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                                                           RESUMEN 

 

La investigación  se desarrollo a base del método DÁDER modificado con el 

objetivo de determinar la eficacia de un programa piloto de seguimiento 

farmacoterapéutico para resolver problemas relacionados con  medicamentos en  

pacientes  hipertensos intervenidos en el Centro de Salud  Yugoslavia. Distrito de 

Nuevo Chimbote, Provincia del Santa, Departamento de Ancash, Setiembre - 

Diciembre 2014. 

 

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

farmacoterapéutico de seis fases: captación, levantamiento de información, 

evaluación de la información, intervención, seguimiento y medición de resultados. 

En cada fase se recogió información en herramientas e instrumentos específicos: 

fichas farmacoterapéuticas (FFT).  

 

Se solucionaron 29 problemas relacionados con medicamentos (78,4%) y los no 

resueltos dejaron expuesto al paciente a la aparición de resultados negativos 

asociados a la medicación que en su mayoría pudieron ser: 8 (21,6%), observándose 

en un gran porcentaje los RNMs de necesidad (Toma lo que no necesita (18,9) y 

inseguridad no cuantitativa (2,7%). 

 

 

Todos los pacientes intervenidos sufrieron problemas relacionados con 

medicamentos y en consecuencia estuvieron en riesgo de sufrir resultados negativos 

asociados a la medicación. El seguimiento farmacoterapéutico fue altamente eficaz  

en solucionar los problemas relacionados con  medicamentos de los pacientes 

intervenidos  (p=0,000). Los problemas relacionados con medicamentos no resueltos 

dejo a los pacientes expuesto a sufrir potenciales resultados negativos asociados a la 

medicación. 

Palabras clave: Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), Problemas Relacionados

 con Medicamentos (PRM), Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM),

 hipertensión.
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      ABSTRACT  

 

 

The research was based development Dader modified method in order to determine 

the effectiveness of a pilot program pharmacotherapy follow to solve drug-related 

problems in hypertensive patients operated in Yugoslavia Health Center. Nuevo 

Chimbote District, Province of Santa, Department of Ancash, September - December 

2014. 

 

   The sample of patients was monitored through a program of pharmacotherapy 

follow six stages: collection, gathering information, evaluating information, 

intervention, monitoring and measuring results. pharmacotherapeutic records (FFT): 

at each step information on specific tools and instruments collected. 

 

29 DRPs (78.4%) and left unresolved the patient exposed to the occurrence of 

negative outcomes associated with medication that could be mostly were solved 8 

(21.6%) observed in a large the percentage of need MRIs (Take what you do not 

need (18.9) and non-quantitative insecurity (2.7%). 

 

All patients underwent surgery drug-related problems and consequently were at risk 

of negative outcomes associated with medication. Pharmacotherapeutic follow-up 

was highly effective in solving the problems related to drugs the patients (p = 0.000). 

Related problems unresolved drugs leave patients at risk of potential negative 

outcomes associated with medication. 

 

Keywords: Pharmacotherapy follow (SFT) Drug Therapy (PRM), Negative 

Outcomes associated with Medication (NRM), hypertension problems. 



 

  

ÍNDICE Pág.Nº 

AGRADECIMIENTO………………………………………………………………………………………............ iv 

RESUMEN………………………………………………………………………………………………………....... v 

ABSTRACT………………………………………………………………………………………………………… vi 

I. INTRODUCCIÓN………………………………………………………………………………………………….. 

 

01 

1.1 Planteamiento del problema...……………………………………………………………………..…………….. 04 

1.2. Objetivos de la investigación…………………………….…………………………..………………………….. 04 

1.2.1. Objetivo general………………………………………………………………….……………...................... 04 

1.2.2. Objetivos específicos………………………………………………………………………………………… 05 

 

 II. REVISIÓN DE LA LITERATURA……………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

06 

 

 
2.1. Antecedentes…………………………………………………………………………………….…………….. 07 

2.1.1. La atención farmacéutica  y  Seguimiento  Farmacoterapéutico………………………………………….. 07 

2.1.2. Evolución del Seguimiento Farmacoterapéutico en el Perú…………….……………………..……………. 09 

2.1.3. Antecedentes Epidemiológicos………………………………………………………………………………... 

 

10 

2.1.4. Seguimiento Farmacoterapéutico   de problemas relacionados a medicamentos (PRMS)………………….. 

……………………………………   

11 

2.2. Marco teórico…………………………………………………………....................……………………………. 12 

2.2.1. Problemas Relacionados Con El Uso De Medicamentos (PRMS) y Resultados Negativos  De La Medicación 

(RNM)…………………………………………………………………………………………………. 12 

2.2.2. Diagnóstico de problemas relacionados con medicamentos (PRM)…...……………………...… 

 

16 

2.2.3. La Atención Farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico: contribución del farmacéutico al mantenimiento 

de la salud pública…………………………………….………………...………………………….. 

24 

2.2.4. Hipertensión arterial…………………….………………..……………………………..………..................... 31 

2.2.5.Centro de salud  Yugoslavia………………………………………............................................................... 33 

2.2.6. Hipótesis……………………………………………………………………………..….……………………. 33 

III.- METODOLOGÍA……………………………………………………………………………………………. 

 

34 

3.1 Diseño de la investigación………………………………………………………………………..…………….. 

 

35 

3.1.1. Tipo y el nivel de la investigación…………………………………………..……………………………….. 

 

35 

3.1.2.  Diseño de la investigación:………………………………………………..…………..…………………….. 

 

35 

3.2. Población y muestra………………………………………………………..……….………………………….. 

 

36 

3.3.  Definición y operacionalización de las variables…………………………...……........………………………. 37 

3.3.1.  Seguimiento farmacoterapéutico (SFT)…………………………………………..………………………..... 37 

3.3.2.  Problemas  relacionados con  medicamentos (PRM)……………………………...…………..……………. 37 

3.3.3.  Resultados negativos asociados con la medicación (RNM)……………………..…………...…………….. 38 

3.3.4. Medición de la adherencia al tratamiento………………………………………..………………………….. 38 

3.4. Técnicas e instrumentos………..…………………………………………………..…………...…………….. 38 

3.4.1. Técnica………………………………………………………………….……………………..……………. 38 

 

 

 

 

 

 

3.4.2. Instrumentos……………………………………………………………………….………………………... 39 



 

  

 

 

 

 

  

 

 

 
 

 
 

 

 

3.3.2.1. Fichas Farmacoterapéuticas (FFT)……………………………………………..……………..................... 39 

3.3.2.2. Instrumento para medir la adherencia al tratamiento...………………...........…………………………….. 39 

3.3.3. Procedimientos de recolección de datos……………..……………………………..……………………….. 41 

3.3.3.1. Procedimiento para oferta del servicio y captación de los pacientes……………………..………………. 41 

3.3.3.2.  Levantamiento de información…………………………………………………………..……………….. 42 

3.3.3.3. Fase de estudio y evaluación de la información…………………….…………………………………….. 43 

3.3.3.4. Fase de intervención y seguimiento fármacoterapéutico…………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

Terapéutico……………………………………………………………………… 

44 

3.3.3.5. Evaluación del impacto de la intervención…………………………………………………………………. 45 

3.4. Plan de análisis de los datos………………………………………………………….………………………… 45 

3.5 Criterios éticos……………………………………………………………….…………..……………………... 47 

IV.RESULTADOS…………………………………………………………………………………………………. 48 

4.1.Resultados………………………………………………………………………………..……………………… 49 

4.2. Análisis de resultados………………………………………………..……………………….……………….... 59 

V.CONCLUSIONES…………………………………………………………………...………………………….. 75 

5.1. Conclusiones………………………………………………………………………………………………….. 76 

5.2.  Recomendaciones ……………………………………………………..………………....................... 77 

VI.REFERENCIASBIBLIOGRÁFICAS…………………………………………………………………………... 78 

 VII ANEXOS……………………………………………………………….………………………...……………. 89 

ANEXO   7.1.  Solicitud de permiso dirigido al establecimiento farmacéutico……………….…............................ 90 

ANEXO  7.2. Ejemplo de hoja de consentimiento informado firmada………………………...………………….. 91 

ANEXO 7.3. Ejemplo de ficha  farmacoterapéutica……………………………………………............................. 92 

ANEXO  7.4.  Tabla de estado de situación………………………………………………………………………... 103 

ANEXO  7.5.  Instrucción  uso de tensiómetro……………………………..…………………….……………….. 107 

ANEXO  7.6.   Fotos……………………………………………………………………………..………………… 108 

ANEXO  7.7.  Mapa de ubicación…………………………………………………...…………….......................... 111 

ANEXO 7.8.   Resultados del test  de moriski………………………………………………………………………………... 112 

ANEXO 7.9. Glosario de términos………………………………………………………………………………… 113 



 

  

 
 
 
 

                                ÍNDICE DE CUADROS Pág. Nº 

Cuadro 

N°01. 
Listado de problemas relacionados con medicamentos 
(PRM)……………………………………………………………………………………………………………. 

  13 

 

Cuadro 

N°02. 

 
Clasificación de los Resultados Negativos asociados a la Medicación 

(RNM). Tercer Consenso de Granada. 2007. (Clasificación que le 

correspondía a los problemas relacionados con medicamentos hasta el 

segundo consenso de Granada)…...................................................................... 

 

 
 

  14 

Cuadro 

N°03. 

 

Actividades de atención farmacéutica en el ejercicio profesional del 

farmacéutico comunitario….......................................................................... 

 

 

  25 

Cuadro 

N°04. 

 

Clasificación de intervenciones farmacéuticas destinadas a prevenir o resolver 

resultados clínicos negativos de la farmacoterapia………............................. 

 

 

  30 

Cuadro 

N°05. 

 
Valores referenciales de presión arterial………………………................... 

 

  31 

Cuadro 

N°06. 

 
Escala de adherencia a la medicación (MAS) de Morisky – Green – Levine. … 

 
  40 

Cuadro 

N°07. 

 

Tipos de canales para comunicar las recomendaciones del farmacéutico para la 

solución de  los problemas relacionados con medicamentos……….............. 

 
 

  44 

Cuadro 

N°08. 

 
Criterio para calificar la adherencia o cumplimiento de los pacientes.……… 

 

  45 



 

 

 
 

ÍNDICE  DE FIGURAS                                               Pág. Nº 

 
Figura 

N°01. 

 

 
Pasos clave del método DÁDER modificado de seguimiento farmacoterapéutico..… 

 
 

   29 

Figura 

N°02. 

 
Esquema del modelo de intervención farmacéutica…….…………………….….….… 

 

   35  

Figura 

N°03. 

 
Flujograma de actividades de seguimiento farmacoterapéutico……………………… 

 

   42 

Figura 

N°04. 

 
Frontis   del Centro de Salud Yugoslavia………………………………………. 

 

     108 

Figura 

N°05. 

 
Ejemplo de paciente en la firma de la hoja de consentimiento informado……........... 

 
      108 

Figura 

N°06. 

 
Ejemplo del paciente en control de sus signos vitales y levantamiento de la 

información…………..………………………………………………….…….........…. 

 
 

      109 

Figura 

N°07. 

 
Revisión, limpieza de medicamentos. …..…................................................................. 

                      
109 

Figura 

N°08. 

 

Ejemplo de ordenamiento y conservación de los medicamentos………..………….. 

 

      110 

Figura 

N°09. 

 
Revisión, estudio y  descargo de información por paciente………………….…….… 

                                    
110 

Figura 

N°10. 

 
Ejemplo de charlas con el paciente……………............................................................  110 

 



 

 

 
 

                                                            ÍNDICE  DE  TABLAS Pág. Nº 

 

Tabla 

N°01. 

 
Distribución porcentual de los pacientes  hipertensos según sexo y edad promedio  

durante el programa de seguimiento farmacoterapéutico atendidos en el Centro de 

Salud Yugoslavia periodo Setiembre – Diciembre 2014................................................. 

 

 
49 

Tabla 

N°02. 

Distribución de la cantidad de contactos entre el farmacéutico y los pacientes por el 

lugar, forma de contacto y los tiempos invertidos  durante el  programa de 

seguimiento farmacoterapéutico dirigidos a pacientes hipertensos atendidos en el 

Centro de Salud Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014……………….. 

 
 49 

Tabla 

N°03. 

Diagnosticos  identificados en pacientes hipertensos intervenidos por el   Programa de 

Seguimiento Farmacoterapéutico  antendidos en el Centro  de Salud  Yugoslavia, 

periodo Setiembre – Diciembre 2014 

 
 50 

 
Tabla 

N°04. 

Distribución de la frecuencia de uso de medicamentos según su origen en prescritos y 

no prescritos durante el proceso de intervención por  el  programa de seguimiento 

farmacoterapéutico dirigido a pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud 

Yugoslavia, periodo  Setiembre – Diciembre 2014. 

……………………………………. 

 

 51 

Tabla 

N°05. 

Distribución de la frecuencia y porcentaje de los problemas relacionados con 

medicamentos diagnosticados por el programa de seguimiento farmacoterapéutico 

dirigido a pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud Yugoslavia, periodo 

Setiembre – Diciembre 2014…………………………………………………………... 

 
 53 

Tabla 

N°06. 

Distribución de la frecuencia del tipo de intervenciones realizadas de acuerdo al 

problema relacionado con medicamentos diagnosticado por el programa de 

seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes hipertensos atendidos en el 

Centro de Salud Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 20 

 
 53 

 

Tabla 

N°07. 

Distribución de la frecuencia y porcentajes de los canales de comunicación utilizados 

por el farmacéutico para llevar a la práctica la intervención para resolver los 

problemas relacionados con medicamentos identificados por el  programa de 

seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes hipertensos atendidos en el  

Centro de Salud Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014………………….. 

 

 
 54 

 
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 de los problemas relacionados con 
medicamentos durante el  programa de seguimiento farmacoterapéutico  dirigidos a 

pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud  Yugoslavia, periodo Setiembre – 

Diciembre 2014…………………………………………………………………………... 

 

 56 

 
Tabla 

N°09. 

Distribución de la frecuencia  y porcentajes  de los resultados negativos asociados a la 

medicación y el problema relacionado con medicamentos que les dio origen durante 

el programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes hipertensos 

atendidos en el  Centro de Salud Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014 

 

 56 

 

Tabla 

N°10. 

Resultado Comparativo de la edad, cantidad de diagnósticos, cantidad de 

medicamentos, problemas relacionados con medicamentos identificados y problemas 

relacionados con medicamentos solucionados y no solucionados  por paciente  

intervenido por el  programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes 

hipertensos atendidos en el Centro de Salud Yugoslavia. Setiembre – Diciembre 2014 

 

 
  57 



 

 

 

ÍNDICE  DE  GRÁFICOS Pág. Nº 

 

Gráfico 

N°01. 

 
Porcentaje de los medicamentos usados para los problemas de salud identificados por 

el  programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes hipertensos 

atendidos en el  Centro de Salud Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014…. 

 

 

 
     52  

Gráfico 

N° 02. 

 

Distribución acumulada del canal de comunicación utilizado para efectivizar la  

intervención durante el  programa de seguimiento farmacoterapéutico  dirigidos a 

pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud  Yugoslavia, periodo Setiembre – 

Diciembre 2014………………………………………………………………………….. 

 

  

 

 

 54 

Gráfico 

N°03. 

 

Distribución acumulada de la aceptación o solución de las intervenciones durante el  

programa de seguimiento farmacoterapéutico  dirigidos a pacientes hipertensos atendidos 

en el Centro de Salud  Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014 

 

       55 

 
Gráfico 

N°04. 

Comparación entre los problemas relacionados con medicamentos resueltos y los no 

resueltos que fueron la causa potencial de resultados negativos asociados a la 

medicación durante el programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido  a 

paciente hipertenso atendidos  en el  Centro de Salud Yugoslavia, periodo  Setiembre 

– Diciembre 2014……………………………………………………………………… 

 
 

 56 

 

 

  

 
 

Gráfico 

N°05. 

Correlación entre la cantidad de diagnósticos y medicamentos usados por pacientes 

hipertensos  durante el programa de seguimiento farmacoterapéutico atendidos en el  

Centro de Salud Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014………………… 

 
       58 

Gráfico 

N°06. 

Correlación entre la cantidad de medicamentos usados y los problemas relacionados 

con  medicamentos diagnosticados por paciente durante el  programa de seguimiento 

farmacoterapéutico dirigido a pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud 

Yugoslavia,perido Setiembre – Diciembre 2014………………………………………. 

 
 58 



 

1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I. INTRODUCCIÓN 
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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 y fases previas de control, 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 dinero
1,2

. 

 

La mala utilización de medicamentos es en la actualidad un problema sanitario de 

enorme magnitud. Varios autores presentan evidencia exhaustiva acerca de la 

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

inapropiado de medicamentos
3, 4, 5, 6,7

. 

 

Los resultados y conclusiones foráneos acerca de esta realidad que se origina en el 

consumo de medicamentos son posibles gracias a sistemas de control y 

monitorización de los sistemas de salud, tecnología apropiada para el diagnóstico y 

redes de información que aún no existen en nuestro sistema de salud. Es legítimo 

entonces preguntarnos ¿Cuál es la extensión de los Problemas Relacionados con 

Medicamentos en un país como el nuestro dónde no existen sistemas de 

farmacovigilancia desarrollados? ¿Cuál es el estado de la morbilidad y mortalidad 

asociada con el uso de medicamentos en el Perú? 

 

Como solución a este problema emergente se han tomado diversos modelos de 

atención farmacéutica desarrollados sobre todo en Estados Unidos y España basados 

en el perfil profesional del farmacéutico como experto en medicamentos. Como lo 

señalan Bonal et al
8
 se debe promover la adaptación de estos modelos e instrumentos 

farmacéuticos para garantizar la calidad del uso de medicamentos por los pacientes.  
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Estas modificaciones deben tomar en cuenta la diversidad de variables que podrían 

influir en el uso de medicamentos, desde aquellas propias de los usuarios y su 

entorno social y cultural hasta aquellas relacionadas con la morbilidad prevalente, la 

calidad de los productos y los criterios de prescripción y dispensación
9
. 

 

En este marco, la hipertensión arterial tiene un alto índice de morbimortalidad en 

nuestro país y afectan al 55% de la población adulta. 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
10

. 

 

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 la hipertensión arterial. 

 

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

Atención Farmacéutica y del SFT sobre variables indirectas relacionadas al éxito de 

la terapia con el uso de medicamentos. Específicamente en la presente investigación 

se orientó a evaluar la eficacia del SFT sobre la resolución de Problemas 

Relacionados con Medicamentos como impacto directo de la actividad profesional 

del farmacéutico. 
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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. 

 

Específicamente la presente investigación está orientada a describir ¿Cuál es la 

eficacia de un programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico para resolver 

problemas relacionados con  medicamentos en  pacientes  hipertensos intervenidos en  

el Centro de Salud Yugoslavia. Distrito de Nuevo Chimbote, Provincia del Santa, 

Departamento de Ancash, Setiembre - Diciembre 2014? 

  

 1.2. Objetivos de la investigación. 

 

 1.2.1. Objetivo general. 

  

Determinar la eficacia de un programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico para 

resolver problemas relacionados con  medicamentos en  pacientes  hipertensos 

intervenidos en el Centro de Salud  Yugoslavia. Distrito de Nuevo Chimbote, Provincia 

del Santa, Departamento de Ancash, Setiembre - Diciembre 2014. 
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 1.2.2. Objetivos específicos. 

  

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

hipertensión arterial y diagnosticar los problemas relacionados con 

medicamentos existentes. 

 

 1.2.2.2.    Intervenir a los pacientes  que presentan problemas relacionados con  medicamentos 

mediante un programa de seguimiento farmacoterapéutico. 

 

 1.2.2.3.  Medir la eficacia de la intervención mediante seguimiento farmacoterapéutico 

sobre la resolución de problemas relacionados con medicamentos de los 

pacientes con hipertensión arterial. 
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2.1. Antecedentes. 

 

2.1.1. Atención farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico. 

 

Las diversas intervenciones de atención farmacéutica desarrolladas basadas en 

seguimiento farmacoterapéutico y realizadas en diversos ámbitos han evidenciado 

resultados positivos. Las intervenciones orientadas a mejorar la calidad de uso de los 

medicamentos y control de diversas entidades patológicas muestran   resultados en 

ámbitos clínicos, humanísticos y económicos, ganancia en capacidades y 

empoderamiento de los profesionales farmacéuticos
11

. 

 

Se han reportado éxitos en la regularización de presiones arteriales (diastólicas y 

sistólicas) y el mejoramiento de la adherencia o cumplimiento de las indicaciones 

médicas (ambos en el ámbito clínico)
12,13,14,15,16,17

. También además se han reportado 

éxitos en los niveles de mejoramiento en la utilización de los medicamentos por  

parte de la población mediante el trabajo que realiza el farmacéutico a nivel 

comunitario (ámbito humanístico)
18,19,20,21, 22,23

. 

 

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

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

de las enfermedades, sobre las características de los medicamentos y en la 

satisfacción del paciente con el servicio farmacéutico. También, se encontraron 

mejorías significativas en la función física y un raro empeoramiento de las funciones 

sociales, emocionales y de salud mental relacionado probablemente a una mayor 

conciencia de parte del paciente hacia la enfermedad
24

.  

En cuanto a los tipos de intervenciones realizadas, Sabater et al
25

 analizaron 2361 

hojas de intervención farmacéutica y determinaron que las más prevalentes fueron 

aquellas encaminadas hacia la sustitución del medicamento (23,6%), seguidas por 

aquellas destinadas a la adición de un medicamento al paciente (23,5%). 
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También destacaron las intervenciones dirigidas hacia la disminución del 

incumplimiento voluntario (14,8%), hacia la retirada de un medicamento (14,6%) y 

hacia la modificación de la dosis (13,4%). El resto de los tipos de intervención 

definidos fueron: educación en medidas no farmacológicas (3,4%), disminución del 

incumplimiento involuntario (3,4%), modificación de la dosificación (2,2%) y 

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

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

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

y ambulatorios. Así mismo de su utilidad como herramienta que mejora el nivel de 

control de morbilidad ocasionada por el uso de medicamentos en pacientes con 

patologías de curso diverso crónicas o agudas, transmisibles o no
26,27,28

. 

Las investigaciones muestran también evidencias del efecto de intervenciones 

farmacéuticas realizadas a través de diversos canales de comunicación que utilizan 

no solo las entrevistas personales sino también las alternativas electrónicas y el 

internet. Se concluye sobre la potencia y eficacia de estos medios para la transmitir a 

las pacientes indicaciones de uso de medicamentos y la monitorización sobre el 

cumplimiento o reporte de reacciones no esperadas
29,30

. 

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

farmacoterapéutico en pacientes hipertensos en el Perú o atención farmacéutica en 

pacientes hipertensos en el Perú, arroja escasos resultados de investigaciones o 

programas en marcha de SFT
31,32. 

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

comunitaria de un cono de Lima, Gamarra et al
33

 muestran resultados poco precisos 

sobre la naturaleza de la intervención y la conclusión solo refiere una influencia 

positiva del programa en la percepción de los pacientes sobre la imagen profesional 

del farmacéutico. 
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Ayala et al
34

en 2010, en una investigación utilizando el modelo DÁDER reportan 

impacto positivo del SFT  con la salud de pacientes hipertensos que se atienden en un 

hospital de Lima. Sin embargo, se utiliza la definición del segundo consenso de 

granada para describir los resultados de PRMs que ahora son considerados RNMs. 

Ocampo
35

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

indicaciones farmacológicas dadas a pacientes hipertensos, demuestra que el 

resultado es significativo (0.031) cuando se comparan los test antes – después de una 

intervención farmacoterapéutica.  

 

 2.1.2. Evolución del seguimiento farmacoterapéutico en el Perú. 

 
 

La política de medicamentos del Perú del 2004 es el primer documento normativo 

que refiere a promover el desarrollo de la atención farmacéutica y el cumplimiento de 

las buenas prácticas de farmacia entre los profesionales farmacéuticos, tanto del 

sector público como privado
36

. 

De los criterios de política se desprende La ley 29459, Ley de medicamentos, de 

2009 y sus reglamentos que entraron en vigencia en 2011. De esta norma a su vez se 

desprende toda la regulación en materia de medicamentos que existe actualmente en 

el Perú. En ella se zanja el problema semántico y se definen los alcances de la 

atención   farmacéutica y el seguimiento farmacoterapéutico como actividades 

esenciales de las buenas prácticas de farmacia
37,38

. 

Según la Dirección General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de 

Salud del Perú (DIGEMID), a enero de 2008 el desarrollo de la atención 

farmacéutica podía ser explicado revisando las distintas actividades académicas 

normativas y profesionales desarrolladas en los últimos 10 años. En el documento de 

referencia se explica que la implementación de la atención farmacéutica en el Perú se 

ha basado únicamente en evaluar el potencial efecto de los programas y en la 

identificación de las características a favor y en contra que tienen los tipos   de 

establecimientos de salud existentes y las estrategias que se requerirían en cada uno 

para la implementación de este servicio
39

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

de Salud del Perú (DIGEMID), presentó su modelo de seguimiento 

farmacoterapéutico para establecimientos farmacéuticos públicos. Se declaran las 

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

indicadores de uso de medicamentos, resolución de problemas relacionados con 

medicamentos y el impacto del proceso sobre la adherencia al tratamiento. Sin 

embargo, no existe una guía de cómo desarrollar el proceso
40

. 

     
   2.1.3. Antecedentes Epidemiológicos. 

 

La hipertensión arterial en el Perú, los que han realizado múltiples estudios en las 

distintas ciudades del país, con resultados variados, diferentes e inconsistentes, por 

haberse realizado en lugares y en grupos poblacionales distintos, aplicando 

metodología y criterios de definición diversos 
41

. 

Los resultados del estudio de la prevalencia de la hipertensión arterial en el Perú 

realizado de febrero a noviembre de 2004, en 26 ciudades del país, distribuidas en 

costa, sierra y selva. 

La prevalencia de la hipertensión arterial es mayor en la costa (27,3%) que en la 

selva (22,7%) y la sierra (20,4%). El análisis de los resultados en la sierra demuestra 

que hay una mayor prevalencia en las ciudades situadas a mayor altura, sobre 3 000 

msnm (22,1%), cuando se compara con las ciudades localizadas por debajo de los 3 

000 msnm (18,8%).  

En la sierra, las ciudades situadas sobre los 3 000 msnm tienen una mayor 

prevalencia que en las ciudades de la sierra situadas a menor altura, debajo de los 3 

000 msnm, debido a los mismos cambios de modo de vida señalados anteriormente. 

La distribución de los hipertensos, en sistólicos, diastólicos y sistodiastólicos, 

demuestra que los hipertensos diastólicos aislados son los de más prevalencia en las 

tres regiones del Perú, siendo mayor en la sierra. 
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 2.1.4. Seguimiento Farmacoterapéutico de problemas relacionados a medicamentos  
(PRMS) 

 Según Flores et al
42

 demuestra que el método Dáder de seguimiento 

farmacoterapéutico es un método práctico para, identificar, resolver y prevenir en 

forma sencilla y práctica los resultados negativos de la medicación, ya sean 

manifestados o no manifestados, en cualquier tipo de paciente con hipertensión 

arterial en tratamiento ambulatorio.  

 

Apareciendo una gran cantidad de problemas causados por incumplimiento de la 

terapia por parte del paciente en este estudio, se determina que el seguimiento 

farmacoterapéutico permitió mejorar el uso de los medicamentos y la adherencia del 

paciente a los mismos, con los que se llega a la obtención de las cifras de presión 

arterial normal en más del 90% de los pacientes al final del estudio. 

 

El estudio    realizado por  Emilio et al
43

 Los datos arrojan que el farmacéutico 

actuando en el seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con el método 

Dáder, y cuando interviene específicamente sobre PRM causados por el 

incumplimiento de los pacientes, consigue una aceptación por parte del mismo de un 

87,2%, solucionando los problemas de salud relacionados con medicamentos y 

originados por un incumplimiento farmacoterapéutico en estos pacientes en un 

porcentaje elevado del 77,8%. Estos datos presentan al farmacéutico una importante 

oportunidad de cubrir esta necesidad social del incumplimiento farmacoterapéutico 

de los pacientes ya que su actividad profesional favorece el cumplimiento y en 

consecuencia se disminuirían problemas de salud. 

 

Según Emilio et al
43

 el farmacéutico obtiene un porcentaje elevado de aceptación y 

resolución de los PRM en incumplimiento interviniendo directamente con su 

paciente y también se pone de manifiesto que existe una  mayor aceptación en la  

resolución de los PRM cuando intervienen otros profesionales de la salud Y así  se 

corrobora  que es necesario que los diferentes miembros que componen el equipo de 

salud trabajen coordinadamente. 
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2.2 Marco Teórico.  

2.2.1. Los  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
39

. 

El verdadero valor social del medicamento radica, sin embargo, en sus efectos más 

intangibles, imponderables y sensibles a las emociones humanas: la disminución del 

sufrimiento y su contribución a la vida y a la felicidad de las personas. La aportación 

del medicamento y su industria a la ciencia médica y su aplicación en los sistemas 

asistenciales salva vidas, alivia el dolor y el sufrimiento físico y psíquico de los 

pacientes y de sus familias, haciendo posible el desarrollo humano y la integración 

social de las personas
44

. 

 

Sin embargo, 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
45,46

. 

Strand y Hepler
3,47

definen la 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. 
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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
47

. 

Blasco, Mariño et al
48

.definen error de medicación (EM) a cualquier actuación 

prevenible que puede causar daño al paciente o morbilidad fármaco terapéutica. 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. 

 

Los errores de medicación, según el Tercer Consenso de Granada, están dentro de 

una categoría mayor la 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)
46

. 

 

CUADRO N°01. Listado de Problemas Relacionados con Medicamentos  

(PRM) Modificado por Ocampo  del Método DÁDER de SFT.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                             Modificado de: Tercer Consenso de Granada 2007
46

 

 

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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El consenso español tipifica 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)
46,47

. 

 
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)
46. 

 

CUADRO N°02. Clasificación de Resultados negativos asociados a la medicación 

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

PRMs hasta el Segundo Consenso de Granada)
46.

 

 

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. 

 

 

 

 



 

15  

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
46,48

. 

 
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 

resultado negativo de la medicación (RNM)
49,50

. 

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 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 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
50

. 

 
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 la labor diagnóstica de 

las enfermedades que son capaces de identificar para los farmacéuticos deben quedar 

claros cuáles son los problemas relacionados con medicamentos que son capaces de 

diagnosticar para evitar la aparición de  resultados negativos asociados a la 

medicación
51

. 

 
Culbertson et al

52
 en 1997 citado por Hurley

53 
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 evidencia suficientes que permita sostener que la causa del 

problema de salud que enfrenta el paciente es efectivamente el uso de los 

medicamentos. 
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Ferriols
54 

afirma que, 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. 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. Es decir, como afirma Calvo
55

, 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. 

 2.2.2. Diagnóstico de problemas relacionados con medicamentos (PRM). 

 

 

El diagnóstico de PRMs como signos y síntomas de resultados negativos asociados a 

la medicación, 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
45

. 

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. 

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

Método DÁDER presenta un alcance de las definiciones de los problemas 

relacionados con medicamentos. Esas definiciones se utilizan en la presente 

investigación y se explican según el orden de identificación propuesto según en la 

Figura N° 01 y la ficha fármaco terapéutica (Anexo N° 7.3)
45,46

. 
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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
46

. 

 

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
56

. 

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 actitudes pueden ser detectadas cuando el farmacéutico 

pregunta: ¿Cree usted que puede tener problemas con la toma de alguno de estos 

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

medicamentos, muchas veces originados por sensaciones negativas o reacciones 

adversas intensas
46

. 

 

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

se mantienen los medicamentos que afectan directamente su calidad. Estas 

condiciones pueden ser: lugares inseguros, al alcance de niños, expuestos a luz 

solar, ambientes húmedos, temperaturas excesivas o en lugares expuestos a 

maltrato físico u otro
46

. 

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.  

d)   Duplicidad (PRM4): Es la concomitancia en el uso de dos medicamentos que 

cumplen la misma función farmacológica sin ventajas terapéuticas. Por el 

contrario, la duplicidad puede causar problemas debido a la sobre dosificación
46

. 

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
46

. 

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)
46

. 

 

 



 

19  

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 vía de 

administración, la frecuencia de administración o el tiempo recomendado para el 

tratamiento
46

. 

 

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
46

. 

 

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 (PRM1)
 
. 

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 

internacional 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 
57,58. 
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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): 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 medicamento
46

s. 

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
59

. 

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 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. 

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

definición de Haynescitado por Basterra
56

.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, 
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cumplimiento de la prescripción, adherencia al tratamiento y adherencia 

terapéutica con el mismo significado semántico. 

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.  

Este PRM tiene como consecuencia el incumplimiento de las metas sanitarias, 

sobre todo en pacientes con enfermedades crónicas mayores costos en salud, 

mayor incidencia de complicaciones y finalmente agravamiento y muerte
60,61,62

. 

El grado de adherencia medido antes y después de una intervención 

farmacoterapéutica sirve como un indicador de la eficacia del seguimiento 

farmacoterapéutico sobre la resolución de PRM. 

El grado de la adherencia se evaluará mediante la aplicación del test denominado 

Medication Adherence Scale o Test de Morisky. La aplicación del instrumento se 

describe en el acápite N° 3.3.4. y cuadro N° 06
62,63

. 

 
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 de ellos; aumentado sus efectos nocivos o disminuyendo su potencia 

farmacológica. Ambas situaciones pueden poner en riesgo la salud del paciente. La 

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

de la administración conjunta, frente a otras alternativas terapéuticas 
64

. 

 
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. 

 



 

22  

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 afectan 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. 

 

Ejemplos de estos problemas son: alergias, estrés, dolor, depresión, constipación, 

malestares gastrointestinales, infecciones respiratorias, sensaciones extrañas u otro 

similar. Al presentarse, el paciente puede decidir alguna alternativa no 

convencional para mitigar los síntomas poniendo en riesgo la terapia en marcha. O 

pueden ser el origen de automedicación no apropiada. 

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
55

. 

 
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). 

 

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. 
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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 puede ser enriquecida a medida que en la realidad donde se 

pongan en práctica programas de seguimiento farmacoterapéutico se definan otras 

entidades o factores propios del entorno que puedan desencadenar resultados 

negativos asociados a la medicación. 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
35,46

. 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
35

. 

 

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. 

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: 
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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
35

. 

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
35

. 

 

 2.2.3. La 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
65

. 

 

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

Pharmaceutical Care. 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 como un conjunto de servicios farmacéuticos dirigidos al 

paciente que van desde el control de calidad de la prescripción hasta actividades de 

Farmacovigilancia
1,66;46,65

. 

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. Las actividades centrales 

relacionadas con atención farmacéutica son: dispensación, asesoramiento 

farmacéutico, farmacovigilancia y seguimiento farmacoterapéutico
8
. 
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Cuadro N° 03. Actividades de Atención Farmacéutica en el ejercicio 

profesional del farmacéutico comunitario. 

 
             

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
8,49.

 

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

dispensación, la indicación farmacéutica, el Seguimiento Farmacoterapéutico, 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). 

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. El diccionario define atención como la responsabilidad individual de 

alguien para entregar bienestar y seguridad, mientras que un servicio implica 

simplemente funciones o actividades
66

. 

 

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. 
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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
66,67,68

. 

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. 

 

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  SFT
46,6970

.  

Las actividades del SFT están orientadas a la detección de problemas relacionados 

con medicamentos para la prevención y resolución de resultados negativos asociados 

a la medicación. 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
68,71

. 

 

La definición de seguimiento farmacoterapéutico, 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
46

. 
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Tal como lo señala Machuca
71 

actualmente los términos: Atención Farmacéutica, 

Intervención Farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico 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. 

Según Martí y Jiménez
72

 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. 

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

más conocidos son: a) The Therapeutics Outcomes Monitoring (TOM) aplicable a 

grupos de pacientes que sufren enfermedades de alto riesgo propuesto por Charles 

Hepler
73

; b) El Método del Global Pharmaceutical Care de Linda Strand et aly c) El   

método  de seguimiento farmacoterapéutico DÁDER desarrollada desde la 

Universidad de Granada en España. Existen así mismo otros métodos propuestos 

como el método LASER desarrollado por Climenti y Jiménez
11,72

. 

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

DÁDER desarrollado por Ocampo
35 

aplicado por primera vez con el objetivo de 

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

de PRMs y RNMs en pacientes hipertensos
56,74

. 

 

El método DÁDER 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
74

. 
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El método ha demostrado ser exitoso en la prevención, detección y resolución de 

problemas relacionados con los medicamentos (PRM) desde el nivel de atención 

primaria
74,75,76

. Sin embargo tal como lo proponen el Grupo de Investigación de la 

Universidad de Granada y  Deselle  et  al
27

 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
76

. 

Estas particularidades se han introducido en el método modificado por Ocampo
35 

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. 

Tanto en el método DÁDER como en la versión modificada por Ocampo
35 

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). 

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

sanitaria, un impulso cualitativo a las actividades del profesional farmacéutico y 

además genere rentabilidad económica al establecimiento farmacéutico
74

. 

El objetivo del SFT, independiente del modelo, es dar solución a los PRMs a través 

de intervenciones farmacéuticas efectivas. Sabater et al
25

 plantean una clasificación 

de las intervenciones farmacéuticas que podrían surgir durante el proceso de 

seguimiento farmacoterapéutico (Ver Cuadro N°04). 
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Figura N° 01. Pasos clave del método DÁDER modificado de seguimiento 

farmacoterapéutico. 

 

                                                                                                               Tomado de: P. Ocampo
35

. 

 

 

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
25

. 

 

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
77,78

. 

 

Estado de 

situación 

 

        Evaluar los resultados 

obtenidos 

 
Inicio: paciente Que 

requiere SFT 

Buscar información, 

problemas de salud y 

medicamentos 

 

Intervención 
 

Evaluación 

Plan de actuación: 

implementar solución 
Identificar el problema: 

de proceso o resultado 
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Cuadro N°04. Clasificación de intervenciones farmacéuticas destinadas a 

prevenir o resolver resultados clínicos negativos de la 

farmacoterapia. 

 

 

Tomado de Sabater et al
25

.

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. 
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  2.2.4. Hipertensión arterial 

 

 

La hipertensión arterial es una enfermedad crónica. Según la Sociedad Europea de 

Hipertensión (SEH) - Sociedad Europea de Cardiología (SEC) para el manejo de la 

hipertensión arterial y el sétimo reporte del Joint National Committee on  Prevention, 

Detection, Evaluation, and Tratament of High Blood Pressure de los Estados Unidos 

(JNC VII),se considera que un individuo adulto mayor de 18 años es hipertenso 

cuando se produce una elevación persistente de la PAS  (presión arterial sistólica) 

mayor o igual de 140 mm Hg y/o una elevación de la PAD (presión arterial 

diastólica) mayor o igual de 90 mm Hg.  Los valores   referenciales de presión 

arterial (PA) se muestran en el Cuadro N° 05
79,80

. 

 

Cuadro N° 05. Valores referenciales de presión arterial. 
 

SEH-SEC Sistólica(mm Hg) Diastólica(mm Hg) JNC-7 

Óptima <120 <80 Normal 

Normal 120-129 80-84 Prehipertensión 

Normal alta 130-139 85-89 Prehipertensión 

Hipertensión    

Grado 1 140-159 90-99 Grado 1 

Grado 2 160-179 100-109 Grado 2 

Grado 3 >180 >110 Grado2 

H. sistólica aislada >140 <90   H.sistólica aislada 

 

Tomado de la Sociedad Europea de Hipertensión (SEH) - Sociedad 
Europea de Cardiología (SEC) y del JNC VII 

80
. 

 

 

En el mundo, uno de cada tres adultos tiene presión arterial alta según estadísticas de 

las OMS. La HTA sólo se diagnostica en dos de cada tres individuos hipertensos 

(68,4%). De estos, el 53,6% recibe el tratamiento adecuado, pero el control sólo se 

logra en el 27% de los casos diagnosticados. Más aún, y tal como reportan Agusti
10,13

 

en Perú y en Chile un 55 y 40% respectivamente de pacientes que poseen valores de 

presión arterial elevados no son conscientes de ello ya que en la mayoría de los casos 

la HTA cursa sin síntomas
14

. 
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Los factores reconocidos influyentes sobre el nivel medio de la hipertensión arterial 

son la edad, herencia, el sexo (con la edad más elevado en las mujeres), la raza 

(mayor en negros que en blancos) y nivel socio económico (prevalente en niveles 

socioeconómicos bajos)
 80,81

. 

Sin embargo, el enfoque del manejo de la hipertensión arterial ha pasado de ser un 

objetivo por sí mismo a convertirse a su vez en un factor de riesgo que debe 

prevenirse y controlarse para evitar la aparición de enfermedades que involucran 

daño cardiovascular, cerebral, renal u ocular
82

. 

El objetivo primario del tratamiento antihipertensivo es mantener los valores de 

tensión arterial por lo menos por debajo de 140/90 mm. Hg. para prevenir riesgos de 

morbimortalidad cardiovascular asociada, incluidos episodios cardíacos, cerebrales, 

enfermedad renal y vascular periférica, para lo cual es necesario, además, tratar los 

factores de riesgo modificables y las comorbilidades. 

 

En cuanto al manejo farmacológico, el consenso latinoamericano sobre hipertensión 

e Iza recomiendan flexibilidad. Se valoriza la idoneidad y responsabilidad del 

médico actuante para decidir si tratar o no y qué fármacos emplear inicialmente. Se 

acepta como válido iniciar el tratamiento con diuréticos tiacídicos, β-bloqueantes, 

antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

(IECA), antagonistas del receptor AT-1 de la angiotensina II, bloqueantes α-

adrenérgicos, agentes de acción central o combinaciones fijas de fármacos a dosis 

bajas. Si bien se ha cuestionado la seguridad de los α-bloqueantes, antagonistas del 

calcio y β-bloqueantes, no pueden ser descartados del uso cotidiano, ya que, de 

acuerdo a las características fisiopatológicas del paciente, son de utilidad   para el 

tratamiento en  ciertos casos
79,83

. 

 

En el Perú, Agusti
 
sostiene que la gran mayoría de hipertensos (82,2%) reciben 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), seguidos por los 

calcios antagonistas dihidropiridínicos (12%) y luego otros hipotensores. 
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 2.2.5. Centro de Salud Yugoslavia 

La presente investigación se llevó a cabo en el Centro de Salud Yugoslavia. La 

farmacia está ubicada en el distrito de Chimbote, Av. Sauces S/N. La población de la 

zona de influencia puede catalogarse como del nivel socioeconómico medio. Para el 

servicio profesional la farmacia cuenta con la presencia de un químico farmacéutico. 

 

El Centro de Salud Yugoslavia ofrece la dispensación de medicamentos genéricos. 

Las patologías más frecuentes para las cuales se dispensan los medicamentos son: 

hipertensión, diabetes, infecciones respiratorias, enfermedades gastrointestinales, 

infecciones urinarias (las 5 primeras patologías). 

    2.2.6. Hipótesis. 

De la evidencia planteada en los antecedentes se puede afirmar que un programa 

piloto de seguimiento farmacoterapéutico mejora significativamente la resolución de 

problemas relacionados con  medicamentos en pacientes hipertensos intervenidos en 

el Centro de Salud  Yugoslavia. Distrito de Nuevo Chimbote, Provincia del Santa, 

Departamento de Ancash, Setiembre - Diciembre 2014. 
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 3.1. Diseño de la investigación. 

 

 

 3.1.1. Tipo y el nivel de la investigación: 

 

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

experimental. 

 

 3.1.2. Diseño de la investigación: 

 

 

El muestreo fue de tipo prospectivo longitudinal de una sola casilla, no 

probabilístico y semi ciego. 

 

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

 
 

Fuente: elaborado por OCAMPO
35

.
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  3.2.    Población y muestra 

El universo de sujetos de estudio estuvo conformado por pacientes diagnosticados 

con hipertensión arterial atendidos de manera regular en el Centro de Salud 

Yugoslavia, los pacientes se autoseleccionaron entre aquellos que visitaron el EF en 

los meses de setiembre a diciembre del 2014 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 

nuestra fue arbitrariamente en 12 pacientes. 

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

- Edad entre 45 y 75 años. 

- Con receta vigente para la enfermedad objetivo de antigüedad no 

mayor de tres meses. 

- Consentimiento explícito   a través de un documento firmado. 

- Capacidad de comunicación en idioma español de manera fluida 

escrita y hablada. 

- Autosuficientes, es decir la toma de medicación 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. 

 

 

 

 

 



 

37  

      3.3. Definición y operacionalización de las variables. 

 3.3.1. Seguimiento farmacoterapéutico (SFT) 

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

necesidades de los pacientes mediante la detección, prevención y resolución de 

problemas relacionados con el uso de medicamentos
67

. 

El SFT es una variable independiente administrada a los pacientes para diagnosticar, 

tratar y/o prevenir PRM que degeneren en resultados negativos asociados a 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
67,84

. 

 
El instrumento del SFT es la ficha farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N° 7.3) 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. 

 

 3.3.2. 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 modificado de PRM sugerido por el 

tercer consenso de Granada
46

.(Cuadro N° 05). 

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 como un evento diferente e 

individual en las tablas de frecuencias. 
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 3.3.3. Resultados negativos asociados a la medicación (RNM) 

Se definen 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
46 

(Cuadro N° 02). 

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. 

 

 
 3.3.4. Medición de la adherencia al tratamiento 

El grado de la variable fue determinado de manera indirecta utilizando el algoritmo 

de Morisky, Green y Levine
85 

Medication Adherente Scale (MAS) el cual consiste en 

una escala de 5 ítems con SI y NO como opciones de respuesta. Sumando las 

respuestas de todos los ítems conduce a un escore total que puede ir desde 0 a 5. Cero 

representa un muy alto cumplimiento o baja no adherencia, mientras que 5 sugiere 

una no adherencia muy alta o bajo cumplimiento. El instrumento se aplicó en la 

segunda y última visita
86

. 

      3.4. Técnicas e instrumentos 

 3.4.1Técnica. 

 

 

El seguimiento farmacoterapéutico se condujo a través de la técnica de la entrevista 

personal, la conversación telefónica y la interacción a través de redes sociales en 

internet. 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 

DÁDER
87

.  
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 3.4.2. Instrumentos 

 
 

 3.3.2.1. Fichas farmacoterapéuticas (FFT) (Anexo N° 7.3.7.) 

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. 

 

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 Seguimiento 

Farmacoterapéutico del método DÁDER
87

. 

 3.3.2.2 Instrumento para medir la adherencia al tratamiento (Cuadro N° 06). 

También denominado Medication Adherente Scale (MAS) o Test de Morisky 

consiste en una escala de cuatro ítems de preguntas con SI y NO como opciones de 

respuesta. Las preguntas están formuladas de tal forma que las respuestas afirmativas 

(si) reflejan incumplimiento o no adherencia y valen 1 punto. Las respuestas 

negativas (no) reflejan adherencia y se  puntúan  con cero  (0). De tal forma que al 

sumar las respuestas de todos los ítems los resultados extremos pueden ser cero (0) o 

cuatro (4)
62,79

. 

Un escore total de cero representa adherencia total, es decir, respuestas negativas a 

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

Resultados de puntajes intermedios pueden catalogarse desde poco incumplimiento 

hasta incumplimiento total. 

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. 
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CUADRO N° 06. Escala de adherencia a la medicación (MAS) DE 

MORISKY- GREEN – LEVINE
62,87

. 
 
 

Ítems Preguntas 0 1 

1 ¿Algunas veces se olvida usted de tomar sus medicamentos?   

2 Las personas no toman sus medicamentos por razones a veces 

diferentes a olvidarse. ¿Piense en las dos últimas semanas, si hubo 

algún día en el cual no tomó sus medicamentos? 

  

3 ¿Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos porque le caían 

mal, sin decirle nada al médico o tu farmacéutico? 

  

4 ¿Cuándo usted baja o sal de su casa por largo tiempo se olvida de 

llevar sus medicamentos? 

  

5 ¿Se olvidó de tomar todos sus medicamentos ayer?   

6 ¿Cuándo usted siente que los síntomas de su enfermedad están bajo 

control deja de tomar su medicación? 

  

7 Tomar medicamentos todos los días es muy complicado para mucha 

gente. ¿Alguna vez usted se ha sentido tentado a dejar su 

tratamiento? 

  

8 ¿Cuán frecuente tiene usted dificultades para recordar tomar sus 

medicamentos? 

  

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

veces, D. Frecuentemente, E. Todo el tiempo. 

A=0, B-E=1 

  

 

Punctuation:  >2            =low adherence 

1  or  2 =medium adherence 

                    0             = high adherence 
 

Modificado de Morisky 8-Item Self-Report Measure of Medication-Taking Behavior 

(MMAS-4)
88,89

. 
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 3.3.3. Procedimiento de recolección de datos. 

 

 

Los datos se recolectaron durante el programa de seguimiento farmacoterapéutico, 

cuyo proceso se esquematiza en la figura N° 04. En esencia se sigue el 

procedimiento sugerido en el método DÁDER con la modificación de la terminología 

y el anexo de otros datos que son útiles para nuestra realidad
87

. 

 
Las etapas del procedimiento de recolección de datos: 

 

 

1. Oferta del servicio y captación de pacientes. 

2. Levantamiento de información. Primer estado de situación. 

3. Estudio y evaluación. 

4. Intervención y seguimiento. 

5. Análisis de resultados. 

 
 

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

 
Se ofertó el servicio a todos los pacientes hipertensos que acudieron al Centro de 

Salud Yugoslavia en el mes setiembre de 2014 hasta obtener doce pacientes. Los 

pacientes firmaron su consentimiento de participar de la experiencia en un 

documento firmado (Anexo N° 7.2). El documento de consentimiento explicita la 

responsabilidad del farmacéutico en vigilancia del uso de medicamentos, la cautela 

de los datos del paciente, la gratuidad del servicio, ni la venta o donación de ningún 

tipo de medicamento. 

 

Así mismo el consentimiento autoriza al farmacéutico a intermediar con el médico 

para la solución de los problemas complejos o urgentes relacionados 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. 
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FIGURA N° 03. Flujograma de las actividades de Seguimiento 

Farmacoterapéutico. 

 
 

 
                                                                              Elaboración por OCAMPO

35
. 

 
 3.3.3.2. Levantamiento de información. 

 

 

La información se registró en la ficha farmacoterapéutico (FFT) (Anexo N° 7.3). Se 

anotó la información general del paciente, datos sobre enfermedades, profesionales 

que diagnosticaron, medicamentos utilizados, hábitos de vida, antecedentes 

familiares y percepción de signos y síntomas de problemas de salud que el paciente 

asocie con el uso de medicamentos. 

 

Se registró además el uso de productos naturales y el uso de medicamentos 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. 
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 3.3.3.3 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 fármacoterapéutica o RNMs. Se usó material 

bibliográfico de apoyo para certificar los hallazgos del PRMs y RNMs
90

. 

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. Para cada PRM y 

sus estrategias de solución se buscó el mejor canal de comunicación que pudo 

dirigirse al paciente o 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 el paciente y/o el médico para su solución y la estrategia de 

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

siguiente: 

 

 

 

 

CUADRO N°07. Tipos de canales para comunicar las recomendaciones 

del farmacéutico para la solución de PRMs 

 

 

    3.3.3.4. 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. 

 

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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N° Canales de comunicación. 

1 Verbal farmacéutico - paciente. 

2 Escrita farmacéutico - paciente. 

3 Verbal farmacéutico - paciente - médico. 

      4 Escrita farmacéutico - paciente - médico. 

5 Verbal farmacéutico - médico. 
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3.3.3.5. 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. 

 

CUADRO N° 08.  Criterio para calificar la adherencia o 

cumplimiento de los pacientes. 

 

CRITERIO: RESPUESTAS 

SI 

BAJA ADHERENCIA >2 

MEDIANA ADHERENCIA 1 o 2 

ALTA ADHERENCIA 0 

 

 

  3.4. Plan de análisis de datos. 

 

 

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

tablas en MS Excel. Se construyeron tablas de datos sobre: 

 

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

intervención   según canales de comunicación utilizados. 

b. 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. 

c. Adherencia según el test de Morisky antes 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. 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 sospechados. 

 

Para evidenciar los 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. 
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   3.5. Criterios éticos. 

 

El estudio se llevó a cabo siguiendo las normas éticas de la Declaración de Helsinki
91. 

Se realizó con el consentimiento de los responsables del Servicio Farmacéutico de 

referencia. Se reportaron a los responsables del tratamiento las incidencias de las 

visitas de manera inmediata si se identifican factores de riesgo agravados que 

originen la inmediata atención del paciente. 

 

Se preservará en todo momento el anonimato de los pacientes.  Los datos personales 

registrados en la ficha farmacoterapéutica no figuran en las tablas de análisis de datos 

sólo un número de identificación, sexo y edad.  Para la intervención es necesario 

conocer su nombre, 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. 

 

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°7.2)  detalla  las obligaciones del farmacéutico y las del paciente. 

 

No se modificará la terapia prescrita sin el consentimiento del profesional 

prescriptor. El informe estuvo aprobado por el Comité de Investigación de la Escuela 

Profesional de Farmacia de la Universidad Católica Los Ángeles de Chimbote. 
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IV. - RESULTADOS. 
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 4.1 RESULTADOS 

 

DATOS GENERALES SOBRE LOS PACIENTES Y LOS TIEMPOS DE 

INTERVENCIÓN. 
 

Tabla N° 01. Distribución porcentual de los pacientes  hipertensos 

según sexo y edad promedio  durante el programa de seguimiento 

farmacoterapéutico atendidos en el Centro de Salud Yugoslavia, 

periodo Setiembre – Diciembre 2014. 
 

 

Género 
 

N % 

 

 
  EDAD (AÑOS) 

♀ 10 83,3 60,1 
♂ 2 16,7 62,0 

TOTAL 12 100,0 60,6 

  desv 
est 

10,1 

 
Tabla N°02. Distribución de la cantidad de contactos entre el 

farmacéutico y los pacientes por el lugar, forma de contacto y los 

tiempos invertidos  durante el  programa de seguimiento 

farmacoterapéutico dirigidos a pacientes hipertensos atendidos en el 

Centro de Salud Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014. 

 

N° 
EF DOMICILIO TELEFONO OTRA VIA TOTAL 

Cont 
tiempo 

(min) Cont 
tiempo 

(min) Cont 
tiempo 
(min) Cont 

tiempo 
(min) Cont 

tiempo 
(min) 

1 1 25 3 120 4 8 0 0 8 153 

2 1 25 3 100 2 5 0 0 6 130 

3 1 25 3 110 1 3 0 0 5 138 

4 1 25 3 130 4 8 0 0 8 163 

5 1 20 3 100 2 4 0 0 6 124 

6 1 20 3 120 4 8 0 0 8 148 

7 1 15 3 115 0 0 0 0 4 130 

8 1 20 3 100 0 0 0 0 4 120 

9 1 20 3 110 0 0 0 0 4 130 

10 1 20 3 100 0 0 0 0 4 120 

11 1 15 3 120 0 0 0 0 4 135 

12 1 20 3 110 0 0 0 0 4 130 

 1 20,8 3 111,3 1,4 3 0 0 5,4 135,1 

 X CONT. 20,8 
 

37,1 
 

0 
 

0 
 

24,9 
 

T: tiempo, CONT: contactos, EF: Establecimiento farmacéutico, (min): minutos, OV: Otras vías de 
contacto: correo electrónico, redes sociales, etc., TOTAL CONT: número total de contactos, TOTAL T: 
tiempo total invertido en minutos, PROMEDIO T: promedio del tiempo invertido por contacto. 
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 RESULTADOS SOBRE LOS DIAGNÓSTICOS IDENTIFICADOS Y LOS 

MEDICAMENTOS UTILIZADOS POR LOS PACIENTES DURANTE EL 

PROCESO DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO. 
 

Tabla N°03. Diagnósticos  identificados en pacientes hipertensos intervenidos por 

el   Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico  atendidos en el Centro  de 

Salud  Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014. 

 
Situación CIE DIAGNÓSTICO FI % % 

acumulado 

Con 
diagnóstico 

I10 hipertensión arterial 
esencial (primaria) 

12 37,5 59,4 

F41.1 trastorno de ansiedad 
generalizada 

2 6,3 

E78.0 hipercolesterolemia pura 2 6,3 

M79.1 Mialgia 1 3,1 

G44.2 cefalea tensional 1 3,1 

E100 diabetes mellitus 
dependiente de insulina 

1 3,1 

Sin 
diagnóstico 

 dolor de cabeza 4 12,5 40,6 

 ardor estómago 3 9,4 

 dolor  muscular 2 6,3 

 hongos en el pie 1 3,1 

 Náuseas 1 3,1 

 dolor de huesos 1 3,1 

 flatulencia y gases 1 3,1 

   32 100,0 100,0 

 

                                                                                              Fuente: Anexo N°7.4 Tablas de Estado de Situación 
                                                                                         *CIE10. Código Internacional de Enfermedades versión 10 
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Tabla N° 04. Distribución de la frecuencia de uso de medicamentos según 

su origen en prescritos y no prescritos durante el proceso de intervención 

por  el  programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes 

hipertensos atendidos en el Centro de Salud Yugoslavia, periodo  

Setiembre – Diciembre 2014.  

 

Prescripción CIE DIAGNÓTICO DCI Fi Fi % 

Medicamentos 
prescripción 

I10 

hipertensión arterial 

esencial (primaria) 

Losartán 10 

21 43,8 

I10 Enalapril 4 

I10 Hidroclorotiazida 3 

I10 Nifedipino 2 

I10 Carvedilol 1 

I10 Amlodipino 1 

G44.2 cefalea tensional Paracetamol 2 

9 18,8 

F41.1 
trastorno de 

ansiedad 
generalizada 

Alprazolam 2 

E78.0 
hipercolesterolemia 

pura 
Atorvastatina 1 

E78.0 
hipercolesterolemia 

pura 
Gemfibrozilo 1 

E100 
diabetes mellitus 
dependiente de 

insulina 

Metformina 1 

E100 
diabetes mellitus 
dependiente de 

insulina 
insulina humana 1 

M79.1 Mialgia Tramadol 1 

Medicamentos 
sin prescripción 

 
dolor de cabeza Paracetamol 4 

18 37,5 

 
ardor de estómago hidroxido de aluminio y magnesio 3 

 
hongos en el pie Fluconazol 2 

 
dolor muscular Naproxeno 2 

 
flatulencia y gases Simeticona 2 

 
dolor de hueso Meloxicam 1 

 
Náuseas Dimenhidrinato 1 

 
ardor de estómago Ranitidina 1 

 
ardor de estómago Omeprazol 1 

 
dolor de cabeza Ibuprofeno 1 

   
TOTAL 48 48 100,0 

                                                                                        Fuente: Anexo N°7.4 Tablas de Estado de Situación 

                                                                                                                                                                               *CIE10.- Código Internacional de Enfermedades versión 10 

                                                                                                                                                                               **DCI.- Denominación común internacional 
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Gráfico N°01. Porcentaje de los medicamentos usados para los 

problemas de salud identificados por el  programa de seguimiento 

farmacoterapéutico dirigido a pacientes hipertensos atendidos en el  

Centro de Salud Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014. 
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 RESULTADOS ACERCA DE LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON 

MEDICAMENTOS (PRM) Y LOS RESULTADOS NEGATIVOS 

ASOCIADOS A LA MEDICACIÓN (RNM). 

 

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

problemas relacionados con medicamentos diagnosticados por el 

programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes 

hipertensos atendidos en el Centro de Salud Yugoslavia, periodo 

Setiembre – Diciembre 2014. 

 
CODIGO 

PRM 
DESCRIPCIÓN FREC % 

9 Incumplimiento 12 32,4 

1 
Administración errónea del 

medicamento 
11 29,7 

3 Conservación inadecuada 7 18,9 

2 Actitudes negativas 3 8,1 

12 Reacciones adversas 2 5,4 

10 Interacciones 2 5,4 

 
TOTAL 37 100,0 

 
                                                                                      El tipo de PRM corresponde al Tercer Consenso de Granada.  

                                                                                      Fuente: Anexo N° 7.4 Tablas de Estado de Situación 
 

 

Tabla N° 06. Distribución de la frecuencia del tipo de intervenciones 

realizadas de acuerdo al problema relacionado con medicamentos 

diagnosticado por el programa de seguimiento farmacoterapéutico 

dirigido a pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud 

Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014. 

 

 
PRM PRM.DESCRIPCIÓN Fi CODIGO 

INTERVENCIÓN 
INTERVENCIÓN 
DESCRIPCIÓN 

Fi % 

9 Incumplimiento 12 
9 

Disminuir incumplimiento 
voluntario 

15 40.5 
2 Actitudes negativas 3 

3 
Conservación 
inadecuada 

7 8 
Disminuir incumplimiento 

involuntario 
7 18,9 

1 Administración errónea 
del medicamento 

11 5 
Retirar un medicamento 

11 29,7 

12 Reacciones adversas 2 
6 Sustituir  un medicamento 4 10,8 

10 Interacciones 2 

       
    TOTAL 37 100,0 

                                                          Fuente: Anexo N°7.4 Tablas de Estado de Situación 
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TABLA N° 07. Distribución de la frecuencia y porcentajes de los canales 

de comunicación utilizados por el farmacéutico para llevar a la práctica la 

intervención para resolver los problemas relacionados con medicamentos 

identificados por el  programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido 

a pacientes hipertensos atendidos en el  Centro de Salud Yugoslavia, 

periodo Setiembre – Diciembre 2014. 

 
CODIGO 

INTERVENCIÓN 
INTERVENCIÓN Fi 

CANAL DE 
COMUNICACIÓN 

CANAL DE 
COMUNICACIÓN 

Fi % 

9 
Disminuir incumplimiento 
voluntario 

15 1 

Verbal 
Farmacéutico – 

Paciente 
36 97,3 

5 Retirar un medicamento 11 1 

8 
Disminuir incumplimiento 
involuntario 

7 1 

6 Sustituir  un medicamento  3 1 

6  Sustituir  un medicamento 1 4 
Escrita 

Farmacéutico – 
medico 

1 2,7 

    
TOTAL  37 100,0 

                                                                                          Fuente: Anexo N°7.4 Tablas de Estado de Situación 

 

 

 

 

 

Gráfico  N° 02 Distribución acumulada del canal de comunicación 

utilizado para efectivizar la  intervención durante el  programa de 

seguimiento farmacoterapéutico  dirigido a pacientes hipertensos 

atendidos en el Centro de Salud  Yugoslavia,periodo Setiembre – 

Diciembre 2014. 
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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 de los problemas relacionados con medicamentos 

durante el  programa de seguimiento farmacoterapéutico  dirigido a 

pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud  Yugoslavia, 

periodo Setiembre – Diciembre 2014. 

 
CODIGO 

INTERVENCIÓN 
INTERVENCIÓN Fi ACEPTACIÓN SOLUCIÓN Fi % 

       9 Disminuir incumplimiento voluntario 15 

ACEPTADO SOLUCIONADO 29 78,4 
8 Disminuir incumplimiento involuntario 7 

5 Retirar un medicamento 4 

6 Sustituir  un medicamento 3 

       5 Retirar un medicamento. 7 NO 
ACEPTADO 

NO 
SOLUCIONADO 

8 21,6 
6 Sustituir  un medicamento 1 

    
TOTAL 37 100,0 

                                                                                     Fuente: Anexo N°7.4 Tablas de Estado de Situación 
                                                                                                             

 
 

Gráfico  N°03. Distribución acumulada de la aceptación o solución de las intervenciones durante el  
programa de seguimiento farmacoterapéutico  dirigido a pacientes hipertensos atendidos en el 

Centro de Salud  Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014. 
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Tabla N° 09. Distribución de la frecuencia  y porcentajes  de los 

resultados negativos asociados a la medicación y el problema 

relacionado con medicamentos que les dio origen durante el programa de 

seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes hipertensos 

atendidos en el  Centro de Salud Yugoslavia, periodo Setiembre – 

Diciembre 2014. 

 

PRM PRM.DESCRIPCIÓN fi RNM RNM.DESCRIPCIÓN Fi % 

2 Actitudes negativas 2 1 
No recibe lo que necesita 14 37,8 

9 Incumplimiento 12 1 

2 Actitudes negativas 1 2 

Toma lo que no necesita 12 32,4 
1 

Administración 
errónea del 
medicamento 

11 2 

3 
Conservación 
inadecuada 

7 3 Ineficacia no cuantitativa 7 18,9 

12 
Reacciones 
adversas 

2 5 
Inseguridad no cuantitativa 4 10,8 

10 Interacciones 2 5 

    
TOTAL 37 100,0 

 

 
                                                                                                  Fuente: Anexo N°7.4 Tablas de Estado de Situación 

 
 

 

 

 
Gráfico N° 04. Comparación entre los problemas relacionados con medicamentos resueltos y 

los no resueltos que fueron la causa potencial de resultados negativos asociados a la 

medicación durante el programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido  a pacientes 
hipertensos atendidos  en el  Centro de Salud Yugoslavia,periodo  Setiembre – Diciembre 

2014. 
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Tabla N° 10.  Resultado Comparativo de la edad, cantidad de diagnósticos, cantidad de 

medicamentos, problemas relacionados con medicamentos identificados y problemas 

relacionados con medicamentos solucionados y no solucionados  por paciente  intervenido 

por el  programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes hipertensos 

atendidos en el Centro de Salud Yugoslavia. Setiembre – Diciembre 2014. 
 

 

 

PACIENTE SEXO EDAD DX MED PRMS SOL 
PRMs 

NO SOL 

1 F 71 1 3 4 3 1 

2 F 74 1 2 2 1 1 

3 M 60 1 2 2 2 0 

4 F 67 2 3 3 2 1 

5 F 64 2 2 3 3 0 

6 F 73 1 2 3 2 1 

7 F 45 2 3 3 3 0 

8 F 59 3 6 4 3 1 

9 F 53 2 3 3 3 0 

10 F 45 2 4 4 4 0 

11 M 64 1 3 3 1 2 

12 F 52 3 4 3 2 1 

TOTAL 
  

21 37 37 29 8 

 
 

60,6 1,75 3,08 3,08 2,42 0,67 
 

                                                                                                                       WILCOXON  (P= 0.000) 

                           PRMs: problemas relacionados  con medicamentos.   Dx: diagnósticos. MED: medicamentos. SOL: 

solucionados. NO SOL: no      solucionados 

                                                                   Fuente: Anexo7.4 Tabla de Estado de Situación. 
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Gráfico N°05. Correlación entre la cantidad de diagnósticos y medicamentos usados por 

pacientes hipertensos  durante el programa de seguimiento farmacoterapéutico atendidos 

en el  Centro de Salud Yugoslavia, periodo Setiembre – Diciembre 2014. 

 

 
 

Correlación = 0,75 

 

Gráfico N°06.Correlación entre la cantidad de medicamentos usados y los problemas 

relacionados con  medicamentos diagnosticados por paciente durante el  programa de 

seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes hipertensos atendidos en el Centro de 

Salud Yugoslavia, perido Setiembre – Diciembre 2014. 

 

 
 

 

 Correlación = 0,69 
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4.2. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

 

Con el objetivo de determinar la eficacia de un programa piloto de seguimiento 

farmacoterapéutico para resolver problemas relacionados con medicamentos se 

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

objetivo. A continuación, se presenta el análisis: 

 

  4.2. 1.    Sobre los pacientes y los tiempos de intervención. 

 

 
El seguimiento farmacoterapéutico se baso en la intervencion de 12 pacientes tanto   

mujeres como a varones, en la cual el presente programa piloto nos indica que la 

mayoría de pacientes intervenidos fueron  mujeres con un total de 10  (83,3%)  con  

edades más de 50 años (promedio 60,1) (Tabla N° 01). Estos resultados concuerdan 

con lo establecido por Teko L. y Brucker M
92 

que  han  establecido que la prevalencia 

de hipertensión arterial a partir de los 50 años es mayor en las mujeres que en los 

hombres. Debido a que se conoce que los estrógenos cumplen una función protectora 

de los órganos  del   aparato   cardiovascular y la deficiencia de dichas hormonas 

características de la menopausia sería un factor de riesgo para el desarrollo de la 

hipertensión en mujeres mayores de 40 años. 

Asi mismo Rodríguez
93 

tambien encontró  una mayor prevalencia de  hipertensión 

arterial realizado en  mujeres  (68,37%) en comparación con los varones  (31,83 % ) 

La hipertensión arterial representa uno de los factores de riesgo para el desarrollo y 

aparición de enfermedades cerebro vascular, problemas cardíacos, tales como la 

insuficiencia cardíaca congestiva e infarto de miocardio, y es una de las principales 

causas de insuficiencia renal crónica y diálisis. Si la presión arterial está elevada y no 

controlada, la expectativa de vida disminuye en 30 a 40%, situación que puede ser 

modificada cuando la hipertensión es tratada apropiadamente
94

.En el presente trabajo 

se desarrolló un estudio para conocer  el efecto de un programa piloto de 

Seguimiento Farmacoterapéutico de pacientes con hipertensión arterial, con la 

finalidad de identificar, intervenir y  solucionar los problemas relacionados con 

medicamentos  que los pacientes estaban presentando. 
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Los estrógenos aumentan la eliminación de colesterol por el hígado, y la evolución 

del aterosclerosis es menos rápida en las mujeres premenopáusicas que en los 

varones. Además, evidencia epidemiológica  muestra que la terapia de reemplazo de 

estrógenos protege al sistema cardiovascular en mujeres postmenopáusicas. Así, los 

estrógenos impiden el endurecimiento de las arterias, que es una condición importante 

(aunque no la única) para que una persona desarrolle hipertensión arterial
94

. 

En la tabla Nº 02 se presentan los tiempos promedio invertidos en cada una de las 

visitas durante el proceso de seguimiento farmacoterapéutico. 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 24.9 

minutos aproximadamente por paciente en cada visita y en promedio por todas las 

visitas realizadas 135,1 minutos que si los multiplicamos por los 12 pacientes 

intervenidos arrojan un total de 1621,2 minutos de trabajo farmacéutico dedicado al 

Seguimiento Farmacoterapéutico con la finalidad de solucionar los problemas 

relacionados con medicamentos. 

El tiempo  promedio utilizado en los contactos en el establecimiento farmacéutico fue 

20,8 minutos, este tiempo utilizado fue útil para realizar la captación de los pacientes 

e informarles  sobre el programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico, si bien es 

cierto solo se utilizó para captar pacientes e informarles  sobre el programa piloto de 

seguimiento farmacoterapéutico, debido a que el ambiente en el establecimiento no 

era el adecuado ni cómodo para ganar la confianza del paciente y permita que haya 

una comunicación fluida y reconfortable, por lo cual se optó por contactar al paciente 

en su domicilio y ser ahí donde se tome la presión arterial para verificar los  niveles 

iníciales de presión arterial en cada paciente, dando inicio el presente trabajo. 

 

 

 

 

 



 

61  

El tiempo utilizado en los contactos en el domicilio fue de 111,3 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 presión arterial del paciente. Esta 

visita en el domicilio fue muy útil ya que permitió alcanzar el objetivo de identificar 

signos de reacciones adversas, interacciones, contraindicaciones, etc. 

 
El tiempo usado en las intervenciones por teléfono 3 minutos en promedio, este 

medio de contacto entre farmacéutico - paciente fue un medio de comunicación 

empleado para hacerle recordar a los pacientes la toma de sus medicamentos, así 

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

la visita farmacéutica. 

 

Se realizó un total de 65 contactos con los pacientes (captación del paciente y visitas 

domiciliarias), en promedio 3 contactos en los domicilios de cada paciente, 

invirtiendo en promedio 37,1 minutos en cada visita. Asimismo, se puede observar 

que el tiempo promedio total por paciente fue de 135,1 minutos. 

 
Estos datos difieren con los resultados encontrados por Cabiedes L. y Arcos 

95 
en su 

estudio de evaluación económica de la atención farmacéutica en oficinas de 

farmacias comunitarias, en el cual se reporta que el tiempo promedio de atención 

farmacéutica fue de 245 minutos por paciente (52 minutos de entrevista inicial, 175 

minutos de visitas y 17 minutos de intervención farmacéutica). En términos de 

impacto neto, un paciente con atención del farmacéutico requiere un tiempo entre 

180 y 201 minutos en las 3 visitas.  
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4.2.2.  Sobre los diagnósticos identificados y los medicamentos utilizados por los pacientes          

            durante el proceso de 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 (59,4%) y morbilidad sentida sin diagnóstico 

(40,6%).Las enfermedades diagnosticadas tuvieron una prescripción para el uso de 

medicamentos, mientras que las no diagnosticadas fueron origen de automedicación. 

 

El promedio cada paciente pudo sufrir 2,7% enfermedades (1,7 enfermedad 

diagnosticada y 1 enfermedad no diagnosticadas). De hecho, la enfermedad más 

frecuente fue la hipertensión arterial con (37,5%) por ser la enfermedad objetivo y 

criterio de inclusión. Trastorno de ansiedad generalizada e hipercolesterolemia son 

las más frecuentes después de la hipertensión (6,3% cada uno). La OMS estima que 

hacia el año 2025 existirá un incremento en la prevalencia de las enfermedades 

crónicas y la hipertensión del orden del 40% 
9 6

. 

En España, los últimos datos de morbilidad por problemas o enfermedades crónicas o 

de larga duración en poblaciones con 16 años (Encuesta Nacional de Salud- ENS-

,2006), permite establecer un aumento notorio, con respecto a la ENS del 2001 en el 

porcentaje notorio de los factores de riesgo y problemas de salud crónicos relevantes, 

siendo muy notorio el aumento de hipertensión arterial: 14.4%(2001)  a  20.7%  

(2006),  la   hipercolesterolemia: 10.9%  (2001)  a    16.1% (2006)
46

. 

 

En los últimos años, han aparecido numerosos estudios epidemiológicos que sugieren 

que la elevación del colesterol pudiese anteceder al desarrollo de hipertensión arterial 

y/o que la dislipidemia ya se encuentra presente en etapas precoces de la hipertensión 

arterial. Según un reporte de la OMS (2002) entre los factores de riesgo de 

enfermedad cardiovascular se encuentran las concentraciones de colesterol elevadas 

en sangre (hipercolesterolemia), el sobrepeso y la inactividad física
96

. 

 

 



 

63  

A partir de los 50 años en los pacientes hipertensos es frecuente el diagnóstico 

hipercolesterolemia. Según López A. y González E
97

 la prevalencia de los factores de 

riesgo cardiovascular en adultos de 50 a 75 Años es extraordinariamente elevada. Las 

prevalencias de hipercolesterolemia, diabetes y síndrome metabólico se encuentran 

entre las más elevadas de las que se ha comunicado hasta el momento en España. 

 

En la tabla Nº 03 nos indica que cada paciente presentaba en promedio de 1,75 de 

diagnósticos al inicio de la intervención, al momento del levantamiento de 

información, al momento del llenado de la ficha farmacoterapéutica. Para cada 

diagnóstico los pacientes tomaban en promedio 3 medicamentos. 

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 su uso, los medicamentos fueron considerados como 

medicamentos prescritos, sustentados con receta y medicamentos sin prescripción 

asociados con automedicación (Tabla N°04). El 62,6% 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 seguimiento 

farmacoterapéutico. Es decir, el trabajo del farmacéutico fue asegurar que se cumplan 

las indicaciones médicas. 
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No obstante, la revisión de la calidad de la prescripción fue un requisito previo del 

seguimiento farmacoterapéutico, es decir se aseguró que los medicamentos que 

contenía la receta hayan sido prescritos según sus recomendaciones farmacológicas 

estándares para los pacientes objetivo. En promedio los pacientes usaron 3 

medicamentos (Tabla N°04), 2 medicamentos prescritos y 1 medicamentos por 

automedicación. Este resultado es coherente con Velasco
98 

obteniendo en un estudio 

2 medicamentos por paciente relacionados a 44 PRMs. 

 

Evidentemente los medicamentos más usados fueron aquellos para la hipertensión 

arterial (43,8%). El resto de los medicamentos prescritos estuvieron asociados a las 

enfermedades crónicas diagnosticadas. 

 

Del total de los medicamentos usados por los pacientes el 37,5% (18) fueron no 

prescritos (Tabla N°04 y Gráfico N°01). El origen de uso fueron signos y síntomas 

percibidos individualmente por el paciente, como sucede en el caso de migraña e 

infecciones gastrointestinales. Los medicamentos fueron obtenidos en las farmacias 

o extraídos de sus botiquines donde los guardaban anteriormente, comprados y 

obsequiados por familiares o amistades. 

Los pacientes adultos mayores polimedicados presentan el riesgo de sufrir mayores 

reacciones adversas e interacciones farmacológicas, como consecuencia de los 

cambios fisiológicos del envejecimiento (farmacocinética y farmacodinamia) y la 

influencia de las enfermedades. Las reacciones adversas a los medicamentos son más 

frecuentes y más graves en los adultos mayores en comparación con los pacientes 

más jóvenes, este riesgo aumentado se relaciona con la comorbilidad y los cambios 

por envejecimiento y polifarmacia
99

. 

Se debe tener en cuenta que, teóricamente, a mayor cantidad de enfermedades, los 

pacientes consumirán más medicamentos y por lo tanto existe un mayor riesgo a que 

existan PRMs
100

. 
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Estos resultados nos orientan a que cuando los pacientes tienen mayor número de 

diagnósticos tendrán mayor  número de medicamentos entonces ellos y/o sus 

familiares tienen  que tener mayor cuidado y precaución en la administración de sus 

medicamentos,  para evitar así  la aparición de problemas relacionados con 

medicamentos. 

Siete estudios encontraron una disminución en el número de recetas tomadas por los 

pacientes como resultado de la intervención farmacéutica. Estos estudios mostraron 

un margen de 17,6% a 52,2% de disminución en el número medio de recetas por 

paciente. Cuatro estudios examinaron el cambio de dosis diarias tomadas y 

encontraron disminuciones de 21,5% a 29,8% después de las intervenciones 

farmacéuticas. Encontraste, dos estudios encontraron que no había cambio ni en el 

número de prescripciones ni en el de dosis por día, es decir no hubo un cambio  

favorable para los pacientes, resultado similar a nuestro estudio
101,102

. 

4.2.3.  Acerca de los problemas relacionados con medicamentos y los resultados negativos             

            asociados a la medicación. 

 

Un objetivo del programa fue diagnosticar problemas relacionados de medicamentos 

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 6 problemas diferentes. El incumplimiento 12 pacientes (32,4%), 

administración errónea del medicamento 11 pacientes (29,7%) y conservación 

inadecuada 7 pacientes  (18,9%), son los PRMs más frecuente seguido de actitudes 

negativas 3 pacientes  (8,1%), reacciones adversas 2 pacientes (5,4%) e interacciones  

2 pacientes (5,4%), (Tabla Nº 05). 
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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 más frecuente por el olvido en el paciente. En 12 de 

los 12 pacientes intervenidos se identificó incumplimiento. En este caso se consideró 

que el paciente sufriría un  problema  de  salud asociado  a  no  recibir  una  

medicación  que  necesita (RNM),  a estos pacientes se les brindo información 

enfatizando la importancia de la adherencia al tratamiento y los riesgos que trae a su 

salud si no cumple con sus esquema de tratamiento,  estos  pacientes  asumieron  con 

responsabilidad y se logró solucionar los problemas relacionados con los 

medicamentos de incumplimiento  en  los pacientes. 

 

El incumplimiento a las indicaciones médicas o no adherencia (40%), constituye un 

factor de riesgo crítico para el éxito del tratamiento y con diversos porcentajes uno   

de los más importantes reportados en diversos   estudios.  Basterra y Gonzales
16, 101 

reportan limites de incumplimiento de hasta 80%, mientras Sergia
103

 del 22,7%. 

Según Sergia los factores que influyen sobre la no adherencia podrían ser: los 

pacientes no compren de las indicaciones del médico. En la presente investigación 

los factores que influyen sobre el incumplimiento podrían ser: el paciente no entiende 

lo que está escrito en la receta, la actitud del paciente al tomar su medicamento solo 

cuando los necesita
104

. 
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El origen del incumplimiento fue frecuentemente el olvido, la  falta de conocimiento 

del paciente, de la naturaleza y gravedad de la enfermedad. Es decir, los pacientes 

incumplidores generalmente percibieron a la hipertensión arterial como una 

enfermedad autolimitante 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 paciente para que asuma con el 

debido cuidado el tratamiento de su enfermedad y el entendimiento del rol de los 

medicamentos, de su naturaleza y la dependencia entre calidad de vida y el 

cumplimiento de las indicaciones médicas y farmacéuticas. 

 

El incumplimiento voluntario, sentirse mejor durante un periodo de régimen estricto 

en la medicación, son las razones prevalentes que se manifiestan en estos pacientes y 

que lo expresan durante el seguimiento farmacoterapéutico desde el momento de la 

captación e intervención. Este resultado   concuerda   con el trabajo realizado por 

Arias JL
104 

que realizando un seguimiento farmacoterapéutico desde una farmacia 

comunitaria el 26% de sus pacientes son incumplidores 

 

La administración errónea del medicamento es el Segundo PRM frecuente, se 

encontró que 11 de 12 pacientes, se automedican para sus múltiples dolencias no 

diagnosticadas, ya sea por falta de cultura o socioeconómicos. En la práctica la 

automedicación puede derivar en un uso inadecuado de medicamentos,  

principalmente de aquellos cuya condición de venta establecida por la autoridad 

sanitaria es con receta médica, se puede presentar una elección incorrecta del 

medicamento por autodiagnóstico equivocado, uso y administración incorrecto, 

riesgo de abuso y dependencia, uso de asociaciones peligrosas  en  grupos  de riesgo, 

aparición de reacciones adversas y demora en busca de asistencia médica apropiada. 

 

 

El tercer PRM frecuente es conservación inadecuada (18,9%). En 7 de los 12 

pacientes intervenidos se identificó que los pacientes mantenían sus medicamentos 

en lugares que por su temperatura, humedad, exposición al polvo y a otros agentes, 

ausencia de identificación del producto, falta de seguridad en su almacenamiento, 

pueden comprometer la integridad o la estabilidad de los P.A. y por ende su calidad 

de vida. Por ejemplo paciente N° 06 se encontró en la visita domiciliaria que 
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mantenía los medicamentos guardados en una bolsa y lo peor de esto es que algunos 

de los medicamentos estaban vencidos y deteriorados. 

 

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 las 

actitudes negativas son problemas originadas por el comportamiento de los pacientes 

frente a su enfermedad y en su percepción acerca de los medicamentos. 

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

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

efectos de los PRM diagnosticados (Tabla N°07 y Gráfico  Nº 02). En las 37 

acciones realizadas el 36 (97,3%) para resolver los PRMs la comunicación fue 

dirigida directamente al paciente y 1 (2,7%) fue dirigido directamente al médico. 

 

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. 

La forma como se comunican las decisiones a los pacientes depende del contexto y 

de otros factores, probablemente de índole sociocultural, tales como el nivel 

intelectual del paciente o el entorno social donde se desarrolla. Por lo tanto es posible 

encontrar resultados disímiles en distintas investigaciones. 

 

Por   ejemplo  Sergia  G
103

 reporta que  la  vía  de comunicación que  se  utilizó   

para resolver los PRMs de los pacientes con HTA fue la vía verbal farmacéutico-

paciente en un 31.81%. 
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De las 37 intervenciones, 29 (78,4%) fueron aceptadas y solucionadas; las 8 (21,6%) 

intervenciones restantes fueron no aceptadas y no solucionadas. (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). 

Ocho intervenciones fueron infructuosas en la solución del PRM. Siete de los 

fracasos fue al tratar de retirar un medicamento por automedicación cuyo PRM 

origen fue administración errónea. El fracaso se debió a que los pacientes pese haber 

sido concientizados siguieron auto medicándose. El otro fracaso fue al tratar de 

sustituir un medicamento cuyo PRM origen fue interacción.  

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 intervenciones 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. 
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Es justo en ese momento donde se intervino al paciente mediante seguimiento 

farmacoterapéutico 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 administración misma por las formas, costumbres o 

hábitos personales del paciente. Aún más, durante el seguimiento farmacoterapéutico 

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 Granada
46  

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. 

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 el de incumplimiento (Tabla Nº 09), se 

muestra la eficacia del seguimiento farmacoterapéutico en relación a los resultados 

negativos ocurridos o que potencialmente   podrían   haber   ocurrido   por   efecto   

de   los   PRMs   según  la clasificación del Tercer Consenso de Granada
46

. 

 

En el Gráfico N° 03 y 04 se observa un gráfico comparativo entre los PRMs cuyos 

potenciales RNMs fueron resueltos (78,4%) y los PRMs cuyos potenciales RNMs no 

fueron resueltos (21,6%), observándose en un gran porcentaje los RNMs de 

necesidad (No recibe lo que necesita 37,8%, toma lo que no necesita 32,4%), RNMs  

de  efectividad (Ineficacia no cuantitativa 18,9%) y en menor cantidad RNMs de 

seguridad (Inseguridad no cuantitativa 10,8%). 
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Cuando un paciente toma medicamentos que no necesita (32,4%) se puede 

condicionar la aparición de interacciones farmacológicas, presencia de mayores 

reacciones adversas y mayor gasto para el paciente. Estos resultados son menores a 

los  obtenidos por  Flores,  L,  et al
42

.,  que obtuvieron en su  estudio  un 52.6% de 

RNMs relacionados a la  necesidad en pacientes con HTA y a Campos N. et  al
107

 

obtuvieron el 50% de los RNMs relacionados a necesidad. 

Toma lo que no necesita fue el resultado negativo de la medicación (RNM) (32,4%) o 

morbilidad asociada al uso de medicamentos que desde nuestra interpretación fue  

uno de los más frecuentes. El problema  relacionado con el uso de  medicamentos  

asociado  más frecuentemente con este resultado fue el de administración errónea del 

medicamento. 

Por ejemplo en  el  incumplimiento  respecto  al  tratamiento,  esto  fue  origen  de  la 

falta de concientización al paciente acerca de su enfermedad o la  poca  adherencia 

del mismo al tratamiento, problemas asociados con la conservación inadecuada  no  

fueron  ajenos  a  dar origen  a  la  aparición  de  problemas  de  salud  asociados a 

una ineficacia no cuantitativa. 

 

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 el incumplimiento y actitudes 

negativas por falta de concientización del paciente acerca de la enfermedad o 

adherencia al tratamiento farmacológico, además, problemas 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. 
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Así también, Ayala
34 

A y Velasco G
105

en sus investigaciones independientes sobre 

impacto del seguimiento farmacoterapéutico en pacientes con HTA, encontraron que 

los RNMs de dichos pacientes correspondieron en mayor frecuencia a necesidad en 

un 66% y 63,3% respectivamente. 

 

Sin embargo es en el momento crucial del medicamento: su utilización por parte del 

paciente, cuando este se encuentra solo ante el uso del medicamento y es aquí cuando 

pueden producirse los problemas de efectividad, de seguridad o ambos. 

Consecuentemente el paciente en este momento, necesita una buena información y un 

seguimiento cualificado de su tratamiento. 

En la tabla N°10, 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 1,75 sin embargo, se 

determina que hay 2 pacientes que tienen 3 enfermedades, 5 pacientes tienen 2 

enfermedades y 5 pacientes que tiene 1 enfermedades. El promedio de 

medicamentos del grupo en estudio fue de 3,08 encontrándose en promedio 3,08 

PRMs y 2,42 PRMs solucionados por paciente después de la intervención del 

seguimiento farmacoterapéutico y 0,67 PRMs no resueltos. Estos datos nos indican 

que de 37 PRMs  identificados  29 fueron resueltos y  8 PRMs no  fueron resueltos 

mediante la intervención en la cual  nose pudo resolver  por el tiempo que pasaban 

fuera de casa  por el trabajo, por las  obligaciones que tenia en el hogar en la cual no 

tomaban el medicamento correcto ni en  la hora indicada. 

 

Para verificar la linealidad entre la correlación de las variables se elaboró un gráfico 

de regresión lineal entre la cantidad de diagnósticos y la cantidad de medicamentos 

usados (Gráfico N°05) y entre la cantidad de medicamentos usados y los PRMs 

diagnosticados (Gráfico N°06). Se confirmó la linealidad de la correlación y se 

determinó el índice de correlación con el estadístico de Spearman. 
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La correlación entre diagnósticos y medicamentos usados fue significativa  (0,75), es 

decir que a mayor diagnósticos mayor medicamentos. La correlación entre 

medicamentos y PRMs resultó significativa (0,69), es decir que a mayor 

medicamentos mayor PRMs. 

 

Los adultos mayores presentan generalmente múltiples enfermedades por lo que 

generalmente son valorados por varios especialistas de la salud (cardiólogo, 

nefrólogo, gastroenterólogo, etc.) que asociado a una pobre comunicación entre estos 

profesionales, conduce a la prescripción inapropiada de múltiples fármacos, 

esquemas farmacológicos complicados, mayor riesgo de interacciones 

farmacológicas, duplicidad de tratamiento y reacciones adversas. 

La prevalencia de múltiples enfermedades aumenta exponencialmente con el 

envejecimiento esto implica mayor incidencia de condiciones médicas crónicas, mayor 

número de hospitalizaciones y por tanto mayor uso de fármacos que favorecerán una 

mayor incidencia de respuestas inadecuadas que pueden desencadenar efectos 

secundarios   indeseables, presentando   reacciones adversas exponenciales al número 

de fármacos ingeridos. Según Teko L. y Brucker
92 

se debe tener en cuenta que a 

mayor cantidad de enfermedades, los pacientes consumirán más medicamentos y por 

lo tanto existe un mayor riesgo a que existan PRMs. 

 

En relación al número de PRMs se encontró un promedio de 4,33 resultado disímil al 

encontrado por Duran, I. et al
106

 en su estudio de problemas relacionados con 

medicamentos resueltos en una farmacia comunitaria de España, en el cual obtuvo un 

promedio de casi 2 PRMs por paciente. En el presente estudio se observa que el 

número PRMs solucionados fue de 2,42 en promedio por paciente. Estos resultados 

son similares a los datos obtenidos por Campos, N
107

 en su estudio de seguimiento 

farmacoterapéutico en pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del 

Hospital Infanta Margarita obtuvo un promedio de casi 3 PRMs solucionados. 

 

 



 

74  

Se muestra la eficacia del seguimiento farmacoterapéutico sobre la solución de los 

PRMs solucionados y no solucionados. El resultado reporta que 8 paciente cuyo 

PRM (22%) 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 HTA. El 78% de PRMs fueron solucionados en la intervención 

desarrollada en el presente estudio. (Tabla N° 10) 

 

Estos resultados son similares a los encontrados por Arias J y Samantaria J
108

 en su 

estudio de mejora de los resultados de la farmacoterapia de pacientes hipertensos en 

una farmacia comunitarias e identificaron 147 sospechas de PRMs, en 34 pacientes y 

un total de 237 medicamentos, de los 147 PRMs sobre los que se comunicó 

intervención, en 28 (19%) de casos no se llegó a resolver positivamente la 

intervención, manteniéndose los resultados en la salud del paciente no adecuado a los 

objetivos de la farmacoterapia, y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos, 

sin embargo, el resto de intervenciones sí permitieron obtener un resultado positivo 

en la salud de 119  pacientes (81%). 
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IV. CONCLUSIONES 
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5.1.   Conclusiones 

 
1. Todos los pacientes intervenidos sufrieron   problemas relacionados con 

medicamentos y en consecuencia estuvieron en riesgo de sufrir resultados 

negativos asociados a la medicación. 

 

2.  El seguimiento farmacoterapéutico fue altamente eficaz en solucionar los 

problemas relacionados con medicamentos de los pacientes intervenidos 

(p=0,000). 

 

3. Los problemas relacionados con medicamentos no resueltos dejo a los 

pacientes expuesto a sufrir potenciales resultados negativos asociados a la 

medicación.
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 5.2. Recomendaciones. 

  

 

5.2.1. Se deberían diseñar estrategias para mejorar el nivel de solución de PRMs, para 

lograr un valor del 100%. 

5.2.2. Se debería incorporar en este tipo de estudios la medición del impacto económico de 

dicha intervención farmacéutica. 

5.2.3. Se debería optimizar los tiempos en el desarrollo de este tipo de estudios, desde la 

elaboración del proyecto hasta la elaboración del informe final, en un periodo no 

mayor a 3 meses. 

5.2.4. Se debería elaborar un cuadernillo educativo para el paciente con HTA 

(conocimiento de la enfermedad, medicamentos, medidas no farmacológicas, etc.), 

el cual debería ser entregado en la primera visita al paciente y debe ser reforzado en 

cada visita por el alumno que desarrolla la intervención farmacéutica. 

5.2.5. 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. 

5.2.6. Se debería formular convenios entre la Universidad Católica Los Ángeles de 

Chimbote y algunas instituciones de salud con la finalidad de implementar este 

programa de Seguimiento Farmacoterapéutico en dichas instituciones. 
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7.1. ANEXO. SOLICITUD DE PERMISO  DIRIGIDO  AL 

ESTABLECIMIENTO FARMACÉUTICO 
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7.2. ANEXO.  HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
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   ANEXO N°7.3. FICHAS FARMACOTERAPÉUTICAS. 
 

ANEXO N°7.3.1. FICHA FFT (HOJA 1). REGISTRO DE LA INFORMACIÓN 

DEL PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS MEDICAMENTOS Y DEL 

MEDICO PRESCRIPTOR. 

 

FICHA N°01. INFORMACIÓN PERSONAL DEL PACIENTE 
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ANEXON°7.3.2. FICHA FFT (HOJA 1 CONTINUA). REGISTRO DE LA 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS 

MEDICAMENTOS Y DEL MEDICO PRESCRIPTOR. 
 

FICHA FFT(FICHA1PARTE2).REGISTRODELAINFORMACIÓN DEL 

PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS MEDICAMENTOS Y DEL MEDICO 

PRESCRIPTOR 
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ANEXON°7.3.3. FICHA FFT (HOJA 1 CONTINUA). REGISTRO DE LA 
INFORMACIÓN DEL PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS 

MEDICAMENTOS Y DEL MEDICO PRESCRIPTOR. 
 

FICHA FFT (FICHA1PARTE3).REGISTRO DE LA INFORMACIÓN DEL 

PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS MEDICAMENTOS Y DEL 

MEDICO PRESCRIPTOR. 
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ANEXO N°7.3.4. FICHA FFT (HOJA 2). REGISTRO DE LOS 

MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE CONSUME PARA OTRAS 

ENFERMEDADES CONCOMITANTES. 

 
Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. En el centro de  Salud 

Yugoslavia - Chimbote 2014. 
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ANEXO N°7.3.5. FICHA FFT (HOJA 2, CONTINUA). REGISTRO DE LOS 

MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE CONSUME PARA OTRAS ENFERMEDADES 

CONCOMITANTES. CUADRO N°13. FICHA FFT (HOJA2, SEGUNDA PARTE). 

REGISTRO DE LOS MEDICAMENTOS QUE EL 

PACIENTE MANTIENE EN SU BOTIQUÍN 
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ANEXO N°7.3.6. FICHA FFT. (HOJA 3). GUÍA ANATÓMICA DE 

REPASO PARA IDENTIFICAR PROBLEMAS RELACIONADOS 

CON MEDICAMENTOS. 

 



 

98  

ANEXO N°7.3.7. FICHA FFT (HOJA 4). HOJA GUÍA DE INTERVENCIÓN 

FARMACOTERAPÉUTICA. 
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ANEXO N°7.3.8. FICHA FFT (HOJA 4, CUARTA PARTE). HOJA GUÍA 

DE INTERVENCIÓN FARMACOTERAPÉUTICA. 
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ANEXO N°7.3.9. FICHA FFT (HOJA 4, SEGUNDA PARTE). HOJA GUÍA DE 

INTERVENCIÓN FARMACOTERAPÉUTICA 
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ANEXO N°7.3.10. FICHA FFT (HOJA 4, TERCERA PARTE). HOJA GUÍA DE 

INTERVENCIÓN FÁRMACOTERAPÉUTICA. 
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ANEXO N°7.3.11. FICHA FFT (HOJA 6). TEST PARA MEDIR LA ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO. TEST DE MORISKY. 



 

 

         ANEXO 7.4. TABLA DE ESTADO DE SITUACIÓN. 

 

COD 
Paciente 

COD CIE 
10 

DIAGNÓSTICO 
nombre 

comercial 
Dci fp 

dosis 
(mg) 

frec 
dosis 
(dia) 

dias 
tto 

COD 
PRM 

COD. 
INTERVENCIÓN 

COD CANAL 
DE 

COMUNIC 
aceptación Solución 

1 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

Losartán sol 50 2 30 9 9 1 1 1 

1 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

Hidrocloro
tiazida 

sol 25 2 30 12 6 1 1 1 

1 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

Hidrocloro
tiazida 

sol 25 2 30 3 8 1 1 1 

1 
 

Dolor 
muscular 

apronax naproxeno sol 500 1 Ev 1 5 1 0 0 

2 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

Losartán sol 50 2 30 9 9 1 1 1 

2 
 

Ardor de 
estomago  

omeprazol sol 20 1 10 1 5 1 0 0 

3 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

Losartán sol 50 2 60 9 9 1 1 1 

3 
 

Dolor de 
huesos  

meloxican sol 15 1 Ev 1 5 1 1 1 

4 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

enalapril sol 10 1 90 9 9 1 1 1 

4 E78.0 
Hipercolestero

lemia  
Gemfibrozi

lo 
sol 600 1 30 3 8 1 1 1 

4 
 

Dolor de 
 

Paracetam sol 500 2 ev 1 5 1 0 0 



 

 

cabeza ol 

5 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

enalapril sol 50 2 90 9 9 1 1 1 

5 
 

dolor de 
cabeza  

naproxeno sol 500 3 Ev 12 6 1 1 1 

5 
 

dolor de 
cabeza  

naproxeno sol 500 3 1 10 6 1 1 1 

6 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

enalapril sol 10 1 30 9 9 1 1 1 

6 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

enalapril sol 10 1 30 3 8 1 1 1 

6 
 

Ardor de 
estomago  

hidroxido 
de 

aluminio y 
magnesio 

liq 4+3.7 3 Ev 1 5 1 0 0 

7 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

losartán sol 50 1 40 3 8 1 1 1 

7 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

losartán sol 50 1 40 9 9 1 1 1 

7 M79.1 Mialgia 
 

tramadol sol 100 1 Ev 
     

7 
 

Ardor de 
estomago 

atural ranitidina sol 300 1 Ev 1 5 1 1 1 

8 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

enalapril sol 10 1 90 9 9 1 1 1 

8 I10 
hipertensión 

arterial  
hidrocloro

tiazida 
sol 25 1 50 3 8 1 1 1 



 

 

esencial 
(primaria) 

8 E10 

diabetes 
mellitus 

dependiente 
de insulina 

 
Metformin

a 
sol 850 2 90 2 9 1 1 1 

8 E100 

diabetes 
mellitus 

dependiente 
de insulina 

 
insulina 
humana 

sol 100UI 2 Ev 
     

8 E78.0 
hipercolestero

lemia pura  
Atorvastati

na 
sol 10 1 90 

     

8 
 

Flatulencia y 
gases 

gaseove
t 

simeticona sol 40 2 Ev 1 5 1 0 0 

9 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

losartán sol 50 2 30 3 8 1 1 1 

9 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

carvedilol sol 12.5 2 15 9 9 1 1 1 

9 
 

hongos en el 
pie  

fluconazol sol 150 1 Ev 1 5 1 1 1 

10 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

losartán sol 50 2 30 9 9 1 1 1 

10 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

Amlodipin
o 

sol 10 1 30 3 8 1 1 1 

10 F41.1 
trastorno de 

ansiedad 
generalizada 

zatrix alprazolam sol 0.25 1 Ev 2 9 1 1 1 

10 
 

Dolor de 
cabeza  

naproxeno sol 500 1 Ev 1 5 1 1 1 

11 I10 hipertensión 
 

captopril sol 25 1 90 9 9 1 1 1 



 

 

arterial 
esencial 

(primaria) 

11 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

nifedipino sol 30 2 90 10 6 4 0 0 

11 
 

Dolor 
muscular  

ibuprofen
o 

sol 400 1 5 1 5 1 0 0 

12 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

losartán sol 50 2 90 2 9 1 1 1 

12 I10 

hipertensión 
arterial 
esencial 

(primaria) 
 

nifedipino sol 30 1 90 9 9 1 1 1 

12 
 

Náuseas 
 

dimenhidri
nato 

sol 50 1 Ev 
     

12 
 

dolor de 
cabeza  

Paracetam
ol 

sol 500 1 Ev 1 5 1 0 0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 7.5. TENSIOMETRO 

 

 
1. Sentar al paciente junto a una mesa u otra superficie plana de manera tal que su 

brazo izquierdo pueda descansar a la misma altura que su corazón. Envuelva su 

brazo con la manga a una distancia media entre el hombre y el codo, ajústela de tal 

modo que las superficies se toquen. La manga debe quedar en una posición cómoda, 

ni demasiado ajustada, ni demasiado floja. Después de haber establecido el tamaño 

correcto para su brazo. No será necesario reajustar el cierre y podrá colocarlo y 

sacarlo de su brazo con facilidad. 

 
2. Localice la arteria braquial, esta se encuentra entre la curva que forma el brazo con 

el antebrazo (codo) con la palma de la mano mirando hacia arriba. Controle el pulso 

de la arteria braquial con los dedos índice y anular de la mano derecha. Ajuste la 

manga de modo que el cabezal el estetoscopio se encuentre directamente sobre la 

arteria. 

 

3. Ubique los elementos auditivos del estetoscopio en sus oídos. 

 
4. Asegúrese de que su brazo y el indicador se encuentre a la altura del corazón. 

Coloque el manómetro sobre la mesa. Cierre la válvula de paso girando en dirección 

de las agujas del reloj, infle la manga bombeando la válvula con la mano derecha 

hasta registrar por lo menos180–200 mmHg. 

 

5. Con la mano derecha presione el cabezal del estetoscopio con firmeza sobre  la 

arteria braquial (Leer el paso 2 para poder localizarla), si escucha latidos a los180– 

200 mmHg continúe inflando la manga hasta que el sonido desaparezca totalmente. 

 

6. Gire la válvula de cierre lentamente en sentido contrario a las agujas del reloj con la 

mano izquierda de modo que la manga se desinfle lentamente, a medida que la 

presión desciende, el sonio puede escucharse y sufre varios cambios, el primer 

sonido de pulso que usted escuche proveniente de la arteria se registra como presión 

sistólica, el momento en el que ya no se percibe más el sonido el pulso, se registra 

como presión diastólica. 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 7.6. FOTOS 

 

 
Figura N°04. Frontis del  Centro de Salud Yugoslavia , se ubica en: Av. Sauces S/N - 

Distrito de Nuevo Chimbote provincia del Santa, Departamento de Ancash. 

 

 

 
 

 
FiguraN°05. Ejemplo de paciente en la firma de la hoja de consentimiento informado. 

 

 
 



 

 

Figura N°06. Ejemplo del paciente en control de sus signos vitales y levantamiento de la 

información. 

 

 
 

Figura°07. Revisión, limpieza de medicamentos. 
 

 

 



 

 

Figura°08. Ejemplo de ordenamiento y conservación de los medicamentos. 
 

 
 

 
FiguraN°09.Revisión, estudio y descargo de información por paciente. 

 

 
 

Figura N°10.Ejemplo de charlas con el paciente 
 

 
 



 

 

ANEXO 7.7. MAPA DE UBICACIÓN DEL CENTRO DE SALUD  

YUGOSLAVIA. NUEVO CHIMBOTE, AV. SAUCES S/N. 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CENTRO DE SALUD                        
YUGOSLAVIA. Se ubica en el 

Distrito de  Nuevo Chimbote, 
Av. Sauces S/N. 



 

 

        ANEXO 7.8.  RESULTADOS DEL TEST  DE MORISKI 
 

 
 

 

      Las respuestas del Test de Morisky antes y después de la intervención 

farmacoterapéutica. 

 
SUMA DE SI ANTES % DESPÚES % 

BAJA ADHERENCIA >2 12 100,0 0 0,0 

MEDIANA ADHERENCIA 1 o 2 0 0,0 2 16,7 

ALTA ADHERENCIA 0 0 0,0 10 83,3 

 
TOTAL 12 100,0 12 100,0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 7.9. GLOSARIO DE TÉRMINOS 
 

 
 

 HTA : Hipertensión  arterial 
 PRM : Problemas relacionados con el uso de medicamentos 

 RNM : Resultados negativos de la medicación  
 SFT : Seguimiento fármaco terapéutico  
 AF : Atención farmacéutica  
 EM : Error de medicación  
 MFT : Morbilidad fármaco terapéutica  
 DF : Diagnostico farmacéutico  
 FIP : Federación internacional farmacéutica  

 BP : Buenas practicas  
 IF : Intervención farmacéutica  
 TOM : The therapeutics outcomes monitoring 
 MAS : Medication adherente scale 
 SPSS : Statistical Package for the Social Sciences   
 EF : establecimiento farmacéutico 
 DCI : Denominación común internacional 
 CIE10 : Código internacional de enfermedades versión 10 

 ARA-II: Antagonistas de los receptores AT1 de la Angiotensina II.  
 DIGEMID: Dirección General de Medicamentos Insumos y Drogas.  
 ECV: Enfermedad Cardiovascular.  
 EESS : Estado de Situación  
 FFT: Ficha Farmacoterapéutica.  
 FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular.  
 IAM: Infarto Agudo de Miocardio.  

 IC: Insuficiencia Cardíaca.  
 IECA : Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina.  
 JNCVII:Joint Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood  

Pressure.  
 MmHg : Milímetros de mercurio.  
 M-G-L: Morisky,GreenyLevine.  
 OMS: Organización Mundial de la Salud.  

 PA: Presión Arterial.  
 PA/CT: Presión Arterial / Colesterol Total.  
 PAD: Presión Arterial Diastólica.  
 PAS : Presión Arterial Sistólica.  
 RCV : Riesgo Cardiovascular.  
 TA: Tensión arterial  
 TFI : Test de factores influyentes.  

 


