
 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
 

ESCUELA PROFESIONAL DE FARMACIA Y 

BIOQUÍMICA 
 

 

 

EFICACIA DE UN PROGRAMA PILOTO DE 

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO PARA 

RESOLVER PROBLEMAS RELACIONADOS CON 

MEDICAMENTOS EN 

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO II.  

 

 

TESIS PARA OPTAR EL TÍTULO PROFESIONAL DE 

QUÍMICO FARMACÉUTICO 
 

AUTOR:  
 

SANDRA JANET DE LA CRUZ CHAVARRIA  
 

CODIGO ORCID: 0000-0001-9924-0909 

 

 

ASESOR:  
 

PERCY ALBERTO OCAMPO RUJEL  
 

CODIGO ORCID: 0000-0002-9498-5431 

 

CHIMBOTE – PERU 

2019 



ii 
 

EQUIPO DE TRABAJO 

 

 

 

AUTOR:  
 

De La Cruz Chavarria Sandra Janet 
 

CODIGO ORCID: 0000-0001-9924-0909 

Universidad Católica Los Ángeles de Chimbote, Estudiante de Pregrado,  

Chimbote, Perú  

 

ASESOR:  
 

Ocampo Rujel Percy Alberto  
 

CODIGO ORCID: 0000-0002-9498-5431 

Universidad Católica Los Ángeles de Chimbote, Facultad de Ciencias de la Salud,  

Escuela Profesional de Farmacia y Bioquímica, Chimbote, Perú  

 

 

JURADO:  

 

DIAZ ORTEGA, JORGE LUIS 
 

CODIGO ORCID: 0000-0002-6154-8913 

 

 

RAMIREZ ROMERO, TEODORO WALTER 
 

CODIGO ORCID: 0000-0002-2809-709X 

 

 

VASQUEZ CORALES, EDISON  
 

CODIGO ORCID: 0000-0001-9059-6394 

 
 

 

 

 

 

 



iii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EFICACIA DE UN PROGRAMA PILOTO DE 

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO PARA 

RESOLVER PROBLEMAS RELACIONADOS CON 

MEDICAMENTOS EN 

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO II.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 
 

JURADO CALIFICADOR Y ASESOR DE TESIS 

 

 

 

 

 

 

 

Dr.  Jorge Luis Díaz Ortega 

PRESIDENTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mgtr. Teodoro Walter Ramírez Romero 

MIEMBRO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mgtr. Edison Vásquez Corales 

MIEMBRO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr.  Percy Alberto Ocampo Rujel 

ASESOR 
 

 

 

 
 



v 
 

 

 

 

AGRADECIMIENTO Y DEDICATORIA 

 

 

 

El presente informe de tesis, me gustaría agradecerle en primer lugar a Dios por 

permitirme llegar hasta donde he llegado, porque hizo realidad esta meta 

anhelada. 

 

Agradezco a mis padres Henry De La Cruz Corales  y Rosa Chavarría Alva  por 

su apoyo incondicional, sus consejos y enseñanzas, porque ellos son el motor 

por el cual estoy alcanzando la meta que me propuse.  

 

Agradezco a mi asesor de tesis, Dr. Percy Ocampo Rujel por sus conocimientos, 

dedicación y paciencia, así mismo a mi novio Abel quien con  su motivación 

ha logrado en mí que pueda terminar el presente trabajo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

RESUMEN 

 

El objetivo de la investigación fue determinar la eficacia de un programa piloto de 

seguimiento farmacoterapéutico para resolver problemas relacionados con medicamentos en 

pacientes con diabetes mellitus tipo II intervenidos en el Centro de Salud Progreso, Distrito 

de Chimbote de abril y julio 2016. 

 

La muestra de pacientes fue monitoreada a través de un programa de Seguimiento 

Farmacoterapéutico basado en una modificación del método DADER de cinco fases: 

captación, levantamiento de información, evaluación de la información, intervención – 

seguimiento y análisis de resultados. En cada fase se recogió información en herramientas e 

instrumentos específicos: fichas farmacoterapéuticas. 

 

Se solucionaron 37 Problemas relacionados con medicamentos (PRM) (71.2%) y los no 

resueltos dejaron expuesto al paciente a la aparición de resultados negativos de la medicación 

(RNMs) que en su mayoría pudieron ser: 13(25%)  observándose en un gran porcentaje los 

RNMs de necesidad (El paciente no recibe el medicamento que necesita (7.69%), 

inseguridad cuantitativa (1.92%), ineficacia no cuantitativa 3.85 %), inseguridad no 

cuantitativa (1.92%). 

 

Se concluye que todos los pacientes intervenidos sufrieron 3.58 Problemas Relacionados con 

Medicamentos en promedio y en consecuencia estuvieron en riesgo de sufrir Resultados 

Negativos de la Medicación. El Seguimiento Farmacoterapéutico fue eficiente en solucionar 

la mayoría de los PRM de los pacientes intervenidos (p=0,001). EL Problema Relacionado 

con Medicamentos no resueltos dejo a 8 paciente expuesto a sufrir potenciales Resultados 

Negativos de la Medicación relacionados con problema de salud no tratado, el paciente no 

recibe el medicamento que necesita, inseguridad cuantitativa ,ineficacia no cuantitativa 

,inseguridad no cuantitativa . 

 

Palabras clave: Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), Problemas Relacionados con 

Medicamentos (PRM), Resultados negativos de la Medicación (RNM), diabetes. 
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ABSTRACT 

 

 

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

follow-up program to solve drug-related problems in patients with diabetes mellitus operated 

at the Progreso Health Center, Chimbote District, in April and July 2016. 

 

The sample of patients was monitored through a pharmacotherapeutic follow-up program 

based on a modification of the DADER method of five phases: recruitment, information 

gathering, information evaluation, intervention - follow-up and analysis of results. In each 

phase, information was collected on specific tools and instruments: pharmacotherapeutic 

sheets. 

 

37 Problems related to medications (PRM) were solved (71.2%) and the unresolved ones left 

the patient exposed to the appearance of negative results of the medication (RNMs) that in 

most could be: 13 (25%) being observed in a large percentage of the need-for-care RNMs 

(The patient does not receive the medication they need (7.69%), quantitative insecurity 

(1.92%), non-quantitative ineffectiveness 3.85%), non-quantitative insecurity (1.92%). 

 

It is concluded that all the patients who underwent surgery suffered 3.58 Medication-Related 

Problems on average and consequently were at risk of suffering Negative Results of the 

Medication. The SFT was efficient in solving most of the PRM of the patients who 

underwent surgery (p = 0.001). The Problem Related to Unresolved Medications left 8 

patients exposed to potential Negative Results of Medication related to untreated health 

problem, the patient does not receive the medication he needs, quantitative insecurity, non-

quantitative inefficiency, non-quantitative insecurity. 

 

Key words: Pharmacotherapeutic Follow-up (SFT), Drug Related Problems (PRM), 

Negative Results of Medication (RNM), diabetes. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 Los medicamentos, sobre todo a partir del problema con la talidomida a comienzos de los años 

sesenta, deben cumplir requerimientos muy estrictos de seguridad y eficacia para aprobar su 

uso. Sin embargo hoy se sabe que a pesar de todos los estudios, la utilización masiva por parte 

de la población de estos medicamentos, lleva en muchas ocasiones a la aparición de efectos 

colaterales negativos. Hasta tal punto que este uso incorrecto ocasiona pérdida de vidas 

humanas, daños a la salud y desperdicio de enormes cantidades de dinero1,2,3. 

 

Algunos autores refieren: “la mala utilización de medicamentos es en la actualidad un problema 

sanitario de enorme magnitud” 1,4. Varios autores presentan evidencia exhaustiva acerca de la 

morbimortalidad y el impacto en los sistemas sanitarios por efecto del uso inapropiado de 

medicamentos 5,6,7,8. 

 

Los Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) son un factor crucial que contribuye al 

éxito o fracaso de las terapias con medicamentos generando Resultados Negativos de la 

Medicación (RNM). Son múltiples los errores que pueden producirse durante todo el proceso 

que lleva a un paciente a usar medicamentos. Desde la decisión misma de dónde acudir a 

consulta, pasando por los errores en la prescripción y dispensación hasta aquellos que ocurren 

cuando el paciente en la intimidad de su hogar decide cuales, cuanto, a qué horas y por cuanto 

tiempo tomará sus medicamentos. 

 

En países desarrollados se ha estimado que el riesgo para los sistemas de salud del 

incumplimiento de las indicaciones médicas no solo es sanitario si no muy negativo sobre los 

escasos recursos destinados a salud1. Por lo tanto, los esfuerzos de los profesionales no deben 

estar dirigidos solo hacia asegurar la calidad un adecuado diagnóstico, prescripción o 

dispensación racional de medicamentos sino además a asegurar que los pacientes los usen 

apropiadamente sobre la base de un cumplimiento estricto de las indicaciones de los 

facultativos.  
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 El SFT es una oportunidad sanitaria para contribuir a la resolución del problema. Permite 

detectar errores en la medicación y en el uso por parte de los pacientes. Así mismo es una 

herramienta útil para corregir y educar al paciente acerca de hábitos de vida saludables para la 

recuperación más rápida y prevenir el agravamiento o la cronicidad. Para los farmacéuticos, 

como responsables directos, el SFT se ha convertido en uno de sus objetivos profesionales más 

urgentes. Luego de la pérdida de la propiedad exclusiva de la Oficina Farmacéutica como centro 

dispensador de especialidades farmacéuticas el objeto profesional ha dado un giro hacia el 

paciente que usa medicamentos9. 

 

La diabetes mellitus se considera una de las enfermedades más importantes del siglo XXI. En 

el Perú, la diabetes afecta al 7% de la población. La diabetes tipo 2 representa el 96.8% de las 

consultas externas con esta afección. La diabetes tipo 1 tiene una incidencia de 0.4/ 100.000 

por año, y la diabetes gestacional afecta al 16% de los embarazos 11. El éxito del tratamiento 

está directamente relacionado con el uso apropiado de los medicamentos que está a su vez 

fuertemente influenciado por diversas variables que de no ser identificadas a tiempo podrían 

desencadenar fracasos en los tratamientos, agravamiento de la enfermedad o peor aún en la 

aparición de problemas de salud asociados al uso inapropiado de medicamentos 1. 

 

Se hace necesario por tanto desarrollar investigaciones para demostrar la contribución de la 

Atención Farmacéutica (AF) y el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) en la prevención y 

control de problemas relacionados con medicamentos, sobre todo en enfermedades que 

demandan un uso continuo de medicamentos como en el caso de las enfermedades crónicas de 

diabetes mellitus. 

 

Así mismo es necesario diseñar investigaciones para identificar el efecto de la atención 

farmacéutica, la comunidad requiere de un profesional sanitario experto en el asesoramiento, 

diagnóstico y prevención de problemas que surgen en los pacientes que usan medicamentos. 

Sobre todo en aquellos que son polimedicados por sufrir más de una enfermedad crónica. 
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1.1.   Planteamiento del problema. 

De la caracterización del problema se desprende la motivación de poner en práctica un modelo 

adaptado de atención farmacéutica basado en seguimiento farmacoterapéutico que permita 

evaluar el impacto y la utilidad del programa, no solo clínica, si no como herramienta para el 

fortalecimiento de los establecimientos farmacéuticos como unidades de salud especializadas 

en la consultoría sobre el uso de medicamentos. 

 

Ante lo expuesto en la presente investigación se planteó el siguiente problema: ¿Cuál es la 

eficacia de un programa de seguimiento farmacoterapéutico sobre los problemas relacionados 

con el uso de los medicamentos en  pacientes con diabetes mellitus tipo II, intervenidos desde 

la farmacia del Centro de Salud Progreso durante los meses de  Abril  y Julio  del 2016? 

1.2.     Objetivos de la investigación. 

1.2.1. Objetivo General. 

 

Determinar la eficacia de un programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico sobre los 

problemas relacionados con el uso de medicamentos en pacientes con  diabetes mellitus tipo II. 

Atendidos en el Centro de Salud Progreso, Distrito de Chimbote, durante los meses de abril  y 

julio del 2016. 

1.2.2. Objetivos Específicos. 

 

1.2.2.1. Identificar la situación de uso de medicamentos en pacientes con diabetes mellitus tipo 

II. Atendidos en el Centro de Salud Progreso. Distrito de Chimbote - Ancash, durante 

el periodo abril y julio 2016. 

 

1.2.2.2. Diagnosticar y solucionar Problemas Relacionados con Medicamentos (PRMs) 

mediante un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) en pacientes con 

diabetes mellitus tipo II. Atendidos en el Centro de Salud Progreso. Distrito de 

Chimbote - Ancash, durante el periodo abril y julio 2016. 
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1. Antecedentes. 

2.1.1. Atención farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico. 

 

            El Término “Pharmaceutical Care”, traducido inicialmente en España como Atención 

Farmacéutica, fue utilizado por primera vez por Brodi en 1966 13. Sin embargo no fue hasta la 

década del 70 que empezó la problematización del nuevo rol sanitario de la profesión 

farmacéutica, que implicaba un mayor compromiso de los profesionales para asegurar que los 

pacientes consuman medicamentos de manera apropiada 1,12. 

 

         En 1975 la Asociación Americana de Colegios de Farmacia (AACP) 16 encargó a una 

comisión de expertos elaborar un informe denominado “Pharmacists for the future”; el llamado 

"Informe Millis" señalaba la urgente necesidad de implicar a los farmacéuticos en el control del 

uso adecuado de los medicamentos. Sus conclusiones serían una llamada de alerta que 

remecería los cimientos de la profesión farmacéutica, y obligaba a modificar los modelos de 

formación profesional usados en ese momento centrados más en el medicamento como un bien 

comercial, más que en un bien social relacionado directamente con la salud pública. 

 

       Posteriormente Mikeal y col. en 1975 17,18 aportaron las primeras definiciones del término  

Pharmaceutical Care (PhC): “La atención (the care...) que un paciente determinado requiere y 

recibe, y que garantiza el uso racional y seguro de los medicamentos”. En esta primera 

definición, creada en unos años en los que todavía la función del farmacéutico se centraba 

básicamente en distribuir los medicamentos a la población, el paciente se incorpora como objeto 

de la actuación del farmacéutico, así como un elemento que necesita y recibe una “atención” 

que garantice un uso racional de los medicamentos, como analogía de la atención médica 

(medical care). 

 

       Sobre la base de la definición de Mikeal, Brodi en 198019 en una conferencia sobre Teoría 

de la Práctica Farmacéutica propuso que: “El farmacéutico debe ser responsable del resultado 

de la terapia con medicamentos”. Este autor fue quien desarrolló el concepto en su sentido 

actual, para incluir la determinación de las necesidades de medicamentos de un paciente y la 
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provisión, no sólo del medicamento requerido, sino también de los servicios necesarios tanto 

antes, durante o después del tratamiento, para asegurar una terapia adecuada segura y eficaz 

12,98. 

 

           En 1989 se produce una fusión entre el punto de vista filosófico de Hepler sobre el mal 

uso de medicamentos y las ideas prácticas para su resolución que aportó Linda Strand. En el ya 

clásico informe: “Opportunities and responsabilities in pharmaceutical care”  2, 12, 98 ellos 

concordaron finalmente que la Atención Farmacéutica  es “La provisión responsable de terapia 

farmacológica con el propósito de definir resultados exitosos los cuales mejoren la calidad de 

vida del paciente”. 

 

              Ambos autores definieron, también, las responsabilidades que el profesional 

farmacéutico debía asumir: a) garantizar que todo el tratamiento farmacológico del paciente 

fuera el apropiado, el más efectivo posible, el más seguro disponible y de administración lo 

suficientemente cómoda según las pautas indicadas, y b) identificar, resolver y, lo que es más 

importante, prevenir los posibles problemas relacionados con la medicación (PRMs) que 

dificultaran la consecución del primer grupo de responsabilidades del ejercicio de la atención 

farmacéutica 2.. 

  

En Estados Unidos en 1990 se empezó la incorporación de estos criterios en el marco 

de la asistencia sanitaria. A través del Omnibus Budget Reconciliation Act de 1990 (OBRA 90) 

(25, 26) se incluyeron aspectos del Pharmaceutical Care y se estableció la obligación de efectuar 

revisión del uso de los medicamentos en los pacientes beneficiarios de Medicaid (el sistema 

asistencial federal para pacientes de bajos ingresos), Así como la necesidad que los 

farmacéuticos ofrecieran consejo sobre el uso de medicamentos a los pacientes. 

 

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

farmacológicas dadas a pacientes diabéticos: “demuestra que el resultado es significativo 

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

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

medicamentos cotidianamente (p = 0.003)” 20. 
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2.1.2. Evolución del seguimiento farmacoterapéutico en el Perú. 

 

La salud en el Perú ha evolucionado favorablemente en los últimos 50 años. Estas 

mejoras importantes se han atribuido al proceso de urbanización, al incremento del nivel de 

instrucción, a mejoras en el acceso a servicios de saneamiento básico, a cambios en los estilos 

de vida, a cambios demográficos y a la expansión de servicios de salud de primer nivel de 

atención. Los niños que nacieron en el país en el periodo 1950-1955, por ejemplo, presentaban 

una esperanza de vida de 44 años, hoy es de 73 años 27. 

 

En el 2004 la política de medicamentos del Perú fue el primer documento normativo 

que refiere a promover el desarrollo de la AF (atención farmacéutica) y el cumplimiento de las 

buenas prácticas de farmacia entre los profesionales farmacéuticos, tanto del sector público 

como privado 1,33.  

 

               Según el Ministerio de Salud del Perú los grupos en mayor riesgo están en los 

extremos de la vida. Con respecto al uso de medicamentos las personas adultas mayores que 

por efecto del propio proceso de envejecimiento son las más vulnerables a las enfermedades y 

a las reacciones adversas a medicamentos. Esto está asociado a que  este grupo poblacional 

consume 2 a 3 veces más medicamentos que el promedio de la población general, teniendo por 

ello mayor posibilidad de sufrir PRMs tales como reacciones adversas e interacciones 

medicamentosas perjudiciales para su salud 35. 

 

       Sin embargo, esta particular preeminencia de la Farmacia como principal abastecedor de 

salud en vez de convertirse en una oportunidad valiosa para que los farmacéuticos de Farmacias 

comunitarias consoliden su liderazgo en el Sistema Sanitario, solo parece una tendencia 

asentada en la necesidad de los pacientes de acceder rápidamente consejos de uso y a productos 

que les eviten el dispendio de tiempo y dificultades administrativas que significa el seguir la 

ruta formal de visitar un profesional médico. En este  estado de situación ajeno a la racionalidad 

del consumo es muy probable que los pacientes presenten PRMs y queden expuestos a RNMs36. 
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2.1.3. Antecedentes epidemiológicos de la diabetes mellitus. 

           En el mundo hay más de 347 millones de personas con diabetes. En 2004 fallecieron 3,4 

millones de personas como consecuencias del exceso de azúcar en la sangre, más del 80% de 

las muertes por diabetes se registran en países de ingresos bajos y medios. Según proyecciones 

de la OMS, la diabetes será la séptima causa de mortalidad en 2030 y además prevé que las 

muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 203036. 

    

       En América durante el 2010, se registraron 55.4 millones de personas con diabetes, de los 

cuales 18 millones están en América Central y Sur y 37.4 millones en Norte América y El 

Caribe. En el Perú, diabetes mellitus, es una enfermedad que afecta a casi 2 millones de personas 

y es la décimo quinta causa de mortalidad en el Perú37. 

 

La diabetes es la octava causa de muerte, la sexta causa de ceguera y la principal causa 

de enfermedad renal terminal y amputación no traumática de miembros inferiores. En el Perú, 

la diabetes representa el 42.5% de los infartos agudos de miocardio y el 20% de los accidentes 

cerebrovasculares. Las infecciones, las emergencias diabéticas y los trastornos cardiovasculares 

son las principales causas de ingreso, con una tasa de mortalidad <10%, principalmente como 

resultado de infecciones, enfermedad renal crónica y accidente cerebrovascular 38. 

 

La Encuesta Nacional de Demografía y Salud Familiar (ENDES 2014) se realizó de 

marzo a diciembre de 2014, en una muestra nacional de 29.941 viviendas y 27.633 personas 

entrevistadas, de 15 años y más, encontraron una tasa de prevalencia de diabetes diagnosticada 

del 3.2%, con un 3.6% en mujeres y un 2.9% en hombres. La prevalencia de la diabetes fue 

mayor en la población urbana (3.5%) que en la población rural (2.0%). La prevalencia más alta 

se encontró en la ciudad de Lima 4.6%, seguida por la región costera, 3.4%; La selva, 2.5%; y 

la región andina, el 2.0% 40. 
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2.1.4. Seguimiento farmacoterapéutico y calidad de vida relacionada con la salud. 

  

La Universidad de Minnesota, en 1992  desarrolló un modelo práctico basado en la 

filosofía de la AF (Atención farmacéutica) denominado Proyecto Minnesota, en el que 

participaron más de 50 farmacéuticos y cuyo objetivo fue demostrar que el papel del 

farmacéutico asistencial es útil para luchar contra el mal uso de los medicamentos. El proyecto 

fue realizado en 20 farmacias comunitarias con 12376 actos de Pharmaceutical Care. Se 

identificaron 2.434 Problemas Relacionados con la medicación (PRM). El 43%de  los  pacientes  

presentó  un  PRM  y  el  70%  de  ellos  mejoraron  con  el seguimiento farmacoterapéutico 40. 

 

Más tarde, sin embargo, Strand junto con Cipolle y Morley proponen una perspectiva 

más humanística cuando afirman en 1997 que la AF es “Una práctica mediante la cual los 

farmacéuticos toman responsabilidad de la farmacoterapia que un paciente necesita y se 

comprometen a cumplirla” 41. Strand señala que la AF no es únicamente la teoría de una 

práctica, sino que tiene una amplia filosofía.La traducción inicial del término “Pharmaceutical 

Care” como “Atención Farmacéutica” pareció en su momento la más válida al enlazar la 

denominación de la actividad (atención o actuación) con la del profesional encargado de 

proporcionarla a la sociedad. Pero no todos los que lo utilizaban querían decir lo mismo. Ciertos 

sectores en España como fuera de ella, asimilaron el término Atención Farmacéutica a “servicio 

o asistencia farmacéutica”, incluyendo dentro de este concepto todas las actividades y servicios 

ofrecidos en la oficina de farmacia 42. 

 

            Finalmente, tras las reflexiones de Gastelurrutia y Soto en 1999 se acordó adoptar como 

traducción de “Pharmaceutical Care” la expresión “Seguimiento Farmacoterapéutico“ o 

“Seguimiento del Tratamiento Farmacológico”, y reservar el término “Atención Farmacéutica” 

para un concepto más amplio en el que aquel está incluido43. No obstante quedar aparentemente 

claro que la solución de los problemas de los pacientes relacionados con el uso de 

medicamentos eran el objetivo concreto del trabajo profesional del Farmacéutico Sanitario, aún 

existía la necesidad de establecer una correlación entre la semántica del término Drug Related 

Problem acuñado por Strand y col. en 1990 y alguna definición en castellano que defina este 

objetivo de las acciones de la Atención Farmacéutica. 

 



9 
 

        Con este objetivo, en 1998 se celebró en España el Primer Consenso de Granada45, 

convocado por el Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de 

Granada. Este consenso se analizó la definición de PRM (Problemas relacionados con el 

medicamento) y se estableció la primera clasificación de éstos. Luego, muchos autores han 

replicado tal definición en diversos trabajos de investigación en la misma España y en 

Latinoamérica. 

 

        En el tercer Consenso de Granada (2006)49 sobre Problemas Relacionados con 

Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM), se aceptaron 

las definiciones propuestas por FORO para ambos conceptos. Se asume la entidad de los PRM 

como elementos de proceso y como causas de RNM. La definición original de PRM pasa a ser 

ahora RNM. Se propone un listado de PRM (CUADRO N°05) y una clasificación de RNM 

(CUADRO N°06). Finalmente se adapta la definición de Seguimiento Farmacoterapéutico del 

Consenso  sobre  Atención  farmacéutica  del  Ministerio  de  Sanidad  y Consumo  de España, 

publicado en 2001. 

 

        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 empeoramiento de las funciones sociales, emocionales y de salud mental relacionado 

probablemente a una mayor conciencia de parte del paciente hacia la enfermedad 46. 
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2.2.   Marco Teórico. 

2.2.1. Problemas Relacionados con el uso de Medicamentos (PRMs) y Resultados Negativos 

de la Medicación (RNM). 

 

La consideración del medicamento como bien económico no siempre va en el mismo 

sentido que su percepción como bien social lo que ocasiona que los intereses económicos se 

antepongan a los sanitarios. Esto origina que frecuentemente se perjudique o ponga en riesgo 

la salud de las personas, en particular de las más vulnerables, creándose una permanente tensión 

entre atender las necesidades terapéuticas reales y la ampliación del mercado farmacéutico 1,48.  

 

Sin embargo con el uso de medicamentos no siempre se consiguen resultados 

positivos. 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 1,49,50.  

 

Hepler 4 y Strand 51 definen: “los Drug Related Problems o Problemas Relacionados 

con Medicamentos (PRM), como aquella experiencia indeseable del paciente que involucra a 

la terapia farmacológica y que interfiere real o potencialmente con los resultados deseados por 

la terapéutica”.  

 

“Para que un suceso sea calificado de PRM deben de existir al menos dos condiciones: 

1) el paciente debe estar experimentando o puede ser posible que experimente una enfermedad 

o sintomatología y 2) esta patología debe tener una relación identificable o sospechada con la 

terapia farmacológica” 1,51. 

 

Blasco et al definen: “Error de Medicación (EM) a cualquier actuación prevenible que 

puede causar daño al paciente o Morbilidad Farmacoterapéutica (MFT). Los EM pueden tener 

su origen en errores de prescripción, en el manejo posterior de la administración de la 

medicación por algún profesional sanitario o en el propio paciente” 52. 
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Los errores de medicación, según el Tercer Consenso de Granada, están dentro de una 

categoría mayor de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). En su acepción mayor 

los PRMs son además cualquier suceso durante el proceso de uso de medicamentos que pueden 

incluir problemas no prevenibles como las idiosincrasias, las reacciones adversas o 

interacciones desconocidas (Cuadro N°01) 50. 

 

El consenso español considera a los Problemas Relacionados con Medicamentos 

(PRM) como la causa de Resultados Negativos Asociado al uso de Medicamentos (RNM) y los 

RNM son considerados por la OMS como Morbilidad Farmacoterapéutica (MFT) 52,53,54.  

 

En el 2007 el Tercer Consenso de Granada definió como sospecha de RNMs 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 los que se consideran como 

factores de riesgo o causas de este RNM (Cuadro N° 02) 50. 

 

 

CUADRO N° 01. Listado de problemas relacionados con medicamentos, modificado por 

Ocampo del Método DADER de SFT 31. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modificado de: Tercer Consenso de Granada 2007 50. 

 

 

 

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. Influencia del entorno socio cultural 

15. Medicamentos ilegales 

16. Problemas económicos 
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CUADRO N° 02. Clasificación de Resultados Negativos Asociados con la Medicación 

(RNM). Tercer Consenso de Granada. 2007 (Clasificación que le correspondía a los PRMs 

hasta el Segundo Consenso de Granada) 50. 

 

 

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 
 

 
Efectividad 

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 
 

 

Seguridad 

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. 

 

 

Se admite que los PRMs como causas de RNMs, pueden ser múltiples, aceptando por 

tanto la existencia de un listado inicial que no es exhaustivo ni excluyente (Cuadro N°01), y 

que por tanto puede ser modificado con su utilización en la práctica clínica y en diversas 

condiciones sociales 50. 

 

Los PRM se pueden dividir en: potenciales o no manifestados, 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 hecho un suceso 

indeseable relacionado con la farmacoterapia que genera un Resultados Negativo de la 

Medicación (RNM) 55.  

 

Con la definición clara de la actividad que se realiza para identificar y sistematizar 

estos eventos puede afirmarse que los farmacéuticos al evidenciar PRM para prevenir un RNM 

o una Morbilidad Farmacoterapéutica (MFT) realiza en realidad un diagnóstico de un signo o 

síntoma (PRM) que debe prevenirse o evitarse para que no se genere una morbilidad (RNM o 
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MFT). Desde este punto de vista la definición de PRM y RNM pueden ser el origen de un nuevo 

posicionamiento profesional del farmacéutico en los sistemas de salud como facultativo del 

diagnóstico de un grupo de problemas de salud asociados al mal uso de medicamentos 1,56.  

 

En la práctica, lo que ha ocurrido es que los farmacéuticos, por diversas razones, 

hemos evitado utilizar la palabra diagnóstico para referirnos finalmente a la actividad 

profesional de prevenir RNMs a través de la identificación y el tratamiento de sus causas, los 

PRMs. Si para los profesionales médicos es clara su labor diagnóstica de las enfermedades que 

son capaces de identificar para los Farmacéuticos debe quedar   claro cuáles son los Problemas 

Relacionados con Medicamentos (PRM) que son capaces de diagnosticar para evitar la 

aparición de Resultados Negativos de la Medicación (RNM) 1,57.  

 

Culbertson et al en 1997 citado por Hurley definieron como: “Diagnóstico 

Farmacéutico (DF) al 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 

evidencias suficientes que permita sostener que la causa del problema de salud que enfrenta el 

paciente es efectivamente el uso de los medicamentos” 57,58. 

 

Ferriols nos dice : “con una elevada frecuencia, los PRM se originan en la forma en 

que los medicamentos son seleccionados, prescritos o indicados, dispensados, administrados y, 

principalmente, monitorizados” 59. Por tanto, además de la obligada calidad intrínseca de los 

medicamentos que se manejan es imprescindible una correcta selección, prescripción, 

indicación, preparación, dispensación y administración. Por otro lado Calvo nos afirma: 

“posterior a la administración es exigible la vigilancia del logro de resultados y la evolución del 

paciente por parte del farmacéutico para evitar o prevenir acontecimientos adversos 

relacionados con la farmacoterapia” 1,60. 
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2.2.2. Diagnóstico de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). 

El diagnóstico de PRMs como signos y síntomas de Resultados Negativos de la 

Medicación (RNMs), demanda de los profesionales Farmacéuticos el desarrollo de habilidades, 

capacidades y competencias para identificarlos y su potencial riesgo para la aparición posterior 

de los RNMs. En el proceso es necesario el uso de herramientas de registro y medición de 

variables para la documentación exhaustiva de cada caso 50.  

 

Los diagnósticos deben definir lo más precisamente posible las características de los 

Problemas con Medicamentos (PRMs), su etiología y los factores desencadenantes. A partir del 

análisis se podrá delimitar su naturaleza y se podrán escoger las estrategias más efectivas para 

la solución. De lo contrario la práctica se volverá empírica y sujeta al ensayo y error. La 

documentación de la aplicación estas prácticas profesionales contribuirán con abundar el estado 

del arte y a la especialización de las intervenciones farmacéuticas. 

 

El Tercer Consenso de Granada y la Guía de Seguimiento Farmacoterapéutico del 

Método DADER presenta un alcance de las definiciones de los Problemas Relacionados con 

Medicamentos (PRM). Esas definiciones se utilizan en la   presente investigación y se explican 

según el orden de identificación propuesto la Figura N° 01 y la Ficha Farmacoterapéutica 

(Anexo N°03) 1,50,61.  

 

a) Administración errónea del medicamento (PRM 1): Los pacientes se administran 

erróneamente los medicamentos cuando toman decisiones acerca del uso diferentes a 

las indicadas por los facultativos en la prescripción o dispensación. Este problema 

contiene a la automedicación, es decir la decisión propia del paciente de usar un 

medicamento sin prescripción, necesitándola. 

 

Según la normatividad vigente los medicamentos están clasificados en cuatro 

categorías de uso: a) aquellos que pueden adquirirse sin prescripción y de venta en 

establecimientos no farmacéuticos; b) los que pueden adquirirse sin prescripción solo 

en establecimientos farmacéuticos; c) Medicamentos de venta bajo prescripción y solo 

en establecimientos farmacéuticos y d) Medicamentos especiales de venta solo en 

farmacias y bajo receta médica restringida 62. 
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Otros errores frecuentes son interpretación errónea de la posología, administración de 

formas farmacéuticas por vías inapropiadas, como usar oralmente un supositorio, 

destruir las formas farmacéuticas para hacer más fácil la toma, confundir los 

medicamentos que debe tomar con otros que mantiene en su domicilio y otros propios 

de influencias culturales. 

 

b) Actitudes negativas (PRM 2): Ocurren cuando el paciente asume una conducta 

contraria hacia la medicación originada en percepciones erróneas de los efectos de los 

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. 

 

Estas conductas deben ser identificadas cuando el profesional farmacéutico pregunta: 

¿Cree Ud. que puede tener algún problema con la toma de alguno de estos fármacos? 

Y  como  respuesta  se  obtienen  argumentos  en  contra  de  los  medicamentos, 

muchas veces originados por sensaciones negativas o reacciones adversas intensas. 

 

Las actitudes negativas devienen en incumplimiento, aunque difiere de este por ser 

una actitud convencida y razonada, mientras que el incumplimiento simple es más bien 

una muestra de desinterés. 

 

c) Conservación inadecuada (PRM 3): Condiciones ambientales negativas en las que se 

conservan los medicamentos que perjudican directamente su calidad. Estas 

condiciones pueden ser: lugares inadecuados, al alcance de niños, exposición a 

condiciones ambientales desfavorables (ambientes húmedos, temperaturas elevadas o 

lugares expuestos al deterioro y maltrato físico), pueden llegar a anular los efectos 

esperados del medicamento o producir distintas alteraciones. 

 

Como conservación inadecuada también se considera el almacenamiento de los 

medicamentos de manera desordenada, en bolsas plásticas, cajas, armarios, etc. Donde 

se guardan fuera de su empaque secundario, a granel y mezclándose con otros 

medicamentos de apariencia similar. Esta práctica puede generar equivocación al 

escoger el medicamento necesitado de consecuencias muy graves. 
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d) Duplicidad (PRM 4): Es la concomitancia en el uso de más de un medicamentos que 

cumplen la misma acción farmacológica sin ventajas terapéuticas. Por el contrario la 

duplicidad puede causar problemas debido a la sobredosificación. 

 

El origen de un problema de duplicidad es la prescripción. Se considera que dos 

medicamentos son duplicados cuando son medicamentos que necesitan receta para su 

uso y de hecho figuran en una misma prescripción o fueron indicados en dos 

oportunidades diferentes para la misma o diferente morbilidad. En todo caso el 

paciente continúa usándolos de manera concomitante. 

 

La duplicidad puede darse también cuando el paciente decide tomar dos medicamentos 

que no necesitan prescripción pero con el mismo efecto farmacológico. 

 

No se considera duplicidad cuando el paciente decide por su cuenta tomar un 

medicamento que necesita receta, sin saber que ya usa un medicamento prescrito con 

el mismo objetivo farmacológico. En este caso se trata de una administración errónea 

del medicamento (PRM 1). 

 

En conclusión para que haya duplicidad los dos o más medicamentos duplicados deben 

ser medicamentos prescritos con el mismo objetivo farmacológico o el uso de 

medicamentos no sujetos a prescripción que tienen 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 frecuencia de 

administración, el tiempo recomendado para el tratamiento o la vía de administración. 

 

f) Contraindicaciones (PRM 6): Un medicamento está contraindicado cuando 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. 
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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. 

 

No se considera contraindicación cuando el paciente decide automedicarse un 

medicamento no apropiado para su condición que necesita prescripción. En este caso 

será un error de medicación (PRM 1). 

 

g) Errores de dispensación (PRM 7): Los medicamentos deben, en la mayoría de los 

casos, 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 precio. El cambio 

puede ser desde un medicamento prescrito en Denominación Común 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 62,63. 

 

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. 

 

h) Errores de prescripción (PRM 8): El error de prescripción ocurre cuando el facultativo 

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. 

 

Para su diagnóstico el farmacéutico revisa con el paciente el documento emitido por 

el facultativo teniendo a la vista los medicamentos dispensados. Se analiza si la receta 

contiene los datos mínimos requeridos normativamente para que el paciente use 

apropiadamente los medicamentos y si los medicamentos son coherentes 

farmacológicamente con el diagnóstico 1,64. 

 

Se revisan las dos partes de la prescripción: las indicaciones para la farmacia y las 

indicaciones de uso para el paciente. Las indicaciones para la farmacia incluyen: datos 
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completos del prescriptor, el nombre del paciente, la escritura clara de los 

medicamentos en Denominación Común Internacional (DCI), la forma de 

presentación y la cantidad total de medicamentos en unidades. 

 

Las indicaciones para el paciente de cada medicamento deben incluir: Las dosis, la 

frecuencia de dosis y el tiempo de tratamiento. La cantidad de medicamento prescrito 

debe coincidir con la necesaria según la posología y el tiempo de tratamiento. “Las 

recetas deben incluir precauciones, incompatibilidades y advertencias a los 

medicamentos por la condición fisiopatológica del paciente si fuese necesario” 1. 

 

i) Incumplimiento o no adherencia al tratamiento prescrito (PRM 9): Se utiliza la 

definición de Haynes citado por Basterra M quien definió la adherencia al tratamiento 

como: “el grado en que la conducta de un paciente, en relación con la toma de 

medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida 

coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario. Se 

utiliza de manera indistinta los términos cumplimiento terapéutico, cumplimiento de 

la prescripción, adherencia al tratamiento y adherencia terapéutica con el mismo 

significado semántico” 1,65.  

 

La no-adherencia al tratamiento de las enfermedades crónicas es un problema mundial 

de gran magnitud. En los países desarrollados solo el 50% de los pacientes son 

adherentes mientras que en los países en vías de desarrollo las tasas son inclusive 

menores 66.  

 

El grado de adherencia medido antes y después de una intervención 

farmacoterapéutica sirve como un indicador de la eficacia del SFT sobre la resolución 

de PRM 31. El grado de la adherencia se evaluará mediante la aplicación del test 

denominado Medication Adherence Scale o Test de Morinsky 68. El instrumento se 

muestra en el acápite N° 7.3.12 y Anexo N°3.12. 

 

j) Interacciones (PRM 10): Incompatibilidad en la concomitancia del uso de dos o más 

medicamentos que afecta negativamente el efecto farmacológico de ambos o de alguno 
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de ellos; aumentado sus efectos nocivos o disminuyendo su potencia farmacológica. 

Ambas situaciones pueden poner en riesgo la salud y bienestar 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. 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 1,25,69.  

 

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 automedicado que necesita 

prescripción el problema se tipifica como error de medicación (PRM 1). 

 

k) Otros problemas de salud que pueden afectar al tratamiento (PRM 11): Son problemas 

de salud diagnosticados o no que condicionan al paciente hacia comportamientos que 

pueden poner en riesgo el uso de los medicamentos prescritos o motivar la 

automedicación inapropiada 1. 

 

l) Potenciales Reacciones Adversas (PRM 12): Son aquellos problemas de salud 

causados o agravados por el medicamento. Conviene 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 1,61.  

 

En este problema relacionado con medicamentos también es necesario considerar el 

origen de uso. Los medicamentos automedicados que necesitan prescripción y generan 

una reacción adversa se reportan como errores de medicación (PRM 1). 
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Figura N° 01. Flujograma de la etapa de estudio y evaluación. Tomado de Comité de 

Consenso. 
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m) Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): El farmacéutico puede 

identificar este problema preguntándole 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. 

 

La ineficacia puede ser el origen de prácticas inapropiadas para la salud del paciente. 

El Farmacéutico ante un diagnóstico de problema insuficientemente tratado debe 

comunicarse inmediatamente con el médico. 

 

El Tercer Consenso de Granada sugiere que su lista de Problemas Relacionados con 

Medicamentos (PRMs) puede ser enriquecida a medida que en la realidad donde se 

pongan en práctica programas de SFT se definan otras entidades o factores propios del 

entorno que puedan desencadenar Resultados Negativos de la Medicación 50. En este 

sentido se han considerado las recomendaciones de investigaciones similares y se han 

incorporado como PRMs: las influencias negativas del entorno, el uso de 

medicamentos ilegales   y los problemas económicos, que son factores propios de 

nuestra realidad 31. Los PRMs incluidos se definen a continuación: 

 

n) Influencias negativas del entorno (PRM 14): Conductas y actitudes asumidas por los 

pacientes por influencia del entorno social o cultural que predisponen su valoración y 

actitud hacia los medicamentos. 

 

Las influencias negativas pueden provenir de familiares, amistades, vecinos que sufren 

los mismos o similares problemas de salud y que aconsejan replicar formas de uso con 

el convencimiento de: lo que hace bien a uno es bueno para todos. Otras influencias 

del entorno pueden provenir de publicidad engañosa, grupos religiosos, etc. 

 

Una situación especial representa el consejo de uso de medicamentos desde la 

farmacia, dado por personal no autorizado, recomendando el uso de medicamentos de 

prescripción obligatoria y sin la autorización ni la supervisión del profesional 

farmacéutico. 
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o) Medicamentos ilegales (PRM 15): Uso de medicamentos sin registro sanitario vigente 

o de origen ilegal: contrabando, muestras médicas, robado de instituciones públicas. 

Que puede identificarse a través del 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. 

 

p) Problemas económicos (PRM 16): Problema evidenciado cuando el paciente no toma 

su medicación por no tener condiciones económicas suficientes para surtir la receta ni 

estar inscrito en ningún seguro social. Por lo tanto incumple con la toma de sus 

medicamentos. 

2.2.3. Atención farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico: contribución del 

farmacéutico al mantenimiento de la salud pública. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Federación Internacional 

Farmacéutica (FIP) definieron en 1993 que la misión de la práctica farmacéutica debe ser: 

suministrar medicamentos, otros productos y servicios para el cuidado de la salud y ayudar a la 

sociedad para que sean usados de la mejor manera posible 70.  

 

Una parte de la misión señalada por la OMS se contiene en la definición del término 

Pharmaceutical Care 2. En España país donde se ha incorporado el término a la asistencia 

sanitaria, El Ministerio de Sanidad y Consumo promociona el concepto de Atención 

Farmacéutica (AF) como un conjunto de servicios farmacéuticos dirigidos al paciente que van 

desde el control de calidad de la prescripción hasta actividades de Farmacovigilancia 1,50,71,72.  

 

En el ámbito comunitario, según Andrés Rodríguez las actividades de AF podrían 

esquematizarse según el Cuadro N° 03, donde destacan aquellas orientadas hacia los pacientes 

mayores en número que aquellas tradicionales orientadas exclusivamente hacia el 

aseguramiento de la calidad del medicamento 9. 

 

Las actividades centrales relacionadas con atención farmacéutica son: dispensación, 

asesoramiento farmacéutico, farmacovigilancia y seguimiento farmacoterapéutico 1. 
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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. 

  

 
ACTIVIDADES ORIENTADAS 

AL PACIENTE: 

ATENCIÓN FARMACÉUTICA 

Dispensación de medicamentos. 

Formulación magistral. 

Indicación farmacéutica. 

Formación en uso racional. 

Educación sanitaria. 

Farmacovigilancia. 

Seguimiento de tratamiento farmacológico. 

 

Tomado de Andrés Rodríguez 8. 

 

Aquellas actividades que no están directamente relacionadas con el uso de 

medicamentos pueden contribuir también con este objetivo siendo consideradas más como 

actividades para el aseguramiento de la calidad intrínseca de la forma farmacéutica, por ejemplo 

a través de análisis de control de calidad 1,9,53.  

 

Las actividades directamente relacionadas con AF: Las Buenas Prácticas (BP) de 

dispensación, la indicación farmacéutica, el SFT, las BP de farmacovigilancia, las actividades 

relacionadas con la farmacia clínica, todas ellas deben contribuir con la prevención, solución o 

amenguamiento de los PRM asociados con el uso directo de los medicamentos por parte de los 

pacientes (Cuadro N°01) 1. 

 

Lo más impactante quizá de la atención farmacéutica es el uso del término mismo. Tal 

vez nunca antes en la historia de la farmacia se había usado el término ATENCIÓN para denotar 

la función del farmacéutico en la sociedad. Era mucho más frecuente hablar de servicios 

farmacéuticos que de atención y existen diferencias entre ambos términos 1. El diccionario 

define “atención” como la responsabilidad individual de alguien para entregar bienestar y 

seguridad, mientras que un servicio implica simplemente funciones o actividades 1,73.  
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Gonzales 73, Martínez 74 y Van 75 refieren que: “al introducir el término ATENCIÓN 

el farmacéutico se iguala con otros profesionales de la salud que también entregan atención al 

paciente y colocamos a éste, en el centro de nuestro quehacer profesional”. Hay tres elementos 

básicos que caracterizan el ejercicio de la atención farmacéutica: Responsabilidad, el 

compromiso de trabajar con el paciente para alcanzar las metas terapéuticas y el mejoramiento 

de la calidad de vida.  

 

Así como también Ocampo menciona: “el mayor problema del concepto de atención 

farmacéutica es llevarlo a la práctica en términos de una actividad proactiva independiente de 

las percepciones del paciente y de las expectativas del prescriptor con el objetivo de detectar 

problemas complejos en el proceso de uso de medicamentos que solo pueden ser diagnosticados 

por la experiencia profesional del farmacéutico. Es decir una actividad en la cual el 

farmacéutico asume de manera integral la responsabilidad de evaluar a los pacientes que 

consumen medicamentos con el fin de detectar PRMs y resolverlos” 1. 

 

Se han propuesto para este fin una serie de actividades concretas que permitan obtener 

resultados medibles que evidencien la utilidad del trabajo profesional farmacéutico para la 

prevención, solución o amenguamiento de los Problemas Asociados al uso de los 

Medicamentos (PRM). Una respuesta a esta necesidad es la implementación de modelos 

basados en Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) 50,76,77.  

 

Las actividades del SFT están orientadas a la detección de Problemas Relacionados 

con Medicamentos (PRM) para la prevención y resolución de Resultados Negativos Asociados 

a la Medicación (RNM). Este servicio implica un compromiso y debe proveerse de forma  

continuada, sistematizada y documentada en colaboración con el propio paciente y con los 

demás profesionales del sistema de salud con el fin de alcanzar resultados concretos para el 

mejoramiento la calidad de vida del paciente 1,75,78. 

 

La definición de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), tal como se propone en el 

tercer consenso sobre Atención Farmacéutica de España en 2007, es: la práctica profesional en 

la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente que usa medicamentos 

1,50. 
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Tal como lo señala Machuca actualmente los términos: Atención Farmacéutica (AF), 

Intervención Farmacéutica (IF) y Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) se usan 

indistintamente en las diferentes investigaciones sobre el tema para indicar una misma actividad 

orientada a asegurar calidad y prevenir el riesgo en el consumo de medicamentos por parte de 

los pacientes 78. 

 

Climente y Jiménez de manera general los programas de AF o SFT deben soportarse 

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) Evaluar la utilidad clínica de los procesos 

asistenciales en curso y  e) Facilitar la propuesta de mejoras en la calidad de la gestión 

farmacoterapéutica 79.  

 

A través de los años se han desarrollado varios métodos para este fin, entre ellos los 

más conocidos son: a) The Therapeutic Outcomes Monitoring (TOM) aplicable a grupos de 

pacientes que sufren enfermedades de alto riesgo propuesto por Charles Hepler, b) El Método 

del Global Pharmaceutical Care de Linda Strand y Cols.y c) El método de Seguimiento 

Farmacoterapéutico DADER de Dáder et al desarrollada desde la Universidad de Granada en 

España. Existen así mismo otros métodos propuestos como el método IASER desarrollado por 

Climente y Jiménez 1,13,51,79,80.   

 

En esta investigación se utiliza como modelo de SFT una modificación del método 

DADER desarrollado  por  Ocampo   aplicado  por  primera  vez  con  el objetivo de medir el 

impacto del SFT sobre el uso de medicamentos, la prevención, solución de PRMs y RNMs en 

pacientes hipertensos 1,31,61,81.  

 

El Método DADER nació en 1999 como propuesta del Grupo de Investigación en 

Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada. Intenta ser una herramienta sencilla y de 

fácil aplicabilidad sin perder el rigor de un procedimiento operativo normalizado. Según los 

autores el modelo pretende ser universal para la prestación del SFT en cualquier ámbito 

asistencial, independientemente del tipo de paciente y por cualquier farmacéutico 1,81. 
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El método demostró tener efecto en la prevención, detección y resolución de 

Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) desde el nivel de atención primaria 

1,81,82,83. Por otro lado el Grupo de Investigación de la Universidad de Granada y Deselle et al: 

propone que es necesario evaluar su utilidad en escenarios sociales diferentes que permitan 

establecer estándares de actuación en situaciones particulares para medir en ellos el impacto 

real de la atención farmacéutica 26,84.  

 

Estas particularidades se han introducido en el método modificado por Ocampo 

adaptando las herramientas de recojo de información para hacerlas más fáciles de aplicar por el 

profesional farmacéutico en el contexto peruano y más entendibles   para   el   paciente. Así   

mismo   se   han   introducido   procedimientos y herramientas que permiten detectar 

rápidamente problemas de no adherencia al tratamiento 31.  

 

Tanto en el método DADER como en la versión modificada por Ocampo se pueden 

identificar como fases centrales del proceso de seguimiento farmacoterapéutico a las siguientes: 

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°02) 12,31.  
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Figura N° 02. Etapas clave del proceso de seguimiento farmacoterapéutico modificado de 

DADER. 

 

Tomado de: Ocampo P. 31. 

 

Un aspecto importante es desarrollar e implementar un modelo que agregue valor a la 

asistencia sanitaria, un impulso cualitativo a las actividades del farmacéutico y además genere 

rentabilidad económica al establecimiento farmacéutico 1,81. Sin embargo, el objetivo del SFT, 

independientemente del modelo, es solucionar los PRMs mediante intervenciones 

farmacéuticas efectivas. Sabater et al plantean: “una clasificación de las intervenciones 

farmacéuticas que podrían sugerir durante el Seguimiento Farmacoterapéutico” 1,24 (Ver 

Cuadro N°04). 

 

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 RNM 1,24. 
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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 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 paciente 1. 

 

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 frecuencia de 

dosis o el tiempo de 

tratamiento. 

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). 

Remplazo 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 medidas no 

farmacológicas. 

Educación del paciente en todas 

aquellas medidas higiénico- 

dietéticas que favorezcan la 

consecución de los objetivos 

terapéuticos. 

 

Tomado de Sabater 24. 
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2.2.4. Diabetes Mellitus (DM) 

 

La diabetes es una enfermedad metabólica que se caracteriza por elevados niveles de 

glucosa en sangre, secundaria a una alteración absoluta o relativa de la secreción de insulina 

y/o a una alteración de la acción de dicha hormona en los tejidos insulinodependientes. La 

hiperglucemia crónica se acompaña de modificaciones del metabolismo de carbohidratos, 

lípidos y proteínas 98.  

 

En el mundo hay más de 347 millones de personas con diabetes. En 2004 fallecieron 

3,4 millones de personas como consecuencias del exceso de azúcar en la sangre, más del 80% 

de las muertes por diabetes se registran en países de ingresos bajos y medios. Según 

proyecciones de la OMS, la diabetes será la séptima causa de mortalidad en 2030 y además 

prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 203074. 

    

En América durante el 2010, se registraron 55.4 millones de personas con diabetes, de 

los cuales 18 millones están en América Central y Sur y 37.4 millones en Norte América y El 

Caribe. En el Perú, diabetes mellitus, es una enfermedad que afecta a casi 2 millones de personas 

y es la décimo quinta causa de mortalidad en el Perú 75. 

 

La diabetes mellitus aparece cuando el páncreas no produce suficiente insulina o 

cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es una hormona 

que regula los azúcares en la sangre activando su captación celular. En la diabetes mellitus no 

controlada, se da por una no producción de insulina (tipo I) o por fallos en su utilización (tipo 

II) persiste la hiperglucemia, es decir un aumento pernicioso del azúcar en la sangre, que con 

el tiempo daña gravemente muchos órganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos 

sanguíneos 74. 

 

La diabetes tipo 2 se caracteriza por insulina-resistencia y una declinación progresiva 

de la función de la célula beta,  por lo tanto no se activan los mecanismos de ingreso de azúcares 

a los tejidos, quedando el azúcar en la sangre en concentraciones tóxicas generando múltiples 

problemas degenerativos.76 La diabetes mellitus de tipo 2, se inicia generalmente en la edad 
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adulta. Es una enfermedad crónica y los factores de riesgo más prevalentes son el peso corporal 

excesivo y a la inactividad física 74.  

 

Los Síntomas de la diabetes consisten en: sed (polidipsia), excreción excesiva de orina 

(poliuria), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, los niveles de Glicemia en ayunas 

mayor o igual a 126 mg/dl (un período sin ingesta calórica de por lo menos ocho horas) o una 

glicemia en cualquier momento del día mayor o igual a 200 mg/dl (dos horas después de una 

carga de 75 g de glucosa durante una Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral). Debido a que la 

diabetes tipo 2 se desarrolla lentamente, algunas personas con niveles altos de glucemia son 

completamente asintomáticas76. 

 

 

Cuadro Nº05: Valores referenciales de glucosa en sangre y criterios de diagnóstico77. 

 

Valores diagnósticos de diabetes mellitus y otras categorías de hiperglucemia. 

Glucosa plasmática en ayunas (mmol/l  [mg/dl]) , 2 h tras 75 g sobrecarga glucosa      

(mmol/l  [mg/dl]) . 

Puntos de corte de glucemia plasmática con riesgo para alguna enfermedad 

DM ≥ 7,0 [126] ≥ 11,1 [200] Retinopatía, nefropatía, neuropatía, ECV 

TDG < 7,0 [126] 7,8-11,0 [140-199] Diabetes y ECV 

GAA 6,1-6,9 [110-125] --- Diabetes y ECV (no bien estudiado) 

DM: diabetes mellitus TDG: tolerancia disminuida a la glucosa

 GAA:glucemia alterada en ayunas  ECV: enfermedad cardiovascular. 

 

Entre las consecuencias de la diabetes no controlada figuran alteraciones 

microvasculares como: pérdida de la visión, falla renal y diferentes tipos de neuropatías 

periféricas (polineuropatía diabética sensitivomotora, bilateral y simétrica), y las 

disautonómicas favorece la aparición de aterosclerosis que se puede manifestar como 

complicaciones macrovasculares a distintos niveles (coronario, el vascular periférico y el 

cerebral). 78 También la diabetes se asocia a una reducción en la expectativa de vida, aumento 

del riesgo de complicaciones y eventos mórbidos relacionados con las complicaciones crónicas, 

disminución en la calidad de vida y aumento en los costos 76. 
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El tratamiento de la diabetes tipo 2 consiste en cambios en el estilo de vida, 

alimentación saludable, manejo del peso corporal, actividad  física, la cesación del hábito de 

fumar y beber alcohol, tratamiento farmacológico personalizado, monitoreo, autocontrol y en 

algunos casos tratamiento quirúrgico realizada en pacientes obesos severos y mórbidos. La meta 

es lograr niveles de glicemia lo más cercano al rango normal (110mg/dl), resguardando la 

seguridad del paciente 76. 

 

2.2.5. Farmacia del Centro Salud Progreso. 

 

La presente investigación se llevó a cabo en la farmacia del Centro de Salud Progreso. 

El  centro de Salud está ubicado en el distrito Chimbote, departamento de Ancash, en la zona 

de la Avenida José Gálvez 110 – Chimbote. La población de la zona de influencia puede 

catalogarse como del nivel socioeconómico bajo.   

 

El Puesto de Salud Progreso 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 30 a 50 pacientes. Se atiende un promedio de 100 recetas por día aproximadamente 

300 a 350 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), Dermatomicosis, Diabetes Mellitus.   

 

La Farmacia del Centro de Salud Progreso 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 Prácticas de Fármaco vigilancia, 

Buenas Practicas de Seguimiento Fármaco terapéutico. 
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III. HIPÓTESIS. 

 

3.1. Eficacia del seguimiento farmacoterapéutico sobre los problemas relacionados con 

medicamentos.  

 

3.1.1. H0 

El programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico no tiene eficacia significativa para 

mejorar los problemas relacionados con medicamentos en pacientes con diabetes mellitus 

tipo II, intervenidos en la farmacia del Centro de Salud Progreso durante los meses  Abril 

y Julio  2016. 

 

3.2.2. H1 

El programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico tiene eficacia significativa  para 

mejorar los problemas relacionados con medicamentos en pacientes con diabetes mellitus 

tipo II, intervenidos en la farmacia del Centro de Salud Progreso durante los meses  Abril 

y Julio  2016. 
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IV. METODOLOGÍA 

4.1.   Diseño de la investigación. 

4.1.1. Tipo y el nivel de la investigación: 

 

La presente investigación fue de tipo aplicada, cuantitativa y de nivel pre experimental. 

4.1.2. Diseño de la investigación: 

 

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

semiciego. (Ver Figura N° 03). 

 

Figura N°03. Esquema del modelo de intervención farmacéutica. 

 Fuente: Elaborado por Ocampo P. 31. 

4.2.    Población y muestra. 

 

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

manera regular en la farmacia del Centro de Salud Progreso, los pacientes se autoseleccionaron 

entre aquellos que visitaron el Establecimiento Farmacéutico (EF) en los meses de Abril y Julio 

2016 y 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 los 

pacientes de la muestra fue arbitrariamente en 12 pacientes. 
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Los criterios para la inclusión de los pacientes en la muestra final fueron: 

- Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo II. 

- Edad entre 45 y 70 años. 

- Con receta vigente para la enfermedad objetivo, de antigüedad no mayor de tres meses. 

- Consentimiento explícito a través de un documento informado. 

- Capacidad de comunicación en idioma español de manera fluida, escrita y hablada. 

- Autosuficientes, es decir la toma de medicamentos no dependió de terceros. 

 

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

 

- Pacientes participantes en otros estudios de investigación o en programas al mismo 

tiempo de la intervención de SFT. 

- Pacientes en gestación. 

4.3.   Definición y operacionalización de las variables. 

4.3.1. Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT). 

 

Es una práctica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las 

necesidades de los pacientes relacionadas con los medicamentos mediante la detección, 

prevención y resolución de Problemas Relacionados con la Medicación (PRM) 74. 

 

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 prescriptor 74,105.  

 

El instrumento del SFT es la Ficha Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N° 03) 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 identificados. 
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4.3.2. Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). 

 

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 

1,50. (Cuadro N° 01). 

 

El diagnóstico de PRMs fue cuantitativo como resultado del análisis de la información 

recogida en las fichas farmacoterapéuticas. Cada paciente puede sufrir más de un PRM cuya 

naturaleza es registrada en la FFT (Ficha Farmacoterapéuticas) como un evento diferente e 

individual en las tablas de frecuencias 1. 

4.3.3. Resultados Negativos Asociados con la Medicación (RNM). 

 

Se define como sospechas de 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) 50. 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. Medición de la adherencia al tratamiento 

Es un indicador denominado Medicación Adherente Scale (MAS) o Test de Moriski 

consiste en una escala de  cuatro items 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) o cuatro (4).    

 

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 
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de puntajes intermedios pueden catalogarse desde poco incumplimiento hasta incumplimiento 

total.   

Las preguntas del instrumento se formularon en la primera y última entrevista como 

parte de una conversación aparentemente sin objetivo concreto para evitar las respuestas 

sesgadas del paciente. 

4.4.    Técnicas e instrumentos. 

4.4.1. Técnica. 

 

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 EF 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 1,107.  

4.4.2. Instrumentos 

4.4.2.1. Fichas Farmacoterapéuticas (FFT). (Anexo N° 03). 

 

Las FFT son hojas para el registro de los datos del seguimiento farmacoterapéutico. 

Es el instrumento base para el levantamiento 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 1.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 107. 
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4.4.2.2. Instrumento para medir la glicemia. 

 

Se utilizó un Glucómetro marca Accu-Chek Active (Ver anexo N°05). El equipo fue 

calibrado y validado. El instrumento arroja datos de glucosa en miligramos por decilitro de 

sangre. El procedimiento de uso del instrumento se describe en el anexo N°05. Los valores 

de glucosa sanguínea se anotaron en Ficha 1, hoja 3 de las FFT 49. La glicemia fue medida 

en cuatro oportunidades: en la fase de captación, antes de la intervención, durante la 

intervención y en la visita final. 

4.4.3. Procedimiento de recolección de datos.  

 

Los datos se recolectaron durante el programa de SFT, cuyo proceso se esquematiza 

en la Figura N° 04. En esencia 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 

realidad 1,107.  

 

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 a todos los pacientes con diabetes mellitus tipo II que 

asistieron a la farmacia del Centro de Salud Progreso, en los meses de Abril y Julio 2016; 

hasta obtener doce pacientes. Los pacientes firmaron su consentimiento de participar de la 

experiencia en un documento infirmado (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. 
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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. Por otro lado obliga al paciente a entregar toda la información referida a 

enfermedades y uso de medicamentos que pueda ser útil para el diagnóstico de PRMs 1. 

 

Figura N° 04. Flujograma de las actividades de seguimiento farmacoterapéutico. 

Elaborado por: Ocampo P. 31. 
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4.4.3.2. Levantamiento de información. 

 

La información se registró en la Ficha Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N° 03). 

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 1. 

 

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 la información 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. 

 

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 farmacoterapéutica o RNMs. Se usó material bibliográfico de apoyo para 

certificar los hallazgos del PRMs y RNMs 1,111.  

 

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 contener 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 
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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° 06. Tipos de canales para comunicar las recomendaciones del farmacéutico 

para la solución de PRMs 1. 

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. 

 

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. 

 

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. 
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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 farmacoterapéuticas, el test de Moriski y las 

mediciones de los parámetros clínicos 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. 

 

- Los resultados antes y después del SFT de la intervención del test Moriski . 

 

- Tabla de valores de niveles de los parámetros clínicos y después del SFT. 
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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 1. 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.  

 

Se determinó la correlación entre el número de diagnósticos y los medicamentos 

usados y entre los medicamentos usados y los PRMs diagnosticados por cada paciente. Se 

elaboraron gráficos de regresión lineal para hallar la linealidad de la correlación y para la 

determinación de la correlación entre las variables se utilizó el estadístico de Spearman 1. 

 

 

4.6 Matriz de consistencia
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1.1.2.ENUNCIADO GENERAL DEL 

PROBLEMA: 

¿Cuál es la eficacia de un programa piloto 

sobre problemas relacionados con 

medicamentos en pacientes con diabetes 

mellitus tipo II , atendidos en el Centro de 

Salud Progreso. Distrito de Chimbote, 

durante el periodo de abril  - julio del 

2016? 

 

1.2.1. OBJETIVO GENERAL: 

Determinar la eficacia de un 

programa piloto de seguimiento 

farmacoterapeutico sobre   

problemas relacionados con 

medicamentos en pacientes con 

diabetes mellitus tipo II. Atendidos 

en el centro de Salud Progreso, 

Distrito de Chimbote, durante los 

meses de abril  -  julio del 2016. 

  

1.2.2. OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS: 

1.2.2.1. Identificar la situación de uso 

de medicamentos en pacientes con 

diabetes mellitus atendidos en el 

centro de Salud. Distrito de 

Chimbote - Ancash, durante el 

periodo abril  - julio 2016.  

 

1.2.2.2. Diagnosticar y solucionar 

Problemas Relacionados con 

Medicamentos (PRMs) mediante un 

programa de seguimiento 

farmacoterapéutico (SFT) en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 

II .Atendidos en el Centro de Salud 

Progreso. Distrito de Chimbote - 

Ancash, durante el periodo abril y 

julio 2016. 

 

 

 

2.1. H0: HIPÓTESIS NULA:  

El programa piloto de 

seguimiento 

farmacoterapéutico no tiene 

impacto favorable sobre la 

adherencia al tratamiento de 

los pacientes con diabetes 

mellitus.  

 

2.2.H1:HIPÓTESIS 

ALTERNATIVA:  

 

El programa piloto de 

seguimiento 

farmacoterapéutico tiene 

impacto favorable sobre  

problemas relacionados con 

medicamentos en pacientes 

con diabetes mellitus tipo II. 

 

 

5.1 TIPO Y EL NIVEL DE LA INVESTIGACIÓN:  

La presente investigación fue de Tipo Aplicada, Cuantitativa de Nivel Descriptivo. Para evaluar el impacto del 

Seguimiento Farmacoterapéutico se usará un procedimiento de nivel explicativo, pre experimental sobre la 

adherencia terapéutica como variable control. 

 

5.2 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN:  

 

El diseño de la presente investigación será de tipo descriptivo prospectivo de corte longitudinal de una sola 

casilla y no probabilístico. Para medir el impacto de la intervención se usará un procedimiento explicativo pre 

experimental para determinar el estado de la variable: adherencia al tratamiento pre y post intervención (Ver 

figura N°3). 

 

5.3 POBLACIÓN Y MUESTRA:  

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

EF. 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 contrarrestar una diabetes mellitus tipo II. 

5.4 PROCEDIMIENTO: 

Se recolectaron los datos mediante un proceso de SFT modificado del método DADER  (37,69) que se 

esquematiza en la Figura N°04. En esencia se sigue el procedimiento sugerido con la modificación de la 

terminología y otros datos que son útiles asociados a nuestra realidad. 

 

Las etapas del proceso fueron: 

1. Captación de pacientes 

2. Levantamiento de información. Primer estado de situación. 

3. Estudio y Evaluación. 

4. Intervención. 

5. Análisis de Resultados. 

6. Segundo Estado de Situación. 

 

Las tablas para el análisis de data se construyeron con la información 

registrada en  las fichas farmacoterapéuticas. Las tablas fueron 

confeccionadas en MS Excel: 

 

1. Tabla de información general de los pacientes, tiempos de 

intervención y canales de comunicación utilizados. 

2. Tabla de Primer estado de situación, con datos sobre 

problemas de salud y medicamentos utilizados, Así 

mismo PRM detectados, RNM potenciales, estrategia de 

intervención usada y vía de comunicación. 

3. Tabla de segundo estado de situación con datos sobre 

aceptación de la intervención y la solución  del PRM 

tratado. 

 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS METODOLOGÍA PLAN DE ANÁLISIS 
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4.7 Criterios éticos  

           El estudio se llevará a cabo siguiendo las normas éticas de la Declaración de 

Helsinki(141).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. 

 

         Ocampo menciona que se preservará en todo momento el anonimato de los pacientes. 

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 identificaran  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 ANÁLISIS DE RESULTADOS 

5.1. Resultados  

5.1.1. Información general sobre el proceso de intervención.  

Tabla N° 01. Distribución de frecuencias y porcentajes por sexo y edad 

promedio de los pacientes intervenidos. Programa de seguimiento 

farmacoterapéutico dirigido a pacientes con diabetes mellitus tipo II. 

Farmacia del Centro Salud Progreso. Abril y Julio 2016. 

 

SEXO  

EDAD  

(AÑOS) 

fi % 

F 61.4 7 58.3 

M 59.2 5 41.7 

 60.3 12 100 

S 11.7   

 

Tabla N°02. Distribución de los tiempos invertidos durante el seguimiento 

farmacoterapéutico entre el farmacéutico y los pacientes por la forma de 

contacto. Programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes 

con diabetes mellitus tipo II. Farmacia del Centro Salud Progreso. Abril y 

Julio 2016. 

E F DOMICILIO TELEFONO OTRAS VIAS  

PAC Cont 

tiempo 

(min) cont 

tiempo 

(min) cont 

tiempo 

(min) cont 

tiempo 

(min) TOTAL.CONT 

TOTAL 

(min) 

1 1 90 3 95 0 0 0 0 4 185 

2 1 90 3 125 0 0 0 0 4 215 

3 1 60 3 100 0 0 0 0 4 160 

4 1 20 4 125 0 0 0 0 5 145 

5 1 20 4 145 0 0 0 0 5 165 

6 1 40 3 95 0 0 0 0 4 135 

7 1 30 3 105 0 0 0 0 4 135 

8 1 45 3 110 0 0 0 0 4 155 

9 1 25 3 100 0 0 0 0 4 125 

10 1 20 3 85 0 0 0 0 4 105 

11 1 30 3 85 0 0 0 0 4 115 

12 1 20 3 94 0 0 0 0 4 114 

TOTAL 12.0 490.0 38.0 1264.0 0 0 0 0 50.00 1754.00 

 1.00 40.83 3.17 105.33 0 0 0 0 4.17 146.17 
 POR 

CONT   40.83   33.26       0   35.08 
E.F: Establecimiento farmacéutico; PAC: Paciente; Cont: Contactos 
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5.1.2. Problemas de salud y medicamentos utilizados por los pacientes durante el 

seguimiento farmacéutico. 

Tabla N°03. Problemas de Salud diagnosticados y no diagnosticados en los 

pacientes intervenidos. Programa de seguimiento farmacoterapéutico a 

pacientes con diabetes mellitus tipo II. . Farmacia del Centro Salud Progreso. 

Abril y Julio 2016. 

     

Morbilidad CIE 10 Diagnostico              f1              %  

       E11 

diabetes mellitus no-

dependiente de insulina 12 33.3 

Diagnosticada 

    J02.9 

Faringitis aguda sin 

especificar 1 2.7 

    I10 

Hipertensión arterial esencial 

(primaria) 1 2.7 

    E78.0 hipercolesterolemia pura 1 2.7 

    Sub Total  15 41.4 

No 

Diagnosticadas  

 dolor de cabeza 6 16.6 

 dolor musculo esquelético  4 11.1 

 acidez estomacal  2 5.5 

 adormecimiento en los dedos 2 5.5 

 ronchas en las piernas  1 2.7 

 malestar del cuerpo 1 2.7 

 dolor articular   1 2.7 

 diarrea 1 2.7 

 ardor al orinar  1 2.7 

 hiperacidez gástrica 1 2.7 

 dolor de pierna 1 2.7 

    Sub Total  21 57.6 

    Total 36 100 

 

CIE10: Código Internacional de Enfermedades v10. 
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Tabla N° 04. Medicamentos prescritos y no prescritos identificados durante el 

proceso de intervención. Programa de seguimiento farmacoterapéutico a 

pacientes con diabetes mellitus tipo II. Farmacia del Centro Salud Progreso. 

Abril y Julio 2016 

Origen del 

medicamento Morbilidad Denominaciòn en DCI fi Fi % 

Prescritos 

diabetes mellitus no-dependiente de insulina metformina 11 

21 50 

diabetes mellitus no-dependiente de insulina glibenclamida 4 

diabetes mellitus no-dependiente de insulina glimepirida 2 

diabetes mellitus no-dependiente de insulina paracetamol 1 

diabetes mellitus no-dependiente de insulina ezetimia+atorvastatina 1 

diabetes mellitus no-dependiente de insulina alprazolam 1 

diabetes mellitus no-dependiente de insulina acetilsalicílico ácido 1 

hipercolesterolemia pura ezetimia+atorvastatina 1 1 2,4 

Hipertensión arterial esencial (primaria) losartan 1 1 2,4 

 Faringitis aguda sin especificar cefuroxima 1 1 2,4 

    Sub total   23 57,2 

  

dolor 

paracetamol 4 

10 23,8 

No prescritos 

naproxeno 2 

ergotamina  1 

 1 

clonixinato de lisina  + 

ciclobenzaprina clorhidrato 1 

diclofenaco + paracetamol  1 

hiperacidez gástrica 

hidroxido de aluminio + 

hidroxido de magnesio  1 1 
2,4 

malestar del cuerpo 

paracetamol 1 
2 4,8 

diclofenaco + paracetamol  1 

ronchas en las piernas  

gentamicina + clotrimazol + 

dexametasona 1 

3 7,1 

acidez estomacal  

omeprazol 1 

ranitidina  1 

adormecimiento en los dedos 

ezetimia+atorvastatina 1 
2 4,8 

naproxeno 1 

diarrea sulfametoxazol + trimetropima 1 1 2,4 

      Sub total 19 45,3 

      Total  42 100 

       3.5   

 

Fuente: Anexo N° 04, Tablas de Estado de Situación. 

DCI: Denominación común internacional. 
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Gráfico N°01. Porcentaje de medicamentos según problemas de salud 

identificados. Programa de seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con 

diabetes mellitus tipo II. Farmacia del Centro Salud Progreso. Abril y Julio 

2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

49%

3%2%2%

44%

diabetes mellitus no-dependiente de insulina

Faringitis aguda sin especificar

Hipertensión arterial esencial (primaria)

hipercolesterolemia pura

Automedicación

Fuente: Anexo N° 04. 
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5.1.3.  Resultados acerca de los problemas relacionados con medicamentos (PRM) y los 

resultados negativos de la medicación (RNM).  

 

 

 

Tabla N° 05.  Distribución de la frecuencia y porcentaje de los PRM  diagnosticados. 

Programa de Seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con diabetes mellitus tipo II. 

Farmacia del Centro de salud Progreso. Abril y Julio  2016. 

 

 

 
Fuente: Anexo N° 04, Tablas de Estado de Situación  

El tipo de PRM corresponde al Tercer Consenso de Granada
64

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRM DESCRIPCIÓN           n % 

9 Incumplimiento 12 23,1 

8 Error de Prescripción 11 21,2 

5 Posología inapropiada 9 17,3 

3 Conservación Inadecuada 7 13,5 

16 Problemas económicos 5 9,6 

12 Reacciones Adversas 4 7,7 

2 Actitudes Negativas 2 3,8 

13 PS con tratamiento Insuficiente 1 1,9 

10 Interacciones 1 1,9 

    52 100,0 
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Tabla N° 06. Distribución de la frecuencia y tipo de intervenciones realizadas de acuerdo 

al Problema Relacionado con Medicamento (PRM) diagnosticado. Programa de 

Seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con diabetes mellitus tipo II. Farmacia del 

Centro de salud Progreso. Abril y Julio  2016. 

 

 

 Fuente: Anexo 04. Tabla de Estado de Situación. 

DX: diagnósticos.  
MED: medicamentos. 

PRMs: problemas relacionados a los medicamentos  
SOL: solucionados 

 
 

  

PRM PRM.DESCRIPCIÓN Fi 

COD 

INTERVEN INTERVENCION Fi % 

8 Error de Prescripción 8 10 

Medidas no 

Farmacológicas 
17 32.7 

3 

Conservación 

Inadecuada 7 10 

12 Reacciones Adversas 2 10 

9 Incumplimiento 7 8 

Disminuir Inc. 

Involuntario 
12 23.1 

5 Posología inapropiada 2 8 

8 Error de Prescripción 1 8 

16 Problemas económicos 1 8 

12 Reacciones Adversas 1 8 

16 Problemas económicos 4 7 
Sugerir una 

alternativa 

Farmacéutica en 

DCI 

8 15.4 
8 Error de Prescripción 2 7 

13 

PS con tratamiento 

Insuficiente 1 7 

2 Actitudes Negativas 1 7 

9 Incumplimiento 5 9 
Disminuir Inc. 

Voluntario 
7 13.5 5 Posología inapropiada 1 9 

2 Actitudes Negativas 1 9 

5 Posología inapropiada 6 2 

Modif. Frec. 

Dosis 6 
11.5 

12 Reacciones Adversas 1 1 Modif. Dosis 1 1.9 

10 Interacciones 1 5 Retirar un Medic. 1 1.9 

     52 100.0 
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TABLA N°07.  Distribución de la frecuencia de los Canales de Comunicación utilizados 

por el Farmacéutico para llevar a la práctica la intervención para resolver los PRMs. 

Programa de seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con diabetes mellitus tipo II. 

Farmacia del Centro de salud Progreso Abril y Julio 2016. 

 

 

 
Fuente: Anexo N°7.4, Tablas de Estado de Situación 

 

 

 
 

 

Gráfico N°02.  Distribución acumulada del canal de comunicación utilizado para 

efectivizar la intervención. Programa de seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con 

diabetes mellitus tipo II. Farmacia del Centro de salud Progreso Abril y Julio 2016. 

Escrita 
Farm -

Paciente
73%

Verbal 
Farm -

Paciente
27%

COD 

INTER

V 

INTERVENCION 

DESCRIPCIÓN Fi 

CANAL 

COMU

N 

CANAL DE 

COMUNICACIÓN 

DESCRIPCIÓN Fi        % 

10 

Medidas no 

Farmacológicas 11 2 

Escrita Farm - Paciente 38 73.1 

8 

Disminuir Inc. 

Involuntario 7 2 

7 

Sugerir una alternativa 

Farmacéutica en DCI 7 2 

2 Modif. Frec. Dosis 6 2 

9 Disminuir Inc. Voluntario 5 2 

5 Retirar un Medic. 1 2 

1 Modif. Dosis 1 2 

10 

Medidas no 

Farmacológicas 6 1 

Verbal Farm - Paciente 14 

26.9 8 

Disminuir Inc. 

Involuntario 5 1 

9 Disminuir Inc. Voluntario 2 1 

7 

Sugerir una alternativa 

Farmacéutica en DCI 1 1 

          52 

100.

0 
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Tabla N°08.Distribución de la frecuencia del resultado de las intervenciones realizadas en 

términos de su aceptación por parte del paciente y la solución del PRM. Programa de 

seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con diabetes mellitus tipo II. Farmacia del 

Centro de salud Progreso Abril y Julio 2016. 
 

COD 

INTERVE

N 

INTERVENCION 

DESCRIPCIÓN     Fi 

ACEPTACIÓN. 

DESCRIPCIÓN 

SOLUCIÓN. 

DESCRIPCIÓN Fi 

 

% 

10 Medidas no Farmacológicas 14 

ACEPTADO 
SOLUCIONAD

O 
37 

 

71.2 

8 Disminuir Inc. Involuntario 10  

9 Disminuir Inc. Voluntario 5  

7 

Sugerir una alternativa 

Farmacéutica en DCI 5 

 

2 Modif. Frec. Dosis 3  

10 Medidas no Farmacológicas 3 

ACEPTADO 

NO 

SOLUCIONAD

O 

13 

 

25.0 

7 

Sugerir una alternativa 

Farmacéutica en DCI 3 

 

2 Modif. Frec. Dosis 3  

    

9 Disminuir Inc. Voluntario 1  

8 Disminuir Inc. Involuntario 1  

5 Retirar un Medic. 1  

1 Modif. Dosis 1  

9 Disminuir Inc. Voluntario 1 
NO ACEPTADO 

SOLUCIONAD

O 
2 

 3.8 

8 Disminuir Inc. Involuntario 1   

     52  100.0 

 

                                       
 Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situación 

 

 

 
Gráfico N°03. Distribución acumulada de la aceptación o solución de 

las intervenciones. Programa de seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con 

diabetes mellitus tipo II. Farmacia del Centro de salud Progreso Abril y Julio 

2016. 

 

71 %

25%

3%

ACEPTADO - SOLUCIONADO ACEPTADO - NO SOLUCIONADO

NO ACEPTADO - SOLUCIONADO
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Tabla N°09. Distribución de la  frecuencia  de  la  relación  entre  el  canal  de 

comunicación usado y la aceptación y solución de los PRMs. Programa de 

seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con diabetes mellitus tipo II. 

Farmacia del Centro de salud Progreso Abril y Julio 2016. 

       

COD 

CANAL DE COMUNICACIÓN 

DESCRIPCIÓN Fi 

ACEPTACIÓN 

DESCRIPCIÓN 

SOLUCIÓN 

DESCRIPCIÓN Fi % 

2 Escrita Farm - Paciente 26 

ACEPTADO SOLUCIONADO 37 71.15 1 Verbal Farm - Paciente 11 

2 Escrita Farm - Paciente 10 

ACEPTADO 

 

NO 

SOLUCIONADO 13 25.00 1 Verbal Farm - Paciente 3 

2 Escrita Farm - Paciente 2 

NO 

ACEPTADO SOLUCIONADO 2 3.85 

     52 100 
 
 
 

Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situación 

 

 

 

 

Tabla N°10 Resultados Negativos de la medicación (RNM) y el Problema Relacionado con 

Medicamentos que les dio origen. Programa de seguimiento farmacoterapéutico a pacientes 

con diabetes mellitus tipo II. Farmacia del Centro de salud Progreso Abril y Julio 2016. 

 
PRM. 

DESCRIPCIÓN 

RNM. 

DESCRIPCIÓN Fi %  

Posología 

inapropiada No recibe lo que necesita 4 
7.69 

Error de 

Prescripción Ineficacia no cuantitativa 2 
3.85 

Problemas 

económicos No recibe lo que necesita 2 
3.85 

Error de 

Prescripción Ineficacia cuantitativa 1 

1.92 

Interacciones Ineficacia no cuantitativa 1 1.92 

Reacciones 

Adversas Inseguridad cuantitativa 1 
1.92 

Posología 

inapropiada Inseguridad no cuantitativa 1 
1.92 

PS con tratamiento 

Insuficiente No recibe lo que necesita 1 
1.92 

 Solucionados 39 75.00 

    52 100.00 
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Gráfico N° 04. Comparación entre los Problemas Relacionados con 

Medicamentos resueltos y los No Resueltos que fueron la causa potencial de 

Resultados Negativos de la Medicación. Programa de seguimiento 

farmacoterapéutico a pacientes con diabetes mellitus tipo II. Farmacia del Centro 

de salud Progreso Abril y Julio 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7% 4% 4% 2%
2%

2%
2%

2%75%

Posología inapropiada No recibe lo que necesita

Error de Prescripción Ineficacia no cuantitativa

Problemas económicos No recibe lo que necesita

Error de Prescripción Ineficacia cuantitativa

Interacciones Ineficacia no cuantitativa

Reacciones Adversas Inseguridad cuantitativa

Posología inapropiada Inseguridad no cuantitativa

PS con tratamiento Insuficiente No recibe lo que necesita
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Tabla N° 11. Comparativo de la edad, cantidad de diagnósticos, cantidad de medicamentos, 

PRMS identificados y PRMS solucionados por paciente intervenido. Programa de 

seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con diabetes mellitus tipo II. Farmacia del 

Centro de salud Progreso Abril y Julio 2016. 

 

 

Pac sexo edad DX MED PRMS SOL 

1 M 44 7 8 7 4 

2 F 61 2 3 6 3 

3 F 58 3 4 3 2 

4 M 45 2 3 4 3 

5 M 75 3 3 4 4 

6 F 40 2 3 5 5 

7 F 68 3 4 4 3 

8 F 71 3 3 4 3 

9 M 64 3 3 4 3 

10 F 60 3 3 4 4 

11 M 68 3 3 3 2 

12 F 72 2 3 4 3 

TOTAL    36 43 52 39 

PROM   60.50 3.00 3.58 4.33 3.25 
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Tabla N°12. Impacto del SFT en términos de la cantidad y porcentaje de PRMs 

solucionados y no solucionados y los pacientes expuestos a sufrir por lo menos un RNM. 

Programa de seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con diabetes mellitus tipo II. 

Farmacia del Centro de salud Progreso Abril y Julio 2016. 

 

 

 

Pac PRM PRM SOL 

PRM NO 

SOL 

1 7 4 3 

2 6 3 3 

3 3 2 1 

4 4 3 1 

5 4 4 0 

6 5 5 0 

7 4 3 1 

8 4 3 1 

9 4 3 1 

10 4 4 0 

11 3 2 1 

12 4 3 1 

TOTAL 52 39 13 

% 100.00 75.00 25.00 

 

 

 

Test de Wilcoxon (p=0.031). 

*Ocho pacientes (8 de 12,40.74%)quedaron expuestos a sufrir RNM). 
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5.2. Análisis de resultados. 

 

Con el objetivo de determinar la eficacia del programa de seguimiento 

farmacoterapéutico sobre problemas relacionados con medicamentos en paciente con 

diabetes mellitus tipo II, se tabularon los resultados obtenidos y se analizaron las relaciones 

entre las variables objetivo. A continuación se presenta el análisis de acuerdo al orden de 

presentación de los resultados: 

5.2.1. Características de los pacientes y tiempo invertido en SFT. 

Los pacientes intervenidos fueron en su mayoría mujeres (58.3%) con promedio de 

edad de 60.3años (Tabla N°01). Los resultados obtenidos se asemejan a estudios realizados 

por la Dirección General de Epidemiología (DGE) del Ministerio de Salud, así se inició la 

Vigilancia de Diabetes (VD), como piloto en el mes de abril del año 2016.Durante el período 

de estudio, la VD, registró un total 2959 casos procedentes de los 18 hospitales pilotos 

(Hospital General de Huacho, Hospital Santa Rosa y el Hospital Daniel Alcides Carrión). El 

62.1% de los casos correspondieron al sexo femenino y la edad promedio de los pacientes al 

momento en que fueron captados por el sistema de vigilancia fue de 57.2 ± 15.7 años 

(mediana: 59 años); el 54.2% de los casos se concentraron entre los 50 y 69 años de edad 39. 

 

          Con el objetivo de determinar la eficacia  del programa de SFT sobre la resolución de 

PRM  se tabularon los resultados obtenidos y se analizaron las relaciones entre las variables 

objetivo. A continuación se presenta el análisis de acuerdo al orden de presentación de los 

resultados: 

 

5.2.1.1   Sobre los pacientes y los tiempos de intervención. 

 

           Se intervinieron a 12 pacientes que aceptaron participar en el estudio. Los pacientes 

tuvieron una edad promedio de 60.3 años. Todos los pacientes fueron diabéticos cuyo 

tratamiento fue de curso ambulatorio en la farmacia del centro de salud Progreso.  La 

confirmación del diagnóstico fue con la receta del facultativo. El seguimiento de los 12 

pacientes se hizo a lo largo de cuatro meses. La mayoría de los pacientes fueron mujeres 

(58.3%) (Tabla N°01).  
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           En el momento de la captación en el establecimiento farmacéutico se ofreció el 

servicio según procedimiento a los primero doce pacientes que acudieron al Centro de Salud, 

tenían los criterios de inclusión y aceptaron participar de la experiencia. Como se muestra 

en el cuadro N°1 la muestra quedó conformada por un número mayor de mujeres. Que está 

en relación con su mayor frecuencia de visita por diabetes al Centro de Salud. Todos los 

pacientes a quienes se les ofertó el servicio y cumplían los criterios de inclusión fueron 

captados. Es decir la mayor proporción de mujeres fue producto del azar. 

 

            Sin embargo existen autores que refieren que las mujeres son más proclives a 

participar de este tipo de experiencias. Por ejemplo De la Paz K. indica que se considera que 

demográficamente existen más féminas que hombres en una proporción de 1:7, esta puede 

ser una de las causas de estos resultados; además, en las mujeres después de los 50 años 

suceden cambios hormonales que favorecen la obesidad y el sedentarismo, cambian su estilo 

de vida y presentan malos hábitos dietéticos que pueden estar arraigados desde su juventud, 

factores que pueden contribuir a padecer dicha diabetes tipo II.120.Por lo tanto podemos 

inferir que las mujeres se preocupan más por su enfermedad y que tienen mayor tiempo para 

asistir a sus citas con el doctor. 

 

          Los pacientes que asistieron al centro de Salud  Progreso están en un promedio de 60.3 

años entre hombre y mujeres, lo cual indica que la prevalencia de Diabetes mellitus aumenta 

progresivamente con la edad Según la Dra. Palacios de Schneider.121 

 
 

            La tabla N°02 se presentan los tiempos promedio invertidos en cada una de las visitas 

durante el proceso de seguimiento. El trabajo más prolijo se realizó durante la primera y 

segunda visita de intervención, en las cuales se dejó al paciente las recomendaciones acerca 

de su tratamiento y hábitos de vida saludables que contribuyen a evitar complicaciones en 

la enfermedad. Se invirtieron en total 35.08 minutos aproximadamente por paciente en cada 

visita y en promedio por todas las visitas realizadas 146.17 min, que si los multiplicamos 

por los 12 pacientes intervenidos arrojan un total de 1754 minutos de trabajo farmacéutico 

dedicado al seguimiento Farmacoterapéutico. 

 

            El tiempo promedio utilizado en cada contactos en el establecimiento farmacéutico 

durante la captación fue 40.83 minutos en promedio. 
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El tiempo utilizado en los contactos en el domicilio fue de 33.26 minutos en promedio, fue 

una mejor opción ya que no solo permitía entrar en contacto directo con el paciente, sino que 

también por ser en domicilio permitía tener una comunicación farmacéutico-paciente más 

fluida y más cómoda a diferencia del establecimiento farmacéutico ya que no solo se 

necesitaba conversar sino también un ambiente para medir y/o controlar los valores de 

glucosa del paciente. Permitió alcanzar el objetivo de identificar signos de reacciones 

adversas, interacciones, contraindicaciones, etc. 

 

              El tiempo usado en las intervenciones por teléfono 0 minutos en promedios, este 

medio de contacto entre farmacéutico – paciente fue uno de los medios menos empleados, 

debido al costo de la llamada y porque no estaba en contacto directo con el paciente lo cual 

influía en que no haya una comunicación fluida y cómoda con el mismo , solo se utilizó este 

medio en casos muy necesarios como hacerle recordar la toma de sus medicamentos , así 

como recomendaciones o también para verificar si se iba a encontrar en casa previa la visita 

farmacéutica . 

 

          La última visita tuvo como objetivo el levantamiento de la información después de la 

intervención. En muchos casos fue necesario reprogramar las visitas por razones de tiempo 

del paciente. En otros se tuvo que ser exhaustivos en explicaciones para evitar el abandono. 

 

5.2.2. Sobre los diagnósticos identificados y los medicamentos utilizados por los pacientes 

durante el proceso del Seguimiento farmacoterapéutico. 

 

          La morbilidad origen del uso de medicamentos se abordó tomando en cuenta el 

diagnóstico médico (Tabla N°03). Los pacientes reportaron sufrir enfermedades 

diagnosticadas por un facultativo (41.4%) y morbilidad sentida sin diagnóstico (57.6%). Las 

enfermedades diagnosticadas tuvieron una prescripción para el uso de medicamentos, 

mientras que las no diagnosticadas fueron origen de automedicación.   

De hecho la enfermedad más frecuente fue la diabetes mellitus no-dependiente de insulina. 

Todos los pacientes fueron diabéticos y esta enfermedad representa el 33.3% de toda la 

morbilidad evaluada por ser la enfermedad objetivo y criterio de inclusión. La hipertensión 

arterial esencial  es la segunda enfermedad más frecuente (2.7 %).  
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       Si bien el promedio de enfermedades diagnosticadas por paciente es mayor que las no 

diagnosticadas, individualmente los pacientes reportaron una variedad mayor de signos y 

síntomas que perciben paralelamente a la morbilidad diagnosticada. Mucha de esta 

morbilidad sentida no diagnosticada podría ser un problema de salud de riesgo que necesita 

urgente diagnóstico y tratamiento formal. En todos los casos los pacientes están en riesgo de 

utilizar medicamentos sin prescripción para estas enfermedades. 

 

     Según el origen de uso, los medicamentos fueron considerados como medicamentos 

prescritos, sustentados con receta, y medicamentos sin prescripción asociados con 

automedicación (tabla N°04).  El 57,2 % de los medicamentos identificados fueron 

medicamentos prescritos respaldados por una receta que indicaba las características de su 

uso. En la investigación se consideró que los medicamentos prescritos fueron el objetivo 

específico del SFT. Es decir el trabajo del farmacéutico fue asegurar que se cumplan las 

indicaciones médicas. No obstante la revisión de la calidad de la prescripción fue un requisito 

previo del SFT, es decir se aseguró que los medicamentos que contenía la receta hayan sido 

prescritos según sus recomendaciones farmacológicas estándares para los pacientes objetivo. 

 

        Evidentemente los medicamentos más usados fueron aquellos para la diabetes mellitus 

(50%). El resto de los medicamentos prescritos estuvieron asociados a las enfermedades 

crónicas diagnosticadas.  En  la  tabla   04 se  observan  los  medicamentos  en  DCI  más  

utilizados  que  fue  la metformina y la Glibenclamida a la dosis de 850 mg y 5 mg  . En el 

gráfico N° 01 se muestra los medicamentos agrupados arbitrariamente por grupo terapéutico. 

Por el tipo de pacientes los medicamentos más utilizados tuvieron relación con la 

enfermedad en estudio. Del total de medicamentos analizados el 49% fueron antidiabéticos. 

 

5.2.3. Acerca de los problemas relacionados con medicamentos (PRM) y los resultados 

negativos de la medicación (RNM). 

 

 

Un objetivo de la investigación fue diagnosticar PRM y proponer soluciones desde 

la óptica de un profesional farmacéutico. Basados en la lista modificada de PRMs de 16 

ítems durante el desarrollo de la experiencia se identificaron 9 problemas diferentes; 

incumplimiento (23.1%) seguido de error de prescripcion.21.2%), posología inapropiada 

(17.3%),  conservación inadecuada (13.5%) (Tabla 0.5). 
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            En esta tabla N° 05 se presenta la distribución de la cantidad e PRMs identificados 

por el Farmacéutico Investigador (FI) durante el proceso de Seguimiento Fármaco 

terapéutico (SFT) asociado con los diagnósticos y el número de medicamentos que usó 

cada paciente.  

 

           La pericia del farmacéutico influye en la cantidad y tipo de PRMs diagnosticados y 

esta puede ser la causa del resultado. Los farmacéuticos necesitan desarrollar capacidades 

de análisis farmacéutico, farmacológico y clínico para el diagnóstico de PRMs, sobre todo 

para aquellos relacionados con errores de prescripción o las características farmacológicas 

de los medicamentos cuyas estrategias de solución tiene que ser conciliada con el 

profesional que hizo el diagnóstico y la prescripción. 

 

       El incumplimiento es el PRM diagnosticado más frecuente. En 9 de los 12 pacientes 

intervenidos se identificó incumplimiento .Según el tercer consenso de Granada .El PRM 

más frecuente estuvo asociado al incumplimiento de las indicaciones médicas que pueden 

afectar alcanzar el objetivo terapéutico. El incumplimiento puede ser voluntario o 

involuntario. 

 

           En este caso, esta frecuencia está asociada con el incumplimiento involuntario, 

es decir aquellos pacientes que por accidente olvidan tomar sus medicamentos a la hora 

adecuada generalmente porque son incumplidores según test de Moriski. El 

incumplimiento voluntario se consideró más bien dentro de las actitudes negativas del 

paciente. Esto debido a que muchas veces el paciente no es que olvide tomar sus 

medicamentos sino que deja de tomarlos por decisión propia, ya sea porque siente que 

no es necesario tomar el medicamento por otras causas. 

 
 

         Por otro lado el total de PRMs detectados está en relación probablemente con la 

capacidad profesional y técnica del investigador. Es decir, es probable que una mayor 

cantidad de PRMs para un tipo de paciente determinado sean detectados por un 

profesional con mayor entrenamiento y preparación. Sin embargo esto no podría ser 

excluyente desde que el número de PRMS dependerá finalmente de la presencia real de 

estos problemas, más que de la capacidad del profesional para identificarlos. 
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       Podría suceder, haciendo una analogía con la atención médica, que la identificación 

de un PRMS tiene la misma dificultad para un farmacéutico que para un médico 

identificar un diagnóstico preciso. Esto dependerá del proceso para llegar al diagnóstico 

y evidentemente de la especialización del profesional en los medicamentos que utiliza 

el paciente y en el manejo del proceso de la Atención Farmacéutica (AF) a través del 

SFT. 

 

 
5.2.4. Resultados acerca de los problemas relacionados con medicamentos (PRM) y los 

resultados negativos de la medicación (RNM). 

 

        En la tabla N° 06 se presenta la Distribución de la frecuencia de los PRMs por tipo, 

según el Tercer consenso de Granada 27. Los PRMs más frecuentes estuvieron asociados 

A incumplimiento de las indicaciones médicas que pueden afectar alcanzar el objetivo 

terapéutico. El incumplimiento puede ser voluntario o involuntario. En este caso, esta 

frecuencia está asociada con el incumplimiento involuntario (no intencionado), es decir  

aquellos pacientes que por accidente olvidan tomar sus medicamentos a la hora adecuada 

o generalmente porque son incumplidores según test de Morisky. 

             El incumplimiento voluntario se consideró más bien dentro de las actitudes 

negativas del paciente.  

 

Según la clasificación por el tercer consenso de Granada, el incumplimiento, actitudes 

negativas y conservación inadecuada son los PRMs diagnosticados más importantes (cada 

uno con una frecuencia de 27.8%). El incumplimiento y los errores de prescripción son 

problemas originadas por el comportamiento de los pacientes frente a su enfermedad y en su 

percepción acerca de los medicamentos. 

 

            Se trató de disminuir el incumplimiento voluntario cuando se presentaron problemas 

de incumplimiento, actitudes negativas, conservación  inadecuada. Es decir los pacientes 

incumplidores generalmente percibieron a la Diabetes como una enfermedad y cuyos 

medicamentos solo deberían tomarse cuando el paciente perciba signos o síntomas muy 

desagradables. En estos casos la actividad del farmacéutico se orientó hacia la educación del 
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paciente para que asuma con el debido cuidado el tratamiento de su enfermedad y cumplan 

con las indicaciones médicas y farmacéuticas. 

 

        Tal como en nuestra investigación de Cairo Toledano “Seguimiento 

Farmacoterapéutico en una población ambulatoria con Diabetes mellitus tipo 2”, las 

intervenciones que más se efectuaron correspondieron a aquellas que intervienen sobre la 

educación del paciente. 128  

 

La comunicación directa de manera verbal  dirigida al paciente fue la estrategia más 

utilizada para comunicar la decisión del farmacéutico a fin de contrarrestar los efectos de los 

PRM diagnosticados (Tabla N°07, Gráfico N°02) presenta la frecuencia de uso de los canales 

de comunicación que se utilizaron para la intervención farmacéutica con el objetivo de 

aliviar el PRM. En las 52 acciones realizadas el 38 (73.1%)  para resolver los PRMs, la 

comunicación fue dirigida escrita al paciente, el 14 (26.9%) fue dirigido de manera verbal 

pacientes. 

 

Las comunicaciones dirigidas al paciente fueron hechas de manera verbal para 

reforzar las conductas recomendadas por la complejidad del problema que se intentaba 

resolver. En caso de la mayoría de los pacientes se les daba charlas sobre su problema de 

salud que padecían para que tomen conciencia de la importancia de la administración de su 

medicamento y que no deben automedicarse porque pueden ocasionar interacciones o 

reacciones adversas.  

         

          Las comunicaciones verbales se utilizaron cuando la recomendación fue para un 

problema sencillo y el farmacéutico percibía que era suficiente. Por ejemplo en el caso de 

varios pacientes a los cuales se les indico la forma de cómo se deben conservar los 

medicamentos, además de ayudarle en su elaboración de su propio botiquín, ahí se utilizó 

mucho la comunicación oral para poder resolver este problema. En los casos en los que la 

comunicación fue dirigida al médico, el objetivo de la recomendación estuvo dirigido a 

cambiar la pauta posológica, la dosis, la frecuencia de dosis o sustituir un medicamento. Por 

ejemplo en el caso de dos pacientes que cuando tomaban su medicación sentían reacciones 

adversas como náuseas y que se estreñía. 
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             De las 52 intervenciones, 37 (71%) fueron aceptadas y solucionadas; las 13 (25%)  

intervenciones restantes fueron  aceptadas y no solucionadas .La relación en términos de 

aceptación de las intervenciones realizadas y solucionados se evidencian en la tabla N°08,  

Gráfico N°03). Los fracasos en la solución de los PRMs dejaron a los pacientes expuestos 

a sufrir una morbilidad por medicamentos, es decir expuestos a sufrir un Resultado 

Negativo de la Medicación (Gráfico N°04).  

 

           Tres intervenciones fueron infructuosas en la solución del PRM. Tres de los fracasos 

fueron al tratar de solucionar problemas que afectan al tratamiento. Uno fracaso fue al tratar 

de disminuir el incumplimiento voluntario al paciente a su tratamiento con la finalidad de 

volverlo cumplidor, el fracaso se debió a que el paciente olvida tomar sus medicamentos en 

la hora indicada.  El otro fracaso estuvo relacionado con el canal de comunicación usado por 

que en los dos casos fue Verbal farmacéutico paciente  (Tabla N°9).tal vez si hubiésemos 

dejado comunicación directa al médico como se hizo caso en reacciones adversas la 

comunicación hubiera sido de mayor impacto. Y el otro fracaso se dio debido a que el médico 

no quiso aumentar medicamento a la prescripción del paciente Nº 11, por ende sigue siendo 

incumplidor. 

 

           Estos resultados muestran que la intervención a través del seguimiento 

farmacoterapéutico en los pacientes hipertensos representa un resultado favorable para 

la optimización de la terapia y la mayoría de los pacientes aceptan los consejos del 

farmacéutico y perciben que su intervención es una estrategia fundamental para la mejora 

en su tratamiento. 

 

Los PRM ocurren durante el proceso de uso de los medicamentos, es decir, son 

fenómenos en los que intervienen directamente los que deciden cual, cuanto y como se 

administra el medicamento en un paciente determinado, incluyendo al mismo sujeto, 

objetivo de la medicación. De hecho en el uso ambulatorio es el propio paciente, en la 

privacidad de su hogar, el responsable final de la calidad del uso teniendo como referencia 

estricta a la receta médica dispensada en un establecimiento farmacéutico. 

 

          Es justo en ese momento donde se intervino al paciente mediante SFT para 

diagnosticar los problemas que pudieron haber surgido antes que el medicamento llegue a 

sus manos, durante la prescripción o dispensación, y aquellos que surgen en la 
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administración misma por las formas, costumbres o hábitos personales del paciente. Aún 

más, durante el SFT fue posible identificar PRMs que surgen luego de la toma del 

medicamento como consecuencia de la acción farmacológica de sus principios activos. 

 

Según el Tercer Consenso de Granada41 Los RNM  son la consecuencia de los PRMs, 

es decir son una definición teórica de lo que ocurre o podría ocurrirle al paciente si continúa 

usando los medicamentos tal como se describe en el diagnóstico del PRM que le da origen. 

Un RNM es un problema de salud que puede sufrir un paciente a causa de un PRM. De hecho 

es posible que un PRM pueda ser el origen de más de un RNM o que un RNM tenga como 

causa más de un PRM. En nuestra investigación y para la facilidad del análisis asociamos 

para un RNM un solo PRM. 

 

Por su definición como morbilidad  asociada al uso de medicamentos los RNMs son 

los verdaderos objetivos del diagnóstico farmacéutico al que se llega identificando los signos 

o síntomas que vendrían a ser los PRMs.  

 

        El paciente no recibe lo que necesita fue el resultado negativo de la medicación (RNM) 

o morbilidad asociada al uso de medicamentos que desde nuestra interpretación fue el más 

frecuente. El problema relacionado con el uso de medicamentos asociado más 

frecuentemente con este resultado fue posología inapropiada (Tabla 10 y Grafico 04) 

muestra los resultados negativos ocurridos o que potencialmente pudieron ocurrir por efecto 

de PRMs según la clasificación del tercer  consenso de granada27. 

 

      Los PRMs cuyos potenciales RNMs fueron resueltos (75%) y los PRMs cuyos 

potenciales RNMs no fueron resueltos (25%), observándose en un gran porcentaje los 

RNMs de necesidad (No recibe lo que necesita 7.69 %), RNMs de efectividad (Ineficacia 

no cuantitativa 3.85%) y RNMs de seguridad (Inseguridad no cuantitativa 1.92% ). 

 

        En nuestro estudio la incidencia del RNM de Necesidad es de mayor prevalencia al 

igual que los estudios de Campos N y Cols 123, en donde el 68.7% de problema de salud no 

tratado está relacionado con la necesidad, el 18.7% está relacionado con la inseguridad del 

medicamento y por último el 3.12% está relacionado con la necesidad pero en este caso con 

efecto innecesario al medicamento. 
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Las consecuencias de que un paciente no reciba los medicamentos que necesita son la 

falta de efectividad de la terapia  farmacológica,  el  mayor  riesgo  cardiovascular  para el  

paciente y mayor costo para el sistema de salud, pues tendrá que resolver las complicaciones 

que tendrá el  paciente  por  la  falta  de  control  de  su  enfermedad  por  no  tomar  el  

medicamento  que necesita. 

 

Uno de los motivos principales del RNM 1 son posología inapropiada  y error de 

prescripción además, problemas económicos asociados  con  la conservación  inadecuada no  

fueron  ajenos a dar origen a la aparición de problemas de salud asociado a no recibir el 

medicamento que necesita. 

 

        Estas consideraciones no fueron absolutas pudiendo cualquier PRM generar cualquiera 

de las tres categorías de RNMs.Como es en el caso del PRM error en  la prescripción en la 

cual el RNM que originaría seria toma lo que no necesita debido a que la paciente se 

encontraba tomando un medicamento a pesar de que no era para su malestar, por tal razón 

este PRM desencadeno este tipo de RNM. 

 

          Las razones para este tipo de fallos podrían estar en que los paciente dejaban de tomar 

sus medicamentos ya sea porque no tenían tiempo de ir a la posta, por la conservación 

inadecuada ocasionados por su medicación o manifestaban que le caía mal y era por las puras 

tomar tantos medicamentos que ningún efecto benéfico les generaba, como también la 

indiferencia que tuvo el médico en cuanto a las recomendaciones hechas para mejoras del 

paciente evitando y resolviendo otros problemas de salud que afectan al tratamiento.  

Por lo tanto con el proceso SFT concluido podríamos sugerir ahora procedimientos 

alternativos para evitar estos fracasos, ya que la cura de la misma depende en un gran 

porcentaje al apego que el enfermo tenga sobre su tratamiento.  

 

 

        En la tabla N°11 y grafico N°06, se presentan los resultados generales sobre el género, 

edad, cantidad de diagnósticos, número de medicamentos, PRMs identificados y número de 

soluciones para resolver dichos PRMs. Al analizar dichos resultados, se observa que el 

promedio de diagnósticos en los 12 pacientes fue de 3.00, sin embargo, se debe notar que 

hay 1 pacientes que tiene 7 diagnósticos , 7 pacientes tiene 3 diagnósticos , 4 pacientes que 
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tiene 2 diagnósticos. El promedio de medicamentos del grupo en estudio fue de 3.58, 

encontrándose en promedio 4.33  PRMs y 3.25 PRMs solucionados por paciente después de 

la intervención del SFT. 

 

      Según Clopes A.129 manifiesta que el farmacéutico tiene mucha responsabilidad sobre la 

consecución de resultados óptimos de la farmacoterapia, dodo, los conocimientos y el papel 

que ocupa el farmacéutico en el proceso de utilización de medicamentos le hacen el 

profesional idóneo dentro del equipo sanitario para ser el promotor de la mejora de dicho 

proceso. 

 

         La Tabla N°12 muestra el efecto del SFT sobre la solución de los PRMs solucionados 

y no solucionados. El resultado reporta que 12 pacientes cuyos PRMs (25%) no fueron 

solucionados, quedando expuestos al desarrollo de un RNMs, desfavorable para el control 

de su enfermedad y con potenciales riesgos de complicaciones de su Diabetes. El 75 % de 

PRMs fueron solucionados en la intervención desarrollada en el presente estudio. 
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VI. CONCLUSIONES Y ASPECTOS COMPLEMENTARIOS 

 

6.1. Conclusiones. 

 

6.1.1.  Todos los pacientes antes de la intervención fueron diagnosticados con problemas 

relacionados con medicamentos. 

6.1.2 La intervención mediante seguimiento farmacoterapéutico fue efectiva y contribuyó 

de manera significativa en la solución de los problemas relacionados con medicamentos. 

 

6.2. Aspectos Complementarios 

6.2.1. Se deberían diseñar estrategias para mejorar el nivel de solución de PRMs, para lograr 

un valor del 100%. 

6.2.2. Se debería desarrollar charlas sobre el uso racional de medicamentos para que el 

paciente utilice correctamente solo los medicamentos por prescripción médica, en 

base a un problema de salud correctamente diagnosticado. 
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VIII. 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 farmacoterapéuticas. 

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. 
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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. 

 

 

  



87 
 

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 farmacoterapéutica - Segunda parte. 
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Anexo N° 3.10. FFT. Hoja guía de intervención farmacoterapéutica – Tercera parte. 
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Anexo N° 3.11. FFT. Hoja guía de intervención fármacoterapéutica – 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 

Pacie

nte 

ATC 

CO

D 

CIE 

10 

DIAGN

ÓSTIC

O 

nombre 

comerci

al 

dci fp 
dosis 

(mg) 

frec 

dosi

s 

(dia) 

dias 

tto 

CO

D 

PR

M 

Descripció

n del PRM 

RN

M 

Acción 

realiz. 

por el qf 

COD. 

INTERVE

NCIÓN 

COD 

CANAL 

DE 

COMUN

IC 

acepta

ción 

soluci

ón 

Descripción 

de la NO 

solución 
   

  1 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus   

metfo

rmina sol 850 1 30 8 

prescripció

n de dos 

patologías 

en una 

misma 

receta 3 

educar al 

paciente 

y se dejó 

informac

ión al 

paciente 

sobre sus 

dos 

patología

s 10 1 1 0 

paciente se 

sigue 

confundiendo 

con la 

patología y 

todavía no 

asiste a su 

próxima cita  

  1 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus   

metfo

rmina sol 850 1 30 9 

paciente 

no toma 

los 

medicame

ntos todos 

los días , 

se olvida 

de tomarlo 

a la hora 

indicada 1 

se educó  

a traves d 

visitas 

domicilia

rias y se 

dejó 

informac

ión 

escrita 

sobre la 

importan

cia de 

cumplir 

el 
9 1 1 1   
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tratamien

to 

  1   

E78.

0 

hiperco

lesterol

emia ezator 

ezeti

mia+a

torvas

tatina sol 10+20 0 0 16 

paciente 

no puede 

comprar el 

medicame

nto por 

que lo 

recetaron 

en 

comercial 

y está muy 

caro 1 

sugerirle 

al 

paciente 

que 

compre 

en DCI 7 2 1 0 

paciente no 

encontré el 

medicamento 

y se sugiere 

que regrese a 

su médico 

para que lo de 

otro 

medicamento  

  1 

N02C

A02   

dolor 

de 

cabeza   

parac

etamo

l sol 500 3 3                   

  1     

ronchas 

en las 

piernas  roxtil 

genta

micin

a + 

clotri

mazol 

+ 

dexa

metas

ona sem 

1% + 

0.1% 

+0,04

% 3 5                   

  1     

ardome

cimeint

o en los 

dedos   

napro

xeno sol 550 2 3                   
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  1     diarrea   

sulfa

metox

azol + 

trimet

ropim

a sol 

800+1

60 2 5                   

  1   

E78.

0 

ardome

cimeint

o en los 

dedos ezator 

ezeti

mia+a

torvas

tatina sol 10+20 0 0 13 

paciente 

no cumple 

con el 

tratamient

o 1 

remplaza

r el 

medicam

ento que 

utiliza el 

paciente 

ala forma 

alternativ

a del 

DCI 7 1 1 0 

paciente 

sugiere no 

encontrar en 

forma 

farmacéutica 

DCI 

  2 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus    

metfo

rmina sol 850 1 30 8 

prescripció

n de dos 

patologías 

en una 

misma 

receta 3 

educar al 

paciente 

y se dejó 

informac

ión al 

paciente 

sobre sus 

dos 

patología

s 10 2 1 0 

paciente se 

sigue 

confundiendo 

con la 

patología y 

todavía no 

asiste a su 

próxima cita 

  2 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus    

metfo

rmina sol 850 1 30 12 

el paciente 

siente un 

sabor 
6 

se educó 

atraves d 

visitas 

domicilia
8 2 1 1   
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amargo en 

la boca 

rias y se 

dejó 

informac

ión 

escrita 

sobre la 

importan

cia de 

cumplir 

el 

tratamien

to 

  2   I10 

hiperte

nsion 

arterial 

esencial

( 

primari

a)   

losart

an sol 50 2 30 9 

paciente 

no cumple 

con el 

tratamient

o (se 

olvida de 

tomar su 

medicame

nto 1 

educar al 

paciente 9 2 1 1   

  2   I26 

enferm

edad 

cardíac

a 

mixta: 

isquémi

ca e 

hiperte

nsiva 

aspirina 

100 

acetils

alicíli

co 

ácido sol 100 1 30                   
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  2   I10 

hiperte

nsion 

arterial 

esencial

( 

primari

a)   

amlod

ipino sol 10 1 30                   

  2     

proble

mas 

oftamol

ofico              11 

paciente  

presenta 

problemas 

oftamolofi

co 1 

sujerirle 

al 

paciente 

que pase 

consulta 

medica 

con un 

oftalmol

ofico 4 2 1 0 

paciente aun 

no asistia asu 

proxima cita   

  3 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus  glemaz 

glime

pirida sol 4 2 50 8 

prescripcio

n de dos 

patologias 

en una 

misma 

receta 3 

educar al 

paciente 

y se dejo 

informac

ion al 

paciente 

sobre sus 

dos 

patologia

s 8   1 0   

  3 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus    

metfo

rmina sol 850 2 100 9 

paciente 

no toma 

los 

medicame
1 

educar al 

paciente 9 2 1 1   
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ntos todos 

los dias , 

se olvida 

de tomarlo 

ala hora 

indicada 

  3   J02 

faringiti

s aguda 

suprace

f 

cefuro

xima sol 500 0 0 16 

paciente 

no puede 

comprar el 

medicame

nto por 

que lo 

recetaron 

en 

comercial 

y esta muy 

caro 1 

sugerirle 

al 

paciente 

que 

compre 

en DCI 7 2 1 0   

  3     

dolores 

muscul

ares 

medrod

ol 

extrafor

te 

diclof

enaco 

+ 

parac

etamo

l  sol 

       

50+50

0 1 ev                   

  3   

J84.

1 

fibrosis 

pulmon

ar 

tussfedr

in 

dextro

metor

fano 

brom

hidrat

o + 

guaife
liq 

200+  

2000+

25  3 sem                   



98 
 

nesina 

+ 

clorfe

niram

ina 

malea

to  

  4 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus   

gliben

clami

da sol 5 1 20 5 

error  de  

prescripcio

n del del 

tiempo en 

el  

tratamient

o  1 

educar al 

paciente 9 1 1 0   

  4 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus   

gliben

clami

da sol 5 1 20 8 

no coloca 

el 

tratamient

o completo 1 

educar al 

paciente 10 2 1 1   

  4 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus   

gliben

clami

da sol 5 1 20 9 

paciente 

no toma 

los 

medicame

ntos todos 

los dias , 

se olvida 

de tomarlo 

ala hora 

indicada 1 

educar al 

paciente 9 2 1 1   
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  4     

malesta

r del 

cuerpo   

parac

etamo

l sol 400 1 

          

ev                   

  4     

malesta

r del 

cuerpo 

dolocor

dralan 

extrafor

te 

diclof

enaco 

+ 

parac

etamo

l  sol 

50 + 

500 1 

          

ev                   

  5 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus  

glicene

x sr 

metfo

rmina sol 500 1 30 8 

medicame

nto con 

nombre 

comercial 3 

se indico 

al 

paciente 

informar 

a su 

medico 

sobre 

este 

problema 8 2 1 1   

  5 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus  

glicene

x sr 

metfo

rmina sol 500 1 30 9 

olvida 

tomar sus 

medicame

ntos 

algunas 

veces 1 

Se educó 

y 

concienti

zo al 

paciente 

a través 

de  

visitas 

domicilia

rias y se 

dejó 

informac
9 2 1 1   
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ión 

escrita 

sobre la 

importan

cia de 

cumplir 

el tto. 

  5 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus 

glicene

x sr 

metfo

rmina sol 500 1 30 2 

actitudes 

negativas 

del 

paciente 6 

se 

explicó 

la 

importan

cia del 

medicam

ento  

glicenex 

sr 7  1,2 1 1   

  5 

N02C

A02   

dolor 

de 

cabeza   

parac

etamo

l sol 400 1 ev                   

  5 

A02B

C01   

acidez 

en el 

estoma

go   

omepr

azol sol 20 1 ev                   

  6 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus  glimide 

glime

pirida sol 2 1 70 8 

medicame

nto con 

nombre 

comercial 1 

se indico 

al 

paciente 

informar 

asu 

medico 
7 2 1 1   
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sobre 

este 

problema 

  6 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus  

glicene

x sr 

metfo

rmina sol 500 1 45 8 

medicame

nto con 

nombre 

comercial 1 

se indico 

al 

paciente 

informar 

asu 

medico 

sobre 

este 

problema 7 2 1 1   

  6 

N02C

A02   

dolor 

de 

cabeza   

parac

etamo

l sol 500 1 ev                   

  7 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus    

metfo

rmina  sol 850 1 20 9 

el paciente 

no toma 

los 

medicame

ntos todos 

los dias, se 

olvida de 

tomarlos a 

la hora 

indicada 1 

Se educó 

al 

paciente 

a través 

de dos 

visitas 

domicilia

rias y se 

dejó 

informac

ión 

escrita 

sobre la 

importan

cia de 
8 2 1 1         
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cumplir 

el tto. 

  7 

M03B

C01   

dolor 

articula

r   

dorixin

a relax 

clonix

inato 

de 

lisina  

+ 

ciclob

enzap

rina 

clorhi

drato sol 

125 

+5 1 ev 11 

 el 

paciente 

refiere 

mucho 

dolor en la 

pierna 

derecha  2 

se indicó 

que 

asista al 

médico 8 2 1 0 

paciente 

sugiere que 

cuando va a la 

posta ya no 

encuentra 

ticket       

  7 

A02B

C01   

acidez 

estoma

cal  mylanta 

hidro

xido 

de 

alumi

nio + 

hidro

xido 

de 

magn

esio  liq 

400 + 

400 1 ev 11 

el paciente 

sufre de 

una 

posible 

gastritis 

debido a 

síntomas 

que refiere  1 

se orienta 

que 

consulte 

con un 

médico 10 1 1 0 

paciente 

sugiere que 

cuando va a la 

posta ya no 

encuentra 

ticket       

  8 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus   

metfo

rmina  sol 850 1 30 9 

el paciente 

no toma 

los 

medicame

ntos todos 

los días, se 

olvida de 

tomarlos a 
1 

Se educó 

al 

paciente 

a través 

de dos 

visitas 

domicilia

rias y se 
8 2 1 1         
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la hora 

indicada 

dejó 

informac

ión 

escrita 

sobre la 

importan

cia de 

cumplir 

el tto. 

  8 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus  

metfo

rmina  sol 850 1 30 12 

el paciente 

siente 

sabor 

amargo en 

la boca   6 

Se educó 

al 

paciente 

a través 

de dos 

visitas 

domicilia

rias y se 

dejó 

informac

ión 

escrita 

sobre la 

importan

cia de 

cumplir 

el tto. 8 2 1 1         

  8 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus   

metfo

rmina  sol 850 1 30 8 

prescripció

n de dos 

patologías 

en una 
4 

se educó 

al 

paciente 

y se dejó 
10 2 1 1         
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misma 

receta 

informac

ión sobre 

su 

patologia  

  8 

N02C

A02   

dolor 

de 

cabeza   

ergota

mina  sol 1 1 ev                         

  8     

ardor al 

orinar                                      

  9 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus    

metfo

rmina  sol 850 1 30 9 

el paciente 

no toma 

los 

medicame

ntos todos 

los días, se 

olvida de 

tomarlos a 

la hora 

indicada 1 

se educó 

al 

paciente 

a través 

de dos 

visitas 

domicilia

rias y se 

dejó 

informac

ión 

escrita 

sobre la 

importan

cia de 

cumplir 

el tto 8 2 1 1         

  9 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus    

metfo

rmina  sol 850 1 30 8 

prescripció

n de dos 

patologías 
4 

se educó 

al 

paciente 
10 2 1 1         
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en una 

misma 

receta 

y se dejó 

informac

ión sobre 

su 

patologia  

  9 

M03B

C01   

dolor 

articula

r                                       

  9 

N02C

A02   

dolor 

de 

cabeza                                     

  10 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus    

metfo

rmina  sol 850 1 30 8 

prescripció

n de dos 

patologías 

en una 

misma 

receta 4 

se educó 

al 

paciente 

y se dejó 

informac

ión sobre 

su 

patologia                  

  10 

N02C

A02   

dolor 

de  

cabeza   

parac

etamo

l sol 500 1 ev                         

  10 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus    

metfo

rmina  sol 850 1 30 12 diarreas 6 

Se educó 

al 

paciente 

y se dejó 

informac

ión 

escrita 
8 2 1 1         
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sobre las 

reaccione

s 

adversas  

del 

medicam

ento. 

  10     

dolores 

muscul

ares                                      

  10 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus    

metfo

rmina  sol 850 1 30 9 

el paciente 

no toma 

los 

medicame

ntos todos 

los días, se 

olvida de 

tomarlos a 

la hora 

indicada 1 

Se educó 

al 

paciente 

brindánd

ole  

informac

ión 

escrita 

sobre la 

importan

cia de 

cumplir 

el tto. 8 2 1 1         

  11 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus    

metfo

rmina  sol 850 1 30 8 

prescripció

n de dos 

patologias 

en una 

misma 

receta 4 

se educó  

al 

paciente 

y se dejó  

informac

ión sobre 
10 2 1 1         
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su 

patologia 

  11 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus   

metfo

rmina  sol 850 1 30 9 

el paciente 

no toma 

los 

medicame

ntos todos 

los días, se 

olvida de 

tomarlos a 

la hora 

indicada 1 

Se educó 

al 

paciente 

a través 

de dos 

visitas 

domicilia

rias y se 

dejó 

informac

ión 

escrita 

sobre la 

importan

cia de 

cumplir 

el tto. 8 2 1 1         

  11 

A02B

C01   

acidez 

estoma

cal    

raniti

dina  sol  300 1 ev   

ardor de 

estómago                     

  11     

dolor 

muscul

oesquel

etico                                      

  12 

A10B

H05 E11 

diabete

s 

mellitus    

metfo

rmina  sol 850 1 30 9 

el paciente 

olvida 

tomar sus 
1 

Se educó 

al 

paciente 
8 2 1 1         
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medicame

ntos  

en la 

importan

cia de 

cumplir 

con el 

tratamien

to. 

  12     

dolor 

muscul

oesquel

etico   

napro

xeno sol 550 1 ev 11 

el paciente 

refiere 

tener dolor 

de su 

pierna 

izquierda  1 

se 

orientó 

que 

acuda al 

médico 10 1 1 0 

paciente 

sugiere que 

cuando va a la 

posta ya no 

encuentra 

ticket       
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Anexo N° 5.Glucómetro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cómo medir la glucosa en la sangre: 

 

 Luego de lavarse las manos, inserte la tira reactiva en su medidor. 

 Pinche el costado de la punta de su dedo para obtener una gota de sangre. 

 Toque y mantenga la punta de la tira reactiva en la gota de sangre, espere por los 

resultados. 

 Su nivel de glucosa en la sangre aparecerá en el medidor. 

 

Para evitar errores o malas mediciones. A continuación, le proporcionamos una lista de los 

problemas que pueden hacer que el medidor realice una lectura incorrecta: 

 

 Un medidor sucio. 

 Un medidor o tira reactiva que no se encuentra a temperatura ambiente. 

 Tiras reactivas vencidas. 

 Un medidor sin calibrar (es decir, que no se programó para ajustarse al envase de 

tiras reactivas en uso). 

 Una gota de sangre demasiado pequeña. 

Tomado de: University of Michigan Health System. Epic Scoring Instructions 112.  
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Anexo N° 6.  Fotos 

FIGURA N°05. Frontis del Centro Salud Progreso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA N°06. Ejemplo de paciente en la firma de la hoja de consentimiento informado. 
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FIGURA N°07. Ejemplo de paciente en la medición de su glicemia. 

 

 

FIGURA N°08. Ejemplo de recojo de información. 
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Anexo N° 7. Mapa de ubicación de la farmacia del Centro De Salud Progreso. 
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Anexo N° 8. Glosario de términos 

AF: Atención Farmacéutica.  

SFT: Seguimiento Farmacoterapéutico.  

PRM: Problemas relacionados con medicamentos.  

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud. 

DM: Diabetes Mellitus.  

DIGEMID: Dirección General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de 

Salud del Perú.  

SACA: América del Sur y Centroamérica. 

ENT: Enfermedades crónicas no transmisibles.  

FRENT: Factores de riesgo para enfermedades no transmisibles. 

FID: Informe de la Federación Internacional de Diabetes.  

ENDES: Encuesta Nacional de Demografía y Salud Familiar.  

RNM: Resultados negativos asociados a la medicación.  

CV: calidad de vida. 

EM: Error de Medicación.  

MFT: Morbilidad farmacoterapéutica.  

DF: Diagnóstico Farmacéutico.  

DCI: Denominación común internacional. 

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

FIP: Federación Internacional Farmacéutica. 

BP: Buenas Prácticas.  

IF: Intervención farmacéutica.  

TOM: The Therapeutic Outcomes Monitoring.  

ECC: Ensayos clínicos controlados.  

DMII: Diabetes mellitus tipo II. 

PTOG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa. 

ADA: American Diabetes Asociation. 

TAG: Tolerancia alterada a la glucosa 


