. Hoja guía de intervención farmacoterapéutico – Tercera parte. 
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Anexo N° 3.11. FFT. Hoja guía de intervención farmacoterapéutico – Cuarta parte. 
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Anexo N° 3.12. FFT. Test para medir la adherencia al tratamiento. Test de Morisky. 
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Anexo N° 4. Tabla de estado de situación. 

COD 

Pacien

te 

COD 

CIE 10 
DIA

GNÓ

STIC

O 

no

mb

re 

co

me

rci

al dci fp 

dosis 

(mg) 

frec 

dosis 

(dia) 

dias 

tto 

COD 

PRM Descripción del PRM Acción realiz. por el qf 

COD. 

INTERVE

NCIÓN 

COD 

CANAL 

DE 

COMU

NIC 

aceptació

n 

1 A15.0 

Tube

rculo

sis   

rifam

picina sol 300 1 42 9 

el paciente prefiere no 

tomar   por falta   de 

cocnocimiento  o 

informacion  sobre el 

tratamiento  

se brinda una consejeria 

para la  adhesion   

tratamiento al paciente . 8 1 1 

1 A15.0 

Tube

rculo

sis   

 

Pirazi

namid

a sol 500 1 42 12 

el paciente refiere  

presentar   artralgias y  

mialgias 

se informa al médico  

tratante  para la 

evalucion  o reajuste de 

la dosis  del 

medicamento  3 5 1 

1 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 100 1 42 2 

el paciente presenta un 

nivel de autoestima baja  

por la enfermadad 

misma que padece . 

se alienta al paciente y se 

busca apoyo familiar  

para adhesion ala 

tratamiento  9 1 1 
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1 A15.0 

tuber

culos

is   

etamb

utol sol 400 1 42       

1  

Dolor 

de 

cabez

a             

1  

atralg

ias              

2 A15.0 

Tube

rculo

sis   

etamb

utol sol 400 1 42 12 

el paciente 

refierepresentar  que  

agudeza la vision  y la 

visión de los colores. 

si informa al medico 

tratante  para evalucion 

del paciente y   de 

reajsute de dosis . 2 5 1 

2 A15.0 

Tube

rculo

sis   

rifam

picina sol 300 1 42 9 olvida una o mas dosis  

se orienta sobre la 

importancia de la 

adhesion al tratamiento   

y respetar las citas . 8 1 1 

2 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 100 1 42       

2 A15.0 

Tube

rculo

sis   

 

Pirazi

namid

a sol 500 1 42       
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2  

dolor 

de 

cabez

a             

2  

visió

n de 

los 

color

es             

2  

palpit

acion

es en 

los 

ojos              

3 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 100 1 84 9 

el paciente se olvida ir 

al centro de salud para 

recibir su tto  diario. 

se apoyo  a respetar la 

citas  y la adhesion al tto. 3 1 1 

3 A15.0 

Tube

rculo

sis   

rifam

picina sol 300 1 84 12 

el paciente refiere  

nauseas  y vomitos. 

se informa al medico y al 

paciente  sobre los efetos  

adversos  para reajuste 

de dosis . 3 3 1 

3  

dolor 

de 

articu  

parac

etamo

l  sol 500 3 10 10 

el paciente  refiere 

presentar boca amaga al 

tomar paractemol con 

si informe  al medico 

para el retiro  de 5 4 1 
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lacio

nes  

los medicamentos   

anti-Tuberculosos. 

paracetamol  o reajiste de 

dosis  

3  

nause

as  

gra

vol  

dimen

hidrat

o  sol 50 1 5       

3  

inflamacion 

de 

articulacion

es  

napro

xeno  sol 550 2 10       

3  

depre

sion              

4 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 100 1 84 9 

por  motivo de trabajo 

no va a recibir su tto en 

el centro de salud . 

se oriento al paciente 

sobre la importancia de 

adhesion al tto , y se 

busco apoyo familiar  

para cumplir  con las 

citas. 9 1 1 

4 A15.0 

Tube

rculo

sis   

rifam

picina sol 300 1 84 12 

el paciente refiere 

presentar cefalea  y 

nauseas.  

 se informo al medico  

para  su evaluacion  del 

tto  y sobre los efectos 

adversos  que estas  

paciendo el  paciente. 9 5 1 
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4 K35 

Sífili

s 

tardía  

Benza

tina 

Benci

lpenic

ilina iny 2’4UI 1 30 11 

el paciente sufre de 

problemas como  

sificlis y apendicitis  

aguda ,la cual repercute 

su tratamiento. 

se oriento al paciente 

sobre la importancia de 

la adhesion al tto  9 1 1 

4 A52 

Apen

diciti

s agu

da             

4  

Dolor 

de 

cabez

a             

4  

nause

as              

4  

cansa

ncio             

4  

dolor 

de 

espal

da             

5 A15.0 

Tube

rculo

sis   

rifam

picina sol 300 1 42 9 

no va recoger sus 

medicamentos por  

motivo de trabajo  

se ayudo a respetar  las 

citas  y la dosis  para una 

buena adhesion al tto. 9 1 1 

https://es.wikipedia.org/wiki/Apendicitis
https://es.wikipedia.org/wiki/Apendicitis
https://es.wikipedia.org/wiki/Apendicitis
https://es.wikipedia.org/wiki/Apendicitis
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5 A15.0 

Tube

rculo

sis   

etamb

utol sol 1200 1 42 2 

el  paciente refiere  que 

el esquema de tto es 

muy cumplicado  y que 

requiere tiempo. 

Motivar al paciente para 

que tome sus 

medicamentos  en su 

hora para  su mejoria y 

buen ahesion al tto 8 1 1 

5 A15.0 

Tube

rculo

sis   

 

Pirazi

namid

a sol 1500 1 42       

5 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 100 1 42       

6 A15.0 

Tube

rculo

sis   

rifam

picina sol 300 1 54 9 

el paciente refiere que 

el regimen terapèutico 

muy complejo  por lo 

cual  interrumpe  tto 

adecuado. 

se orienta al paciente 

sobre la importancia  de 

la adhesion al tto y se 

busca estratagias  que 

facilitan  la dosis 

decuada. 9 1 1 

6 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 100 1 54 10 

La isoniazida 

disminuye los efectos 

de la insulina  por un 

mecanismo de 

interacción  

se informa al medico 

sobre  la interaccion que  

genera la  insulina y  

isoniazida .para una  

nueva esquema de tto. 3 4 1 
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6 A15.0 

Tube

rculo

sis   

etamb

utol sol 400 1 54       

6 A15.0 

Tube

rculo

sis   

 

Pirazi

namid

a sol 500 1 54       

6 E10 

Diab

etes 

mellit

us 

tipo I  

insuli

na  iny 100 2 30 11 

el paciente presenta  

diabetes  mellitus  

se  brindo una consejeria  

para ayudar el estado 

emocional del paciente  10 1 1 

6  

depre

sion              

6  

perdi

da de 

peso              

7 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 100 1 84 11 

el paciente sufre de  

hipertension arterial  la 

cual repercute su tto. 

se sugiere al medico 

tratante  adecuar una 

buena esquema de tto 

para el paciente. 3 3 1 

7 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 100 1 84 12 

el paciente refiere  

vision vorrosa  , 

nauseas  y vomitos  

se sugiere al medico 

tratante  evaluar  el tto  y 3 4 1 
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las reaaciones dversas  

que esta generando . 

7 A15.0 

Tube

rculo

sis   

rifam

picina sol 600 1 84 10 

La rifampina disminuye 

los niveles de enalapril 

al aumentar el 

metabolismo. 

se sugiere al medico  

sustituir  el  enalapril por 

otro antihertensivo . 6 4 1 

7 I10 

hipertensió

n arterial 

esencial 

(primaria) 

enala

pril sol 10 2 ##       

7  

visio

n 

borro

sa             

7  

nause

as              

7  

vomit

os              

7  

tos 

por 

las 

noch

es              
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8 A15.0 

Tube

rculo

sis    

 

Pirazi

namid

a sol 1500 1 54 12 

el paciente refiere  

presentar  vision  de 

colores  y atralgias  la 

cual   es el efecto 

adveso de este 

medicamento . 

se  sugiere al medico   

para hacer reajuste  de la 

dosis . Y evaluar los 

efectos adversos  que 

esta generando el 

medicamento  3 4 1 

8 A15.0 

Tube

rculo

sis    

rifam

picina sol 600 1 54 10 

el paracetamol puede  

incrementan el riego de 

hepatotoxicidad en 

pacientes con 

medicacion de  

rifampicina para tbc. 

se orienta al paciente  no 

automedicarse.por que 

efectos  deinteraacion 

puede repercutir en la 

salud del paciente  5 3 1 

8 A15.0 

Tube

rculo

sis    

etamb

utol sol 1200 1 54             

8 A15.0 

Tube

rculo

sis    

isonia

zida sol 300 1 54             

8   

Dolor 

de 

cabez

a   

Parac

etamo

l sol 500 3 10             

8   

sorde

ra                         
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8   

atralg

ias                          

8   

visió

n de 

los 

color

es                         

9 A15.0 

Tube

rculo

sis   

rifam

picina sol 600 1 84 9 

el paciente  se olvida de 

tomar sus medicameots 

y hace reajuste de dosis  

 mediante la visista se 

aseguro  el suministro 

inniterrumpido  de los 

medicamentos. 9 1 1 

9 A15.0 

Tube

rculo

sis   

 

Pirazi

namid

a sol 1500 1 84 11 

el paciente presenta  

comorbilidades la cual 

repercute  la salud y el  

tratamiento  en el 

paciente  

se orienta al paciente  

sobre la importancia de 

la adhesion al tto .y se 

sugiere al medico  hacer 

una estrecha vigilancia al 

paciente  9 3 1 

9 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 300 1 84 10 

La isoniazida 

disminuye los efectos 

de la metformina por un 

mecanismo de 

interacción. 

 El medico al  paciente 

debe  observar de cerca 

por la pérdida de control 

de la glucosa en sangre y 

hacer una estrecha 

vigilancia al paciente . 3 4 1 
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9 A15.0 

Tube

rculo

sis   

etamb

utol sol 1200 1 84       

9 E11 

diabe

tes 

mellit

us  

metfo

rmina  sol 850 1 30       

9  

cefal

ea              

9  

mare

os              

10 A15.0 

Tube

rculo

sis   

rifam

picina sol 600 1 84 12 

el paciente  refiere 

presentar  vision de 

colores ,vision borrosa 

nausea y vomitos . 

se sugiere al medico para  

hacer una estrecha 

vigilancia al paciente  

para evitar  los efectos 

no deseados del tto 9 3 1 

10 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 300 1 84 2 

el paciente refiere  que 

ya esta cansado de 

tomar tantos medicos  y 

no ver mejoria  y se 

siente aislado  

se logro buscar 

incentivos  para adhesion 

al tto del paciente 

.brindando una 

educacion eficaz. 10 1 1 

10 A15.0 

Tube

rculo

sis   

etamb

utol  1200 1 84       
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10 A15.0 

Tube

rculo

sis   

 

Pirazi

namid

a sol 1500 1 84       

10  

mare

os             

10  

visió

n de 

los 

color

es             

10  

vomit

os              

10  

visio

n 

borro

sa              

11 A15.0 

Tube

rculo

sis   

rifam

picina sol 300 1 84 12 

el paciente refiere  que 

amanece con boca 

amarga ,presenta 

nauseas ,cefalea y 

vomitos  

se sugiere al medico 

evaluar al paciente  y 

hacer  estrecha   

vigilancia para evitar  la 

hepatoxicidad que causar 

estos medicamentos . 3 4 1 
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11 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 100 1 84 10 

La isoniazida aumenta 

la toxicidad del 

paracetamol  

se sugiere al paciente  y 

al medico para el retiro 

de paracetamol  y se 

orientó de las cuasas de 

automedicacion . 5 4 1 

11  

dolor 

musc

ular  

napro

xeno sol 550 2 5       

11  

cefal

ea   

Parac

etamo

l sol 500 3 5       

11  

nause

as              

11  

vomit

os              

11  

Dolor 

de 

cabez

a             

12 A15.0 

Tube

rculo

sis   

rifam

picina sol 600 1 54 9 

toma un medicamentos 

en pautas erroneas  

se aseguro el suministro   

adecuado , mediante  el 

conteo de sus 

medicamentos a traves 

de visitas   sorpresas . 9 1 1 
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12 A15.0 

Tube

rculo

sis   

isonia

zida sol 300 1 54 5 

el paciente hace  

reajuste de dosis  

prescrita . 

se orienta  sobre la 

importancia   de dosis 

prescrita  y dosis  

correcta  para el manejo 

del tbc. 9 1 1 

12 A15.0 

Tube

rculo

sis   

etamb

utol sol 1200 1 54 12 

el paciente refiere 

presentar al tomar sus 

medicamentos para el 

tbc    nauseas  ,cefalea  

y vomitos  

al medico  se informe  

sobre los efectos 

adversos que padece el 

paciente  para una 

estrecha    vigilancia  2 1 1 

12 A15.0 

Tube

rculo

sis   

 

Pirazi

namid

a sol 1500 1 54       

12  

nause

as              

12  

dolor 

de 

cabez

a             

12  

cansa

ncio             

12  

vómit

os              
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Anexo N° 5.  Fotos 

FIGURA N°04. Frontis del Puesto de Salud la unión. 
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FIGURA N°05. Ejemplo de paciente en la firma de la hoja de consentimiento informado. 



114 

 

FIGURA N°06. Ejemplo de recojo de información. 
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Anexo N° 6. Mapa de ubicación de la farmacia del Puesto de Salud La Unión. 
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Anexo N° 7. Glosario de términos 

AF: Atención Farmacéutica.  

SFT: Seguimiento Farmacoterapéutico.  

PRM: Problemas relacionados con medicamentos.  

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud. 

DIGEMID: Dirección General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de Salud del 

Perú.  

TB: Tuberculosis 

EM: Error de Medicación.  

MFT: Morbilidad farmacoterapéutico.  

DF: Diagnóstico Farmacéutico.  

DCI: Denominación común internacional. 

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

FIP: Federación Internacional Farmacéutica. 

BP: Buenas Prácticas.  

IF: Intervención farmacéutica.  

EF: Establecimiento farmacéutico.  

FFT: Fichas Farmacoterapéutico. 

DGE: Dirección General de Epidemiología. 

 


