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RESUMEN
El objetivo de la investigacion fue determinar el impacto de un programa de
seguimiento farmacoterapéutico (SFT) dirigido a pacientes diabéticos sobre la
autopercepcion de la calidad de vida (ACV). centro de salud coishco, durante setiembre
a diciembre del 2017. La muestra de pacientes fue monitoreada a traveés de un programa
de Seguimiento Farmacoterapéutico de seis fases: captacion, levantamiento de
informacién, evaluacion de la informacidn, intervencién, seguimiento y medicion de
resultados. En cada fase se recogié informacion en herramientas e instrumentos
especificos: fichas farmacoterapéuticas, test SF-12 y glucémetro para la medicion de
glucosa en sangre. Para llevar a cabo la investigacion fue necesario contar con la
participaron de 12 pacientes diagnosticados con diabetes mellitus. Se diagnosticaron 6
Problemas relacionados con medicamentos (PRM) siendo “incumplimiento” el PRN
mas frecuente (55%) y “disminuir el incumplimiento involuntario” siendo la
intervencion més aplicada (70%). El impacto del programa sobre la ACV fue muy
significativo ya que en la dimension fisica se obtuvo un promedio de 41.9 y después de
la intervencion un 46.5, asimismo en la dimensién mental se obtuvo antes un promedio
de 40.9 y después un 44.1 los cuales segun el t student son valores significativos. Se
concluye que el programa de Seguimiento Farmacoterapéutico fue eficiente en el
diagndstico de PRMs, en la prevencion y solucion de RNMs y significativo en mejorar

la autopercepcion de la calidad de vida.

Palabras clave: Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), Autopercepcion de la calidad
de vida, Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM), Resultados negativos de la

Medicacion (RNM), Diabetes mellitus.

Vi



ABSTRACT
The objective of the research was to determine the impact of a pharmacotherapeutic
follow-up program (SFT) aimed at diabetic patients on the self-perception of quality of
life. coishco health center, during September to December 2017. The patient sample
was monitored through a six-phase Pharmacotherapeutic Follow-up program:
collection, information gathering, information evaluation, intervention, monitoring and
measurement of results. In each phase, information was collected on specific tools and
instruments: pharmacotherapeutic sheets, SF-12 test and blood glucose meter for blood
glucose measurement. To carry out the research it was necessary to have the
participation of 12 patients diagnosed with diabetes mellitus. 6 Problems related to
medications (PRM) were diagnosed, the most frequent PRN being "noncompliance”
(55%) and "involuntary non-compliance™ being the most applied intervention (70%).
The impact of the program on the self-perception of the quality of life was very
significant since in the physical dimension an average of 41.9 was obtained and after the
intervention a 46.5, also in the mental dimension an average of 40.9 was obtained
before and then a 44.1 which according to the student t are significant values. It is
concluded that the Pharmacotherapeutic Follow-up program was efficient in the
diagnosis of PRMs, in the prevention and solution of NMRs and significant in

improving self-perception of the quality of life.

Key words: Pharmacotherapeutic Follow-up (SFT), Self-perception of quality of life,

Drug-related Problems (PRM), Negative Medication Results (NMR), Diabetes mellitus.
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I. INTRODUCCION.

Los Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) son un factor crucial que
contribuye al éxito o fracaso de las terapias con medicamentos generando Resultados
Negativos de la Medicacion (RNM). Son mdltiples los errores que pueden producirse
durante todo el proceso que lleva a un paciente a usar medicamentos. Desde la decision
misma de dénde acudir a consulta, pasando por los errores en la prescripcion y
dispensacion hasta aquellos que ocurren cuando el paciente en la intimidad de su hogar

decide cuales, cuanto, a qué horas y por cuanto tiempo tomara sus medicamentos.

Esta informacion normalmente es invisible en nuestro sistema de salud. No existen
procedimientos que generen registros para el analisis y detectar los errores en el
proceso; ni del acto médico de prescripcion, ni del acto farmacéutico de dispensacion y
menos a nivel de usuarios. En paises desarrollados se ha estimado que el riesgo para los
sistemas de salud del incumplimiento de las indicaciones médicas no solo es sanitario si

no muy negativo sobre los escasos recursos destinados a salud *.

Por lo tanto, los esfuerzos de los profesionales no deben estar dirigidos solo hacia
asegurar la calidad un adecuado diagnostico, prescripcion o dispensacion racional de
medicamentos sino ademas a asegurar que los pacientes los usen apropiadamente sobre
la base de un cumplimiento estricto de las indicaciones de los facultativos. Tenemos
solo ligeras impresiones de lo que piensan y creen los pacientes acerca de sus
enfermedades y medicamentos y probablemente el nivel de sus conocimientos esté de

acuerdo al nivel cultural y al entorno social en el que viven.



Lamentablemente las influencias del entorno son multiples y probablemente
inapropiadas, pero pueden ser tan fuertes que terminen imponiéndose cambiando o
distorsionando el tratamiento formalmente prescrito por los facultativos. El seguimiento
Farmacoterapéutico (SFT) es una oportunidad sanitaria para contribuir a la resolucion
del problema. Permite detectar errores en la medicacién y en el uso por parte de los
pacientes. Asi mismo es una herramienta til para corregir y educar al paciente acerca
de habitos de vida saludables para la recuperacion maéas rapida y prevenir el

agravamiento o la cronicidad.

Para los farmacéuticos, como responsables directos, el SFT se ha convertido en uno de
sus objetivos profesionales mas urgentes. Luego de la pérdida de la propiedad exclusiva
de la Oficina Farmacéutica como centro dispensador de especialidades farmacéuticas el
objeto profesional ha dado un giro hacia el paciente que usa medicamentos?. Es decir, el
farmacéutico que requiere la comunidad es un profesional sanitario experto en el
asesoramiento, diagndstico y prevencion de problemas que surgen en los pacientes que

usan medicamentos.

Sobre todo, en aquellos que son polimedicados por sufrir mas de una enfermedad
cronica. Ese es el objetivo central de este proyecto. Demostrar que los profesionales
farmacéuticos de la ULADECH estan capacitados para brindar solucién a los problemas
gue se producen por el mal uso de medicamentos por pacientes diabéticos. A lo largo
del desarrollo de este proyecto el farmacéutico pondra en juego habilidades y
competencias que le permitan desempefiarse satisfactoriamente como miembro de la
triada en el manejo de medicamentos que compone junto con el médico y sobre todo el

paciente.



El farmacéutico demostrara como una consecuencia de la implementacion del programa
de SFT que estd capacitado para registrar informacion de los pacientes que usan
medicamentos, evaluar, organizar y convertir la informacion en data a través de medios
informaticos de registro de informacion. Del mismo modo seréd una experiencia Gtil para
verificar sus capacidades como experto en medicamento en el diagndstico de los
problemas relacionados con su uso y en el desarrollo de estrategias que, a través de la
comunicacion efectiva a los pacientes o dirigida a los prescriptores, logren revertir
situaciones negativas para evitar o disminuir el dafio ocasionado por Resultados

Negativos de la Medicacion (RNM)*.

El desarrollo del programa de SFT evidencia de que es posible interactuar con los otros
profesionales de ciencias de la salud, sobre todo con los prescriptores, con quienes los
farmacéuticos deben estrechar vinculos colaborativos eficaces que les permitan a
aquellos lograr los éxitos que esperan con la medicacion de sus pacientes. En el
planteamiento de la tesis de este proyecto se presenta los argumentos iniciales por los
cuales se eligié desarrollar la investigacion encuadrandola en la realidad concreta en

donde se percibe el problema y sus multiples variables.

Se enuncia el problema de investigacion que tiene como eje central diagnosticar PRMs y
medir el éxito de los tratamientos implementados para prevenirlos o curarlos. Se
presenta un marco tedrico amplio y los antecedentes del problema que evidencian lo
avanzado en el mejoramiento del desempefio profesional del farmacéutico y en el
entendimiento de los fendmenos relacionados con el uso de medicamentos. Asi mismo
las bases teoricas recogen elementos que permiten afirmar a priori que los objetivos del
proyecto tendran, independientemente de la calidad individual de la actuacion

profesional del farmacéutico un valor intrinseco positivo en la solucion que se les dara a



todos los problemas que se produzcan por el uso incorrecto de los medicamentos, mejor

estilo de vida y el mejoramiento de los indicadores fisioldgicos de la enfermedad.

Se pondra en practica una metodologia basada en una intervencion farmacéutica dirigida
a un grupo de pacientes con diagndstico confirmado de diabetes mellitus. Antes de la
intervencion farmacéutica se mediran variables e indicadores relacionados con el uso de
medicamentos, calidad de vida y percepcion de la actividad profesional. Al término de
la experiencia las variables seran medidas nuevamente para evaluar estadisticamente los

cambios producidos por la intervencién farmaceéutica.

El futuro de la persona se ha ampliado significativamente en el transcurso de los
ultimos 50 afios, particularmente en las naciones creadas. Uno de los planificadores
fundamentales de este logro ha sido la accesibilidad de recetas, por ejemplo,
antitoxinas, anticuerpos, medicamentos antineoplasicos, hormonas, etc., que han
descubierto como superar la gran mayoria de las razones de pérdidas inesperadas. Sea
como fuere, a esta expansion en la edad de la poblacion se une un alto predominio de
enfermedades incesantes, que necesitan mas medicamentos, por ejemplo, calmantes,
antihipertensivos, analgésicos, hipoglucemiantes, neutralizadores de acido,

medicamentos para infecciones cardiovasculares, etc.

Los nuevos medicamentos deben cumplir con requisitos de seguridad y viabilidad
severos para respaldar su utilizacion. No obstante, hoy se da cuenta de que,
independientemente de todos los examenes y periodos de control pasados, el uso
masivo por parte de la poblacién con frecuencia provoca el evento de reacciones
negativas. Hasta el punto en que el uso mal aconsejado causa la pérdida de vidas

humanas, dafios al bienestar y el mal uso de inmensas medidas de efectivo 3.



Como lo afirman Estrand y Hepler?® “la mala utilizacion de medicamentos es en la
actualidad un problema sanitario de enorme magnitud”. En su encuesta sobre las
Oportunidades y deberes de la Atencién Farmacéutica, hacen una introduccion
exhaustiva de la prueba de severidad y mortalidad como un impacto del uso incorrecto

de las recetas.

Tallaey y Laventurier 245 “Apreciaron que 140.000 pacientes murieron y 1 millon
fueron hospitalizados en EE.UU. en 1971 debido a reacciones adversas a
medicamentos (RAM)”. Manasse y col.® “Verificaron la bibliografia sobre accidentes
relacionados con medicamentos y concluyé que en 1987 la Food and Drug
Administration (FDA, oficina de control de medicamentos y alimentos de los Estados
Unidos) identifico alrededor de unas 12.000 muertes y 15.000 hospitalizaciones
debidas a RAM comunicadas, pero éste nUmero puede ser solo una pequefia fraccién -
quizas s6lo el 10% - del verdadero impacto. Precisaron que el coste de la morbilidad
relacionada con los medicamentos en Estados Unidos podria alcanzar la cifra de méas

de 7.000 millones de dolares anuales™.

Johnson y Bootman’ en 1996 “Apreciaron que la morbilidad y mortalidad debida a
medicamentos en servicios ambulatorios de los EEUU tuvo un costo de $76.6 billones
de dolares. Precisaron que el componente mas importante de este total estuvo asociado
con hospitalizaciones debidas a mal uso de medicamentos. Sugirieron que las politicas
de salud debieran considerar la implementacién de servicios para reducir o prevenir la

morbilidad y mortalidad por medicamentos”.

Vasquez y Alvarez ® “Nos Afirman que la implementacion de programas y estrategias
para la deteccion y prevencion de problemas relacionados con medicamentos en el

Perl es basicamente un problema legal y de marcos regulatorios que sin embargo

5



tienen ya referentes en ciertos articulos de la Ley de Salud del afio 1997, en la Politica
Nacional de Medicamentos del 2004 y sobre todo en la Ley de Medicamentos, Ley

N°29459 ° y sus reglamentos®1,

Desde mediados de la década de 1990, se han creado algunos modelos tanto en los
Estados Unidos como en Espafia para demostrar el apoyo del especialista en drogas y
su compromiso en la mejor utilizacion posible de medicamentos en entornos de
servicios humanos*?. Sin embargo, segiin como nos dice Bonal y col.'® “A pesar de la
abundante literatura generada, ain no se han producido progresos muy importantes en
cuanto a la inserciébn en la practica corriente de la atencion farmacéutica.
Probablemente por las dificultades para disefiar estrategias, normas técnicas e
instrumentos apropiados y por la aln escasa decision politica de implementar los

marcos legales existentes”.

Es importante por lo tanto comenzar a desarrollar modelos de intervencion
farmacéuticos que sobre la base de aquellos de probada eficacia en otras realidades
tomen en cuenta nuestras particulares formas de entender el uso de los medicamentos.
En este marco surge la intencion de realizar una investigacion que permita verificar el
impacto sanitario de llevar a la practica un modelo propio de intervencién farmacéutica
qgue tome en cuenta nuestra particular realidad con el objetivo de diagnosticar
problemas relacionados con medicamentos y desarrollar acciones propias 0 en conjunto

con otros profesionales de la salud para su resolucion.

En la actualidad se presenta un problema relacionado con la asistencia sanitaria el cual
pone en prioridad de urgencia una atencién especializada, entre ellos la prevencion de la
morbi-mortalidad que estan asociadas a medicamentos?. Ramalho®* “afirma que en esta
problematica el rol del farmacéutico no ha satisfecho las necesidades de una sociedad

6



consumidora de medicamentos, lo que ha conducido en los Gltimos afios a la incidencia
de errores de medicacion, que han llevado tanto a muertes de pacientes y a

hospitalizaciones”.

En nuestra nacién, el requisito de una accion mas dedicada del especialista en
medicamentos y la ejecucion de un plan de consideracion farmacéutica se obtiene del
registro de Politicas de medicamentos de 2004 que nos dice “promover el desarrollo de
la atencion farmacéutica y el cumplimiento de las Buenas Practicas de Farmacia entre

los profesionales farmacéuticos, tanto del sector ptiblico como privado™*4,

A través de un prélogo a la consideracion farmacéutica, por ejemplo, al percibir las
razones de los errores de prescripcion y dispensacion de medicamentos, algunas cargas
causadas por los pacientes con la utilizacién de medicamentos, por ejemplo, reacciones
adversas, asociaciones medicamentosas, predominio de resistencia terapéutica 0 no
adherencia al tratamiento. A partir de esto después de una investigacion de los
resultados, se estableceran metodologias para ocuparse de los problemas. Del mismo
modo, puede descubrir un perfil con cada una de las cualidades de la utilizacion de

medicamentos que se suman a bases razonables para el remedio y la distribucion’28,

La mejora de programas de atencién farmacéutica adaptados al nivel de la comunidad
hara que este pueda reconocer aquellos factores que son los causantes de la falta de
adherencia al tratamiento de tal forma que se puedan “implementar intervenciones
farmacéuticas con finalidades educativas para reducir los factores de riesgo. Si los
pacientes fueran conscientes con respecto a la toma de medicamentos los objetivos
alcanzados en la asistencia sanitaria reflejarian mejoras en la calidad de vida del
paciente, de tal forma que se evite las recaidas y sobre todo complicaciones que puedan

agravar la salud del paciente”.



Como lo menciona Aguas y col ° “si el paciente a través de la contribucion activa del
farmacéutico mantiene los indicadores de su enfermedad en niveles controlados evitard
cambios forzados en su terapia hacia medicamentos mas complejos, peligrosos y mas
caros”. Luego se legitima proponer investigaciones para establecer una base de pruebas
mas extensa y libre de toda predisposicion para demostrar que la ejecucion del maestro

farmacéutico realmente logra estos objetivos®%,

“Es una nueva responsabilidad que exige al profesional quimico farmacéutico una
actividad proactiva, previsora y educativa que pueda ser atendida como un beneficio por
parte de la comunidad. Es decir, la generacion de un papel social que pueda justificar la
presencia del farmaceutico empezando desde el nivel mas bajo de atencion y pueda
afirmar su participacion en toda la actividad que realiza y se relacionen con el uso de

medicamentos” 21,

Segun Fauss * “la funcion sanitaria del control de la farmacoterapia debe ejercerla el
profesional Farmacéutico. Por su formacidn especifica sobre medicamentos, ya que son
los expertos que la Universidad forma, por su accesibilidad a los pacientes,
especialmente de la farmacia comunitaria, estd demostrado que es el profesional
sanitario que la poblacion tiene mas cerca y de mas facil acceso”. Los especialistas
aceptan que los pacientes se ajustan totalmente a su medicina y que esto sucede sin
peligro. No obstante, los especialistas en medicamentos aln no aceptan su trabajo para

garantizar la naturaleza de la Gltima utilizacion de medicamentos 22,

Para los especialistas en medicamentos, la incorporacion en sus diligencias diarias de
revisar estos articulos es otra accion que, en cualquier caso, deberia remunerar el

agradecimiento de todas las personas y su certeza de experto en medicamentos. Por



medio de grupos de personas, el especialista en medicamentos creard deseos de red y

mejorara su reconocimiento por parte de la poblacion.

La situacion es que hay un problema que produce tormentos humanos y contratiempos
relacionados con el dinero, para lo cual hay una respuesta a través del trabajo maestro
de la autoridad estandarizada de medicamentos de ahorro que debe intentarse totalmente
para hacer enfoques y poseer instrumentos para invertir el riesgo o la reduccion Los
efectos del mal uso de medicamentos. Esto a traves de otra idea de préactica de bienestar
considerada Atencion Farmacéutica que conducira no exclusivamente a lograr una
utilizacion adecuada de las recetas y a cumplir los objetivos de recuperacion que se
esperaban al estructurarlos, recomendarlos 0 mostrarlos, y ademas usar indebidamente
las habilidades restaurativas del maestro farmacéutico. significa la revaluacién de su

trabajo social.

Es evidente, entonces, que, para el avance de los nuevos ejercicios, los especialistas en
drogas deben formar metodologias que consideren los contrastes especificos de nuestras
poblaciones. “Esta investigacion contribuird al proceso: iniciara el desarrollo y la
adaptacion de los procedimientos de intervencion farmacéutica y las herramientas
tomadas de otras realidades a nuestro propio entorno”*°. Pensando en nuestros propios
factores sociales, estadisticos, la condicion de las administraciones de bienestar y las
cualidades de la facultad de medicina que participa en la extensa consideracion de los

clientes.

Los problemas que actualmente surgen en los servicios de medicamentos farmacéuticos
se encuentran en un nivel muy basico identificado con el agujero que existe entre la
prueba aparecida en el examen y lo que estd extremadamente conectado en la practica

de los expertos farmacéuticos. “La idoneidad o adaptacion de la consideracion



farmacéutica (FF) supone que existe una prueba sélida de la conexién entre lo que se
dice en la investigacion y las sospechas hipotéticas y las consecuencias de la praxis. La
construccion de pruebas de esta relacion requiere investigaciones vigilantes en el campo
de la AF que sean replicables y permitan obtener un conjunto de aprendizajes que se

extrapolan adecuadamente a toda la poblacion” 23242,

Percibir en nuestra nacion, por ejemplo, las razones de la rebeldia con las sugerencias
para tomar el medicamento y el impacto de los atributos y estados de vida de los
pacientes en la utilizacién de sus medicamentos son datos importantes a partir de los
cuales pueden extender los procedimientos instructivos para evitar su frecuencia y

comunalidad en la red.

El compromiso del especialista en medicamentos también es importante para
caracterizar, ordenar y examinar las cuestiones relacionadas con la utilizacién de
medicamentos. Es importante averiguar cuales son los factores de impacto mas
esenciales. A pesar de que hay referencias a cuéles son las causas %6, es importante
decidir nuestras necesidades especificas esencialmente a la luz del hecho de que nuestro
avance financiero, nuestros contrastes sociales y estadisticos, el acceso a las drogas y la
mejora de el area de bienestar varia de la circunstancia social en la que se realizan los

examenes extranjeros.

Por fin, es importante comenzar a cerrar el agujero entre la hipotesis y la préactica. El
enfoque y la propuesta poseen filosofias que consideran nuestros contrastes especificos
y que nos permiten, por ultima vez, pasar de conversaciones academicas, estandares
insostenibles y reuniones estériles al campo de la mejora y la rutina sélida con respecto

a la consideracion de beneficios farmacéuticos separados del acuerdo.
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Segun Soto 27 afirma que “si bien es cierto que debido al impacto en la Salud Publica se
han establecido multiples programas de control de enfermedades es notorio un
progresivo abandono de dichos programas. Por lo cual es necesario proponer
alternativas que permitan el abordaje del problema mediante la participacion de recursos
humanos adecuadamente preparados y estratégicamente ubicados dentro de la red del
servicio sanitario”. En esta situacion Unica, los expertos farmacéuticos estan en una

posicion vital para reconocer y ayudar a los pacientes en el tratamiento farmacologico

28-31.

Sea como sea, a pesar de la forma en que la sociedad general o la farmacia privada de la
red es donde la poblaciéon busca la ayuda para sus problemas médicos con mayor
frecuencia, solo algunos especialistas en medicamentos examinan a sus pacientes desde
ese punto en busca de problemas relacionados con la utilizacion de medicamentos u
otros factores de riesgo relacionados 2. En consecuencia, es fundamental planificar las
intercesiones para instruir y despertar a los expertos farmacéuticos acerca de las
ventajas de participar en la consideracion del paciente a la luz de su situacién en la
cadena de transporte de la administracion del bienestar que tendrian contacto con los
pacientes incluso antes del comienzo de los medicamentos y lo examinarian

rutinariamente durante el equivalente.

En el caso especifico de diabetes Segin la SPE, el 50% los pacientes con diabetes
presentan neuropatia diabética, el 30% retinopatia, y el 20% pie diabético. Del total de
pacientes con pie diabético el 50% termina con la amputacién de algin miembro. De
esta manera, es una importante puerta abierta para los pacientes, los especialistas en

medicamentos y el sistema de bienestar para probar los modelos de intervencion
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farmacéutica para atender los problemas relacionados con la utilizacion de recetas en

este tipo de pacientes. Esta investigacion se plantea la siguiente interrogante:

¢Cual es el impacto de un programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a
pacientes diabéticos sobre la autopercepcion de la calidad de vida, durante setiembre a

diciembre del 201772

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

Objetivo General.
- Determinar el impacto de un programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a
pacientes diabéticos sobre la autopercepcion de la calidad de vida. Centro de salud

coishco, durante setiembre a diciembre del 2017.

Objetivos Especificos.

- Analizar y comparar los medicamentos consumidos por los pacientes diabéticos para

sus problemas de salud, tanto prescritos como no prescritos(automedicacion).

- Implementar estrategias de solucion para los PRMs diagnosticados dirigidos
directamente a los pacientes o a los prescriptores de medicamentos para evitar o

disminuir el dafio como Resultado Negativo de la Medicacion (RNM).

- Evaluar el impacto de la intervencion sobre la autopercepcion de la calidad de vida en

la dimension fisica y mental segun el test sf-12.
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1. REVISION DE LA LITERATURA.

2.1. ANTECEDENTES.

2.1.1. Atencion farmacéutica y seguimiento Farmacoterapéutico.

Brodie'!* utilizd por primera vez la expresion "Atencion Farmacéutica”, interpretada
en Espafia como Atencion Farmacéutica en 196611. “Sin embargo, no fue sino hasta la
década de 1970 que comenzo la problematizacion del nuevo trabajo de bienestar de la
Ilamada farmacéutica, lo que sugiri6 Responsabilidad destacada de los expertos para

garantizar que los pacientes gasten las recetas adecuadamente™’.

En 1975, “la compafia Americana de Colegios farmacéuticos (AACP) nombro6 un grpo
de especialistas para hacer un documento llamado "Especialistas en medicamentos para
el futuro™; El supuesto "Informe Millis" indicaba la necesidad apremiante de incluir
especialistas en drogas para controlar la mejor utilizacion posible de los medicamentos.
Esas elecciones seria un indicador de que sacudiria las bases de la marca farmacéutica y
el poder de cambiar esos disefios de arreglo de expertos utilizados y luego se centraron
mas en la medicacion como un negocio decente, en lugar de en un decente social

legitimamente identificado con bienestar abierto”?2,

Mas tarde, Mikeal y Col.*?*® en 1975 dieron los significados principales del término
Atencion Farmacéutica (PhC): "La consideracion (la consideracion) que un paciente
especifico requiere y obtiene, y eso asegura la utilizacion sensata y segura de los
medicamentos"”. Como primera definicion, completada en dos o tres afios en la que el
profesional de medicamentos aln estaba centrado basicamente en transmitir medicinas a
la sociedad, al paciente se le ve como un simbolo de la presentacion del experto en
medicamentos, solo como una parte que necesita y obtener "atencion™ que le asegure

una utilizacion razonable de medicamentos, como una relacion de pensamiento
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restaurador. Tomando a Mikeal como una fuente de perspectiva, Brodi'* en 1980, en
una reunion sobre Teoria de la préactica farmacéutica, sugirié que: "El especialista en

drogas debe ser responsable del resultado del tratamiento con medicamentos".

Brodi®* “desarroll6 el concepto en su sentido actual e incluy6 no solo la determinacion
de las necesidades de medicamentos y la provision sino también los servicios que son
necesarios antes, durante o después del tratamiento, para asegurar una terapia adecuada

segura y eficaz”.

En 1985, Hepler?® “Analiza las primeras conceptualizaciones y concluye que es
insuficiente que la labor del Farmacéutico quede solo en informar y aconsejar. Sostuvo
que debe asumir el "cuidado™" de los pacientes que usan medicamentos, dandole una
nueva dimensidon al término Pharmaceutical Care. Asi en 1988 describié a la Atencion
farmacéutica como "Una relacion adecuada entre un paciente y un farmacéutico en la
que este ultimo realiza las funciones de control del uso de medicamentos basandose en

el conocimiento y el compromiso respecto al interés del paciente".® & 13

En 1989 hubo una combinacién entre la perspectiva filos6fica de Hepler sobre el abuso
de recetas y los pensamientos viables para sus objetivos que Linda Strand contribuya.
En el gran informe: "Aperturas y responsabilidades en la consideracion farmacéutica” 3,
8, 13, finalmente coincidieron en que Pharmaceutical Care (AF) es "El arreglo capaz de
tratamiento farmacoldgico para obtener victorias que mejoren la satisfaccion personal

del paciente™.

La estimacion de la AF como un instrumento para reforzar los marcos de bienestar se
percibid por primera vez en los Estados Unidos en 1990, donde su unién comenzé como

una técnica institucionalizada en la consideracion del paciente. Partes de la Atencion

14



Farmacéutica se incorporaron a través de la Ley de Reconciliacion Presupuestaria
Omnibus 4 de 1990 (OBRA 90)'*! y “el compromiso de encuestar la utilizacion de
medicamentos en pacientes que reciben Medicaid (el marco de ayuda del gobierno para
pacientes de bajos salarios), asi como el requisito para que los especialistas en
medicamentos ofrezcan orientacion sobre la utilizacion de medicamentos a los

pacientes6,

A partir de ese momento, este modelo ha hecho posible la demostracién farmacéutica de
especialistas en todas partes, logrando una vitalidad de progreso de "organizaciones de
apropiacion™ a "organizaciones intelectuales”, negociando el compromiso principal de

los especialistas en medicamentos?’.

Un logro notable en esta metodologia de definicién fue afirmar que el uso indebido de
medicamentos podria ser el propdésito detras de los problemas terapéuticos. Después de
30 afios en 1990, Strand et al.® “distribuyé el articulo principal donde se trato
cuidadosamente la expresién "Problemas relacionados con la medicacion”, que se

convirti6 al espafiol como problemas relacionados con la medicacion (PRM)”.

Cuando se establecieron las bases ideoldgicas, la mejora metodoldgica de los estandares
de AF comenzé impulsando programas de exploracién y uso. En poco tiempo, dos
patrones relacionados con los modelos propuestos por Strand, Atencidén Farmacéutica
Integral (CPHC) y Hepler, Atencion Farmacéutica para Grupos de Riesgo (constante,

mas antiguo, polisedado, etc.) (Verificacion de resultados terapéuticos o0 TOM)3°.

En el AF mundial, “el especialista en medicamentos analiza toda la farmacoterapia
utilizada por los pacientes que reconocen el fusible del programa, mientras que en el

modelo TOM, el especialista en medicamentos ofrece el apoyo de los pacientes
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incorporados en los grupos de riesgo en los que han elegido interceder (diabético,
hipertensivo, asmatico, hostil a coagulado, etc.) y se centra en el control de la
farmacoterapia que usan, la mayoria de las veces durante periodos prolongados o
perpetuos, por lo que normalmente también necesitan actividades de entrenamiento de

bienestar para mejorar la inclusion del paciente en su propia consideracion” 8,

En 1992, en la Universidad de Minnesota, se hizo un disefio con los pies en la tierra que
se basé en la perspectiva de la FA mundial llamada “Proyecto Minnesota”, al que se
integraron casi 550 maestros de medicamentos y cuyo objetivo era exhibir lo elaborado
por el individuo El experto en administracion de medicamentos es Util para combatir el
uso indebido de medicamentos. La empresa se complet6é en 20 farmacias de la red con
12,376 demostraciones de Atencion Farmacéutica. 2.434 problemas relacionados con
medicamentos (PRM) fueron reconocidos. El 43% de los pacientes mostraron un PRM

y el 70% de ellos mejoraron con el Seguimiento Farmacoterapéutico®®.

Es en 1993 cuando se puede considerar el aumento de la Atencion Farmacéutica a
excepcion de los EE.UU. El mismo afio, la Organizacién Mundial de la Salud transmite
su documento de Tokio sobre "elaborado por el profesional de la medicacion en la
estructura de las administraciones humanas”, donde se examinan las obligaciones del
profesional de la medicacidn en relacion con los requisitos de pensamiento del paciente

y el sistema, incorporandolos en La posibilidad de consideracion farmacéutica.

En 1996 Hepler y col.?! “Desarrollaron una investigacion basado en el modelo TOM
para evaluar un modelo de atencion farmacéutica en farmacias comunitarias. Los
resultados, no obstante, el valor técnico de su aplicacion, demostraron en ese momento
pocas perspectivas de implementacion comercial debido a la dificultad de entender el

proceso por parte de los farmacéuticos y la dificultad para enrolar a los pacientes”.
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Hepler?! fundamenta a la AF como "un resultado orientado, cooperativo, sistematico
para brindar farmacoterapia dirigida al mejoramiento de todas las dimensiones de la
salud relacionadas con la calidad de vida". En este sentido, se hizo un esfuerzo para

ejecutar el modelo TOM en diferentes territorios, principalmente en Europa?.

En 1997 Strand junto con Cipolle y Morley sugieren una expectativa mas humana de la
AF cuando afirman que "es una practica mediante la cual los farmacéuticos asumen la
responsabilidad de la farmacoterapia que un paciente necesita y se comprometen a
cumplirla™.!® Strand también nos dice que “la AF no es Gnicamente la teoria de una

practica, sino que tiene una amplia filosofia”.

La presentacion del sistema tedrico en sustancias de habla hispana al principio tuvo un
problema semantico. La interpretacion de la expresion "Atencion Farmacéutica" como
"Atencidn Farmacéutica" aparecio alrededor de la més sustancial cuando se relaciono el
nombre del movimiento (atencién o actividad) con el del experto responsable de darselo
a la organizacion. De todos modos, no todas las personas que utilizaron ese término
esperaban mostrar el proporcional. "Ciertas reuniones, tanto en Espafia como en el
extranjero, retuvieron el término Atencién Farmacéutica como" organizacion y guia
farmacéutica ", considerando adentro de este pensamiento cada una de las actividades y
organizaciones ofrecidas en la empresa de la farmacia, desnaturalizando y uniendo

buenas misiones de comercio con aquellos basicamente salubristas.®

Por ultimo, después de impresiones de Gastelurrutia y Soto’* en 1999, se consintio en
aceptar una interpretacion de "Atencion Farmacéutica™ la articulacion "Seguimiento
Farmacoterapéutico” o "Monitoreo del Tratamiento Farmacoldgico”, y guardar el

término "Atencion Farmacéutica para se incorpora una idea mas extensa en el That?3,
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En cualquier caso, obviamente, anteriormente y actualmente el farmacéutico siempre se
ha estado preocupando por los pacientes siendo los medicamentos uno de los
principales problemas de salud., aln era necesario establecer una relacion entre ellos.
semantica del término Problema relacionado con las drogas engendrado por Strand et al.
en 1990 y alguna definicidn en espafiol que caracteriza este objetivo de las actividades

de Atencién Farmacéutica.

Con la misma razon, en 1998 se llegd a celebrar en Espafia el Primer Consenso de
Granada, reunido por un equipo de investigadores sobre la Atencion Farmacéutica
ejecutada en Universidad de Granada. Este acuerdo investigd el significado de PRM
(cuestiones relacionadas con las drogas) y cred su primer grupo. En ese momento,
numerosos creadores han recreado esta definicion en diferentes trabajos de

investigacion en Espafia y América Latina?3,

En el altimo registro del Primer Consenso que aparecié en 2001, refleja el pensamiento
central de que la Atencion Farmacéutica en Espafia es igual a la totalidad de las
capacidades de ayuda del especialista en medicamentos, describiendo en detalle (idea,
objetivos, requisitos previos, plan y evaluacion) Los mas significativos: asignacion,
signo farmacéutico y desarrollo farmacoterapéutico. Sin pasar por alto que el término
incorpora diferentes administraciones, por ejemplo, farmacovigilancia, instrucciones de

bienestar, detallar as y prepararse para la utilizacion exigente de medicamentos?.

En 1999, “cuando se establecieron las bases aplicadas, el Grupo de Investigacion de
Atencion Farmaceéutica de la Universidad de Granada (GIAF-UGR) propuso la técnica
DADER para el Seguimiento Farmacoterapéutico con el objetivo de ejecutar

exactamente esta practica experta” 2°.
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En 2005, el procedimiento realizd la tercera alteracion, siendo el motivo la
universalizacion y desentrafiamiento. Universalizacion, ya que luego pasa a ser un base
de preparacion en la que cualquier maestro de medicamentos que trabaje con cualquier
paciente, prestando poca atencion a su tratamiento para la infeccion. Ademas, los
reordenamientos, en la conviccion de que para que un método se amplie y se convierta
en una formacion resumida, debe ser tan sencillo como podria esperarse en las

circunstancias, sin perder la meticulosidad de una estrategia de trabajo estandar?.

“En el tercer Consenso de Granada (2007) sobre temas relacionados con medicamentos
(PRM) y resultados negativos de medicacion (RNM), las definiciones propuestas por la
reunion de Atencion Farmacéutica, una util reunion de didlogo enmarcada por
delegados de varias organizaciones, fueron reconocidas de todos los territorios intriga

identificada con FA en Esparia” %'.

Este archivo espera el elemento de PRM como componentes de procedimiento y como
razones para RNM. El primer significado de PRM ahora se convierte en el significado
de RNM. Se propuso un resumen de PRM (cuadro N°. 01) y un orden de RNM (cuadro
N°. 02). Por fin, se ajusta el significado de Monitoreo farmacoterapéutico del Consenso
sobre Atencion Farmacéutica del Ministerio de Salud y Consumo de Espafia, distribuido

en 20012477,

2.1.2. Evolucion del Seguimiento Farmacoterapéutico en el Peru.

En Peru, “los datos basicos sobre el uso de los programas de Atencion Farmacéutica
(AF) se remontan a 2003 a partir de una reunién adelantada por la Direccién General de
Drogas y Drogas para reconocer las regiones de utilizacion del término Atencién
Farmacéutica” 8. Los especialistas en medicamentos de las oficinas de bienestar, los
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delegados competentes de las universidades y las fundaciones farmacéuticas

participaron en la reunion, pero no se llegd a un acuerdo.

La estrategia de medicamentos de Pert en 2004 es el principal archivo regulador que
alude al avance del avance de la consideracion farmacéutica y la coherencia con las
Buenas Practicas Farmaceuticas entre los expertos farmacéuticos, tanto en personas en

divisiones generales como privadas?.

“De acuerdo con los criterios de la estrategia, se observa la Ley 29459, Leyes de
medicamentos de 2009 y sus pautas que entraron en vigencia en 2011. Por lo tanto, esta
norma muestra todas las pautas sobre medicamentos que existen actualmente en Perd.
En él, el problema semantico esté resuelto y el alcance de la Atencion Farmacéutica y el
Monitoreo Farmacoterapéutico se caracterizan como ejercicios fundamentales de las

Buenas Practicas Farmacéuticas” 231,

Como lo demostrd la Direccion General de Medicamentos, Suministros y Drogas del
Ministerio de Salud del Pert (DIGEMID) 32, a enero de 2008, la mejora de la Atencion
Farmaceéutica podria aclararse separando los ajustes en los ejercicios académicos y
académicos que se realizan para el final de 10 afios. El archivo de referencia aclara que
el uso de Atencion Farmacéutica en Peru se ha fundado exclusivamente en la encuesta
del impacto potencial de los proyectos y en el reconocimiento de los atributos tanto
positivos como negativos a favor y en contra en cualquier oficina sobre bienestar
presentes en Perl de los tipos de oficinas de bienestar existentes. ademas, los

procedimientos que son indispensables para el uso de esta administracion.

En 2012, “la Direccién General de Medicamentos, Insumos y Drogas del Ministerio de

Salud del Peri mostr6 su modelo de seguimiento farmacoterapéutico para
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establecimientos farmacéuticos abiertos. Se anuncian los periodos del procedimiento y
se propone medir los resultados mediante indicadores del uso de medicamentos
recetados, los objetivos de los problemas relacionados con las drogas y el efecto del
procedimiento sobre la adherencia al tratamiento” 2°. Sea como fuere, no existe una guia

sobre el método mas competente para desarrollar el procedimiento®3,

2.1.3. Resultados de la implementacion de la atencion farmacéuticay SFT.

“Con respecto a, varias intervenciones farmacoterapéuticas de seguimiento realizadas
han demostrado resultados positivos. Las mediaciones querian mejorar la idea del uso
de medicamentos y el control de varios componentes hipocondriacos muestran angulos
clinicos, humanisticos y relacionados con el dinero, aptitudes ampliadas y refuerzo de

expertos farmacéuticos” 3.

La SFT en pacientes con DM2 (diabetes mellitus tipo 2) permitié alcanzar metas altas
de resultados negativos relacionados con la medicina, mejoras en los estimados de
glucosa en sangre en pacientes®>%3” y mejoria en la adherencia o consistencia con
signos terapéuticos (ambos en el entorno clinico) %3°4° Asimismo, las victorias se han
contabilizado en los grados de satisfaccion personal*#243 y la mejora de la capacidad
por el numero de habitantes en el trabajo realizado por el especialista en drogas a nivel

de red (humanista campo)*+4°4°,

Ademas, debido a las intervenciones farmacéuticas, ha habido mejoras notables en el
aprendizaje del paciente de los factores de riesgo de dolencias, los atributos de las
recetas y el cumplimiento del paciente con la asistencia farmacéutica. Del mismo modo,
se encontraron mejoras criticas en la capacidad fisica y una disminucién poco comin de
los trabajos de bienestar social, apasionado Yy psicologico, presumiblemente

identificados con una mayor atencion con respecto al paciente hacia la enfermedad®.
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Con respecto a las distintas intervenciones hechas, Sabater y col.,*” “Analizaron 2361
hojas de mediacion farmacéutica y descubrieron que las méas predominantes fueron
aquellas que se fueron por la sustitucion de la medicacion (23,6%), seguidas por
aquellas que fueron por la expansion de un medicamento a paciente (23,5%). También
presentaron mediaciones planificadas para disminuir la resistencia intencional (14.8%),

para retirar un medicamento (14.6%) y para el cambio de porcion (13.4%)”.

“El resto de los tipos de intervencion caracterizados fueron: instrucciones en medidas no
farmacoldgicas (3,4%), disminucion del incumplimiento involuntario (3,4%), ajuste de
dosis (2,2%) y cambio del plan de administracion (1,2%)” *. Hay diferentes pruebas
sobre los resultados positivos logrados mediante la presentacion de programas SFT en
todos los grados de seguro social clinico y ambulatorio®. De la misma manera, es
valioso como un aparato que mejora el grado de control de la horrible causa de la gran
utilidad de medicinas aplicados a aquellas personas con patologias de cambio de

transcurso incesante o intenso, que se puedan contagiar o no.4%-50:51:52,

La investigacion asimismo muestra pruebas de impacto de las mediaciones
farmacéuticas ayudadas por medio de diferentes aparatos correspondientes que utilizan
reuniones individuales, asi como otras opciones electrénicas y la web. Se concluye
sobre el poder y la idoneidad de esta forma de transmitir a los pacientes signos de uso

de prescripcion y observar la consistencia o0 anunciar respuestas sorprendentes.

En Perd, en una busqueda rapida en la web de las frases clave Seguimiento
farmacoterapéutico en pacientes diabéticos en Per( o consideracion farmacéutica en
pacientes diabéticos en Pert, muestra pocos resultados de investigacion o programas
continuos de SFT. Gamarra et al., En una prueba antigua y de manejo en la utilizacion

de SFT en un sistema de farmacia de un cono en Lima. muestran resultados minimos
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precisos sobre la posibilidad de intercesion y la garantia solo alude a un efecto positivo
del programa en el punto de vista de los pacientes sobre la imagen experta de la

autoridad de medicamentos.

Avyala y col®®. En 2010, en un examen que utilizé el modelo DADER, informaron un
efecto positivo de la SFT sobre la autoestima de la satisfaccion personal relacionada con
el bienestar de los pacientes hipertensos tratados en una clinica de emergencia en Lima.
En cualquier caso, el significado del segundo consenso de granada se utiliza para

representar los efectos posteriores de los PRM que actualmente se consideran RNM.

Ocampo® en 2010, “en un examen para medir la consistencia con los signos
farmacoldgicos dados a los pacientes diabeticos, muestra que el resultado es enorme
(0.031) cuando las pruebas se analizan previamente, después de una intervencion
farmacoterapéutica. Se hace referencia a que el programa amplid, lo mas importante, el

comportamiento de los pacientes al tomar medicamentos dia a dia (p = 0,003)”.

2.2. BASES TEORICAS DE LA INVESTIGACION.

2.2.2. Seguimiento Farmacoterapéutico y Calidad de vida relacionada en la Salud.
Una de las actividades sanitarias incluidas en la Atencion Farmacéutica, segun lo

estable la Compafiia de salud encargada de la Atencién Farmacéutica del Ministerio que
responsable del Consumo y sanidad, es el Seguimiento Farmacoterapéutico publicado

en el 2001%°.

Existe evidencia que el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), es capaz de fomentar el

desarrollo de la atencién sanitaria a los pacientes, con los consiguientes bienes para la
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salud de los mismos, y el establecimiento de estrategias que persiguen la mejora de
habilidades y capacidades superiores de los especialistas y de los médicos, quienes

evallan en conjunto la calidad de la farmacoterapia®.

Sin embargo, esta evidencia no impide mostrar ajustes en las consecuencias para la
salud, esta distorsionada con otras intervenciones farmacéuticas que no corresponden a
una practica de atencion medica vinculada a los pacientes y la efectividad del SFT no se

han indicado en el entorno de la atencién médica 2°.

Segun estudios referentes al Seguimiento Farmacoterapéutico, se busca evidenciar su
eficacia y/o resultados significativos. Un estudio basado al Seguimiento
farmacoterapéutico ambulatorio en pacientes hipertensos, realizado por Velasco G.
Concluye que el SFT en pacientes hipertensos es una practica posible, capaz de mostrar
resultados efectivos, mejorando la calidad de vida del paciente, la comprensién de su

enfermedad para una adhesion al tratamiento farmacoldgico®.

Asi mismo el SFT, es una estrategia para mejorar y lograr el mayor resultado posible de
la farmacoterapia y persigue como resultado mejorar la CVRS del paciente®> 3, Lo cual
concuerda con estudios realizados por Tafur y Garcia, donde muestran resultados
positivos acerca de los estudios farmacéuticos sobre la evaluacién de la CVRS,
especificamente en enfermedades cronicas que afecten desfavorablemente la calidad de

vida (CV)*.

Seglin Ayala en “un estudio para evaluar el impacto del SFT en la CVRS de pacientes
con hipertension arterial”, que acuden a los consultorios externos de un servicio de
cardiologia, detectaron 29 problemas relacionados con los medicamentos (PRM): 66%

relacionados con la necesidad, 24% con la efectividad y 10% con la seguridad. Se
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resolvieron 24 PRM (75%), lo que demuestra el grado de aceptacion de las
recomendaciones farmacéuticas para eliminar las causas prevenibles de los PRM. Los
resultados mostraron al 57% de los pacientes con presion arterial controlada al culminar
el estudio, en comparacion con el 42% al inicio de éste. Se concluye que la labor de los
profesionales Quimicos Farmacéuticos influyen consideradamente sobre la Calidad de

Vida relacionada con la Salud®.

Dichos estudios son reafirmados por diversas publicaciones de investigacion, como el
de Bances®® que ha demostrado que el programa de SFT fue significativo sobre la
percepcion de la calidad de vida de los pacientes. Donde se logro identificar PRMs y asi

mismo estrategias aceptadas por los pacientes para su solucion y prevencion.

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

La idea del medicamento como un decente fiscal en general no funciona, podria decirse
que no esta definido por su vision como un decente social, lo que hace que los intereses
monetarios sean llevados ante las administraciones humanas. Esto hace que la salud de
los individuos, especialmente los mas indefensos, se pongan en peligro, haciendo una
presion duradera entre satisfacer las verdaderas necesidades restaurativas y el

crecimiento del mercado farmacéutico®?.

La estimacion social genuina de la medicacién es que, como puede ser, en sus impactos
mas evasivos, imponderables y delicados a los sentimientos humanos: la disminucion
del tormento, su compromiso con la vida y la alegria de los individuos. EI compromiso
de la droga, su industria con la ciencia terapéutica, sus aplicaciones en los marcos de

servicios médicos salvan vidas, alivian las dolencias, el tormento fisico-mental de los
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pacientes y sus familias, potenciando el avance humano y la combinacién social de los

individuos.

Sea como sea, con la utilizacion de medicamentos, los resultados positivos
generalmente siempre no se logran. En algunos casos, la farmacoterapia falla y causa
dafos adicionales directos o indirectos cuando no se cumplen los objetivos Utiles
buscados. Estas decepciones de la farmacoterapia tienen un costo en la salud de los
pacientes, un gasto en bienestar y activos sociales, lo que los convierte en un verdadero

problema médico general.

Strand y Hepler®'®, definen “los Drug Related Problems o Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM), como aquella experiencia indeseable del paciente que involucra
a la terapia farmacoldgica y que interfiere real o potencialmente con los resultados

deseados por la terapéutica”.

Para que una ocasion se Illame PRM, debe haber algo asi como dos condiciones: 1) el
paciente tiene que estar experimentando o debe tener la capacidad de percibir una
enfermedad o sintomatologia y 2) esta patologia debe tener un vinculo identificable o

sospechoso con el tratamiento farmacolégico®®.

Blasco, Marifio y Cols.®* “Caracterizan el error de medicacion (EM) a cualquier
actividad evitable que pueda causar dafio al paciente o patologia farmacoterapéutica
(PFT). EI EM puede ser provocada por errores de prescripcion, en la consecuente
administracion de la organizacion de la medicina por un experto en servicios sanitarios

0 por el propio paciente.”

“Los errores de medicacion, segun el Tercer Consenso de Granada, caen bajo las

caracterizaciones de los problemas relacionados con las drogas (PRM)?’. En su sentido
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més destacado, los PRM son, ademas, cualquier evento en el lapso de la utilizacién de
medicamentos que evitan problemas no prevenibles”, por ejemplo, no convencionales,

respuestas hostiles o asociaciones oscuras (Cuadro N°. 01)%,

CUADRO N°01. Listado de Problemas Relacionados con Medicamentos

(PRM)

1. Administracién erronea del medicamento
2. Actitudes personales del paciente

3. Conservacién inadecuada

4. Contraindicacion

5. Dosis, pauta y/o duracion no adecuada

6.  Duplicidad

7. Errores en la dispensacion

8. Errores en la prescripcion,

O

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 econoémicos.

Tomado de: Tercer Consenso de Granada 2007. %7

La comprension espafiola considera los problemas identificados con medicamentos
(PRM) como la explicacion detras de los resultados negativos identificados con la
utilizacion de medicamentos (RNM)® y la RNM son considerados por la OMS como

severidad farmacoterapéutica. (SFT). (CUADRO N°2)
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CUADRO N°02. Clasificacion de Resultados Negativos Asociados con la Medicacion
(RNM). Tercer Consenso de Granada. 2007 (Clasificacion que le correspondia a los PRMs
hasta el Segundo Consenso de Granada).”’

Ne Clasificacion del RNM Descripcion del RNM

Problema de Salud no tratado. El paciente
1 sufre un problema de salud asociado a no
recibir una medicacion que necesita.

Necesidad
Efecto de medicamento innecesario. El
paciente sufre un problema de salud asociado
a recibir un medicamento que no necesita.

(2%

Inefectividad no cuantitativa. El paciente
sufre un problema de salud asociado a una
mefectividad no  cuanfitativa de la

medicacion.
Efectividad

Inefectividad cuanfitativa. El paciente sufre
4 un problema de salud asociado a una
mefectividad cuantitativa de la medicacion.

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre
un problema de salud asociado a uma
mseguridad no  cuantitativa de un
Seguridad medicamento.

Inseguridad cuanfitativa. El paciente sufre un
6 problema de salud asociado a una
seguridad cuantitativa de un medicamento.

Se admite los PRM como razones de los RNM, los cuales pueden ser diversos, de esta
manera se acepta la presencia de un registro subyacente que no es integral o de élite, y
de esta manera se puede alterar con su utilizacion en la practica clinica y en diferentes

condiciones sociales.

Los PRM pueden delegarse: potencial o no manifestado, cuando el paciente puede
localizar un evento irritante (RMN) que podria interferir con los resultados perfectos y
genuinos cuando el paciente realmente encuentra un evento indeseable relacionado con

la farmacoterapia que produce un efecto negativo de la medicacion (RMN)®,

Con la obvia importancia del movimiento que percibe y sistematiza estas ocasiones, es
totalmente posible que recomendar especialistas al aceptar un PRM para verificar un

RNM o una dismalidad farmacoterapéutica (MFT) garantice un signo o respuesta
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(PRM) que debe ser visualizado 0 manténgase en un destacamento clave para que no
ocurra la devastacion (RNM o MFT). A partir de aqui, el significado de PRM y RNM
podria ser la fuente de otro experto que ubique al farmacéutico en marcos de bienestar
como una opcion para analizar una recopilacion de problemas médicos relacionados con

el abuso de medicamentos &’.

Poco a poco, lo que sucedio es que los especialistas en medicamentos, se han abstenido
de utilizar la palabra andlisis, para aludir por fin a la acciéon experta de prevenir los
RNM a través de la prueba reconocible y el tratamiento de sus causas; PRM. “En el
caso de que para los profesionales médicos quede claro el trabajo sintomatico de las
dolencias que pueden reconocer para los farmacéuticos, debe quedar claro, ¢cuales son
los problemas relacionados con medicamentos (PRM) que pueden analizar para evadir

la presencia de resultados negativos de la medicacion (RNM)?788,

Culbertson y col. en 19978 citado por Hurley® definieron como “Diagndstico
Farmacéutico (DF), al proceso cognitivo centrado en la identificacion de problemas
especificos originados en el uso de medicamentos por parte de los pacientes. EI 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”.

Ferriols®® nos revela que, "Una alta recurrencia, los PRM comienzan en la forma en que
los medicamentos; son elegidos; prescritos, muestran, distribuyen, regulan y/o observan.
En este sentido, ademas, de la naturaleza natural requerida de los medicamentos que son
cuidado, una determinacion correcta; remedio; sefial, arreglo, administracion y
organizacion es basica”. En otras palabras; como nos dice Calvo; “Después de la

organizacion, se requiere observar el cumplimiento del paciente y el desarrollo del
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paciente por parte del farmacéutico. una distancia estratégica o contrarrestar las

ocasiones desfavorables identificadas con la farmacoterapia”.

La determinacion de PRM como signos e indicaciones de resultados negativos de
medicamentos (RNM); que fueron alterados como problemas médicos debido al abuso
de medicamentos; solicitd a los expertos farmacéuticos el avance de las aptitudes,
capacidades, destrezas y habilidades para distinguirlos demostrando la cercania o
potencial aparicion de la RNM. En el proceso es esencial, la utilizacion de instrumentos

para registrar y estimar factores para la documentacion integral de cada caso.

Los juicios deben representar las caracteristicas de los problemas de medicacion (PRM),
su etiologia y desencadenantes de la manera equivalente posible. De la investigacion se
puede caracterizar su tendencia y se pueden elegir las mejores metodologias para el
arreglo. En general, el entrenamiento terminara exacto y sujeto a experimentacién. Estas
préacticas expertas se sumaran a la plenitud de la vanguardia y la especializacion de las

mediaciones farmacéuticas.

El Tercer Consenso de Granada?’ y la Guia de SFT del Método DADER®? “presenta un
alcance de las definiciones de los problemas relacionados con medicamentos (PRM).
Esas definiciones, se utilizan en la presente investigacion y se explican segun el orden
de identificacion propuesto segun la Figura N° 01 y la Ficha Farmacoterapéutica”.

(Anexo 8.3).

a) Administracion equivocada del medicamento (PRM 1): Los pacientes reciben una
receta erronea cuando se deciden por opciones de uso distintas a las mostradas por los
expertos que respaldan o distribuyen. Este problema contiene la prescripcion propia, es

decir, la eleccion del paciente para utilizar un acuerdo de venta libre, que lo requiere.
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Segin la normatividad vigente®® “los medicamentos estan clasificados, en cuatro
categorias de uso: - a) aquellos que pueden adquirirse sin prescripcion y de venta en
establecimientos no farmacéuticos; - b) los que pueden adquirirse sin prescripcién solo
en establecimientos farmacéuticos; ¢) Medicamentos de venta bajo prescripcion y solo
en establecimientos farmacéuticos y - d) Medicamentos especiales de venta solo en

farmacias y bajo receta médica restringida”.

Otros errores sucesivos son el error de la dosis, la organizacion de estructuras
farmacéuticas por medios indecorosos, por ejemplo, utilizando un supositorio por via
oral, pulverizando las estructuras farmacéuticas para simplificar la toma, confundiendo
los medicamentos que debe tomar con otros que tiene en casa y otros poseen impactos

sociales.

b) Actitudes negativas (PRM 2): Suceden cuando el paciente ve que una conducta
contraria a la comprension comenzé con una impresion fuera de base de los efectos de
las curas. El paciente esta convencido, ya sea por la marca registrada registrada o por
partes externas, de que los medicamentos son bastante mas o mas inseguros que la

infeccion en si.

Estas actitudes se pueden percibir, cuando el maestro de recetas pregunta: ¢Crees que
puedes experimentar dificultades para tomar alguno de estos medicamentos? Ademas,
en consecuencia, las disputas se obtienen contra los medicamentos, provocados

regularmente por sentimientos negativos o respuestas antagénicas graves.

Los estados mentales negativos se convierten en rebeldia, a pesar del hecho de que varia
de esto, ya que es una disposicion persuadida y contemplada, mientras que la resistencia

basica es bastante una indicacién de falta de compromiso.
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c) Conservacién inadecuada (PRM 3): Condiciones comunes negativas en las que se
mantienen los remedios que afectan directamente su calidad. Estas condiciones pueden
ser: lugares peligrosos, dentro del lapso de los jovenes, expuestos en circunstancias de
luz y humedad, por encima de las temperaturas mas extremas o en lugares sujetos a
maltrato fisico o de otro tipo. Ademas, la proteccion inapropiada se considera como el

limite de medicamentos separados, en paquetes de plastico, cajas, armarios, etc.

d) Duplicidad (PRM 4): Es la concomitancia en la utilizacion de dos arreglos que se
cumplen en la medida de lo posible sin grandes condiciones. Sorprendentemente, el

truco puede causar problemas debido a una sobredosis.

La fuente de un problema de duplicacion es el remedio. Dos medicamentos se ven como
copias cuando son medicamentos recetados profesionalmente para su utilizacion y, en
realidad, se registran en una solucion similar o se muestran en dos eventos Unicos para
la tristeza equivalente o diversa. En cualquier caso, el paciente sigue utilizandolos

correspondientemente.

La astucia también puede ocurrir cuando el paciente elige tomar dos medicamentos que
no necesitan molestarse con un remedio, pero con el impacto farmacol6gico
equivalente. “El engafio no se ve como cuando el paciente se conforma por su cuenta
para tomar un medicamento que necesita una solucidn, sin darse cuenta de que a partir
de ahora utiliza un medicamento recomendado con el objetivo farmacoldgico
equivalente. Para esta situacion, se trata de una administracion erronea del medicamento

(PRM 1),

Teniendo en cuenta, para la duplicacion, en cualquier caso, dos medicamentos

duplicados deben ser medicamentos afirmados por el especialista con la misma
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explicacion farmacoldgica o la utilizacion de medicamentos recetados por el médico no

restauradores que tienen el efecto farmacoldgico comparable.

e) Dosis, pauta y/o duracion no adecuada (PRM 5): Ocurre cuando la solucién no esta
de acuerdo con las reglas de medicion estandar o prescritas en los planes de tratamiento
institucional. La ambigledad puede estar en la porcidn, el curso de la organizacion, la

recurrencia de la organizacion o el tiempo sugerido para el tratamiento.

Contraindicaciones (PRM 6): Un medicamento esté contraindicado cuando, debido a los
estados fisiopatoldgicos del paciente o la toma asociativa de alguna otra sustancia, el
individuo no estda en situacion de utilizar un medicamento especifico. Las

contraindicaciones pueden provocar dafios negativos para el paciente.

Una receta contraindicada se reconoce al investigar los medicamentos recomendados
que el paciente gasta todo el tiempo. O, por otro lado, cuando el paciente gasta un

medicamento de venta libre contraindicado para su condicion.

No se ve como una contraindicacion cuando el paciente ajusta una respuesta que no es
apropiada para su condicion y que necesita una respuesta. Por esta circunstancia, serd un

error de medicacion (PRM 1).

g) Errores de dispensacién (PRM 7). Por lo general, los medicamentos deben
administrarse como endosados en soluciones. Como lo indican las pautas actuales,®%
el farmacéutico esta aprobado para ofrecer al paciente una opcion farmacéutica en
contraste con el medicamento aprobado, lo que demuestra los contrastes en la fuente y
el costo. EI cambio puede ser de un medicamento recetado por un médico en grupo

universal (DCI) a una marca tranquila, si al paciente le gusta y fue educado sobre el
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cambio. O, de nuevo, la diferencia més ideal en un medicamento respaldado en el

nombre de cambio de otro DCI.

“En la auditoria de los medicamentos, el farmacéutico garantizara que las personas
asignadas estén de acuerdo con el remedio en cuanto a su temperamento como otra

opcion farmacéutica, estructura farmacéutica y cantidad”:,

H) Errores de prescripcion (PRM 8): “El error de medicamento ocurre cuando el médico
le da al paciente un medicamento o informa con reglas Utiles deficientes, nebulosas y
confusas que razonan el error del paciente al wusar los medicamentos.
Para su conclusion, el farmacéutico audita con el paciente el informe dado por el
médico considerando los medicamentos distribuidos. Se desglosa si el remedio contiene
la informacion béasica requerida normativamente para que el paciente utilice
adecuadamente los medicamentos” % y si las prescripciones son farmacoldgicamente

estables con la conclusién.

Se investigan las dos partes de la solucion: las indicaciones de la farmacia y las
indicaciones de utilizacion para el paciente. Los letreros de las farmacias incluyen:
datos completos del prescriptor, nombre silencioso, recetas razonables en el érea
estandar mundial (DCI), estructura de presentacion y nimero absoluto de medicamentos

en unidades.

“Los signos para el paciente, de cada medicamento deben incluir: dosis, recurrencia de
la porcion y tiempo de tratamiento. La medida del medicamento aprobado debe
coincidir con la suma requerida por la dosis y el tiempo de tratamiento™. Las soluciones
deben incorporar medidas de seguridad, cualidades contrarias y alertas a las drogas

debido al estado fisiopatoldgico del paciente si es vital.
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I) Incumplimiento o No Adherencia al tratamiento prescrito (PRM 9): Se utiliza el
significado de Haynes referido por Basterra®®, quien caracteriz6 la adherencia al
tratamiento como: "cuénto coincide la conducta de un paciente, en relacion con la toma
de recetas, seguir una rutina de alimentacion o cambiar las tendencias de vida con las
pautas dadas por el especialista 0 personal de servicios medicinales ". Los términos
consistencia util, consistencia de la solucién, adherencia al tratamiento y adherencia

correctiva con la importancia semantica equivalente se utilizan a la inversa.

La no adherencia al tratamiento de infecciones incesantes es un problema mundial
significativo. En las naciones creadas, solo la mitad de los pacientes son discipulos,
mientras que en las naciones creadas las tasas son ain mas bajas®. Este PRM resulta en
resistencia con objetivos de bienestar, particularmente en pacientes con infecciones
incesantes, mayores costos de bienestar, mayor frecuencia de complejidades que

finalmente se intensifican y pasan.

El nivel de adherencia estimado cuando una intercesion farmacoterapéutica se completa
como un marcador de la viabilidad del Seguimiento farmacoterapéutico sobre los
objetivos de PRM.%! El nivel de adherencia se evaluara aplicando la prueba llamada
Escala de adherencia a medicamentos o Prueba de Moriski. % El uso del instrumento se

muestra en el area No. 3.3.2.2.
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Figura N° 01. Fluyjograma de la etapa de estudio y evaluacion. Tomado del Comuté de
Consenso 250
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j) Interacciones (PRM 10): “Inconsistencia en la concomitancia de la utilizacion de al
menos dos medicamentos que influyen negativamente en el impacto farmacolégico de
ambos o cualquiera de ellos; expandid sus impactos destructivos o disminuyd su
intensidad farmacolégica”. Las dos circunstancias pueden poner en peligro el bienestar

del paciente.

La evaluacion de la interaccion es alucinante y la regla de ventaja de ahorro de dinero
de la organizacion conjunta debe ganar, en contraste con otras opciones restaurativas*.

Se consideran conexiones con elementos caracteristicos o alimentos que el paciente con
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mayor frecuencia devora normalmente con medicamentos que podrian influir de manera

contraria en la prescripcion.

Al igual que en la duplicidad y en las contraindicaciones se considera interaccion
cuando el origen de uso de los medicamentos implicados es una prescripcion médica. Si
la interaccion se produce por el uso de un medicamento auto medicado que necesita

prescripcion el problema se tipifica como error de medicacion (PRM 1).

Del mismo modo que con las duplicidades y las contraindicaciones, la conexion se
considera como cuando el inicio de la utilizacion de los medicamentos incluidos es una
soluciéon medicinal. En el caso de que la interaccién se produzca mediante la utilizacion
de un farmaco auto-sedado que necesita un remedio, el problema se encapsula como un

error de medicina (PRM 1).

k) Otros problemas de salud que afectan al tratamiento (PRM 11): Son problemas
médicos disecados 0 no que condicionan al paciente hacia ensayos que pueden arriesgar

la utilizacion de medicamentos sugeridos o avanzar en la automedicacion incorrecta.

Las instancias de estos problemas son: hipersensibilidad, estrés, tormento, desanimo,
paro, molestias gastrointestinales, enfermedades respiratorias, sensaciones peculiares u
otras comparativas. Durante la presentacion, el paciente puede optar por una opcion
poco convencional para aliviar los efectos secundarios al poner el tratamiento en

peligro. O, por otro lado, podrian ser la fuente de la medicina equivocada.
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Los ejemplos de estos problemas son: sensibilidades, estrés, tormento, abatimiento,
paro, dificultad gastrointestinal, enfermedades respiratorias, sensaciones extrafias u
otras comparativas. Mientras se muestra, el paciente puede optar por una opcién
caprichosa para aliviar los efectos secundarios al poner el tratamiento en peligro. O, por

otro lado, podrian ser la fuente de drogas indecorosas.

I) Potenciales Reacciones Adversas (PRM 12): Son esos problemas medicinales
causados o exasperados por la droga. Es razonable analizar la prueba sensata que existe
sobre la probabilidad de mostrar un efecto molesto en particular, al igual que su
gravedad. Es fundamental crear cuales son los signos clinicos que hacen posible
reconocer la cercania de los efectos no deseados de un medicamento. También es atil
examinar las consecuencias de las pruebas clinicas que podrian modificarse debido al

medicamento®2.

En este tema identificado con recetas, también es importante pensar en la raiz de la
utilizacion. Los medicamentos autocurados que necesitan un remedio y producen una

respuesta antagonica se consideran errores de prescripcion (PRM 1).

m) Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): EIl experto en prescripcion
puede reconocer este problema preguntandole al paciente: ;Cudndo mejora el
medicamento, de manera proporcional o cada vez mas terrible? Las respuestas
equivalentes o cada vez mas terribles significan problemas en el paciente y un signo
inadecuado del tratamiento aprobado. El despilfarro puede ser la fuente de précticas
desaconsejadas para el bienestar del paciente. El especialista en drogas en el caso de un
final del problema tratado inadecuadamente debe comunicarse rapidamente con el

maestro.
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El Tercer Consenso de Granada?’ propone “que su lista de Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRMs) puede ser enriquecida a medida que en la realidad donde se
pongan en practica programas de Seguimiento Farmacoterapéutico se definan otras
entidades o factores propios del entorno que puedan desencadenar Resultados Negativos
de la Medicacion. 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 econdémicos, que son

factores propios de nuestra realidad”.%! Los PRMs incluidos se definen a continuacion:

n) Influencias negativas del entorno (PRM 14): Précticas y comportamientos esperados
por los pacientes debido al impacto de la condicion social o social que inclina su
evaluacion y su estado de animo hacia los medicamentos. Los impactos negativos
pueden surgir de parientes, compafieros, vecinos gque padecen problemas médicos
equivalentes o comparativos y que informan formas repetidas de uso con la conviccién
de que: lo que es beneficioso para uno es Util para todos. Otros impactos ecoldgicos

pueden originarse por publicidad errénea, reuniones estrictas, etc.

Una circunstancia excepcional habla de la orientacion sobre la utilizacién de
medicamentos de la farmacia, dada por facultad no aprobada, lo que sugiere la
utilizacion de medicamentos obligatorios aprobados por el médico y sin la aprobacién o

supervision del experto farmacéutico.

0) Medicamentos ilegales (PRM 15): Utilizacion de medicamentos sin un registro
legitimo de bienestar o inicio ilicito: botin, ejemplos terapéuticos, tomados de
fundamentos abiertos. Eso puede reconocerse a traves de la investigacion organoléptica,

es decir: compartimento esencial y auxiliar no dafiado, registro de bienestar actual,
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fecha de caducidad, estado fisico de la estructura farmacéutica o del titular en perfecto

estado, etc.

p) Problemas econdémicos (PRM 16): Emitir confirmacion cuando el paciente no cumple
con el tratamiento debido a no tener dinero necesario para llevar acabo la solucién o se
toma una grieta en cualquier ahorro administrado por el gobierno. De esta manera,

descuida tomar sus medicamentos.

2.2.2. Atencion farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico: contribucion del
farmacéutico al mantenimiento de la salud publica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Farmacéutica
Internacional (FIP) caracterizaron en 1993 que la préctica farmacéutica crucial deberia
ser: dar medicamentos, diferentes articulos y administraciones para servicios humanos y

ayudar a la sociedad a ser utilizada de la manera mas ideal?°.

Una parte de la mision mostrada por la OMS estd contenida en la importancia del
término Atencion Farmacéutica. En Espafia, una nacion donde el término se ha unido en
organizaciones humanas, el Ministerio de Salud y Asuntos del Consumidor avanza la
probabilidad de Atencién Farmacéutica (FA), ya que varias asociaciones farmacéuticas
eran para el paciente, desde el control de calidad de la solucion hasta la

farmacovigilancia.

En el ambito comunitario, segun Andrés Rodriguez® “las actividades de AF podrian
esquematizarse segun el Cuadro N°03, donde destacan aquellas orientadas hacia los
pacientes mayores en numero que aquellas tradicionales orientadas exclusivamente
hacia el aseguramiento de la calidad del medicamento. Las actividades centrales
relacionadas con Atencion Farmacéutica son: Dispensacion, Asesoramiento
Farmacéutico, Farmacovigilancia y Seguimiento Farmacoterapéutico”.
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Cuadro N° 03. Actividades de Atencion Farmacéutica en el ejercicio profesional del

farmacéutico comunitario.

ADQUISICION, CUSTODIA,
ATLMACENAMIENTO,
ACTIVIDADES ORIENTADAS AL | CONSERVACION DE MATERIAS
MEDICAMENTO PRIMAS, ESPECIALIDADES
FARMACEUTICAS Y PRODUCTOS
SANITARIOS.

DISPENSACION DE MEDICAMENTOS.
FORMULACION MAGISTRAL.
ACTIVIDADES ORIENTADAS AL | INDICACION FARMACEUTICA.

PACIENTE: ’ FORMAC‘I(’:)N EN USO RACIONAL.
ATENCION FARMACEUTICA EDUCACION SANITARIA.
FARMACOVIGILANCIA.

SEGUIMIENTO  DE TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO.
Tomado de Andrés Rodriguez

Esos ejercicios que no estan legitimamente identificados con la utilizacion de recetas
también pueden agregarse a este objetivo, siendo vistos como adicionales como
gjercicios para la confirmacién natural de la calidad de la estructura farmacéutica, por

ejemplo, a través de la investigacion de control de calidad.

Ejercicios legitimamente identificados con FA: Buenas practicas de dispensacion (PA),
Indicacion farmaceutica, Monitoreo farmacoterapéutico (SFT), Farmacovigilancia BP,
gjercicios identificados con Farmacia clinica, cada uno de ellos debe sumarse a la
anticipacion, disposicion o Lengua de los PRM relacionados con la utilizacion

inmediata. de medicamentos por pacientes (Cuadro No. 01).

Lo mas sorprendente de la Atencion Farmacéutica es simplemente la utilizacion de la
palabra. Quizas en ningln otro momento durante toda la existencia de la farmacia se
utilizé la expresiéon "cuidado" para referirse al trabajo del especialista en drogas a la
vista del publico. Fue considerablemente mas continuo discutir las administraciones
farmacéuticas que la atencién y hay contrastes entre los dos términos. El léxico

caracteriza la "consideracion™ como "el deber individual de alguien de transmitir
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prosperidad y seguridad”, mientras que una asistencia solo incluye capacidades o

ejercicios.

Al presentar la expresion "atencion”, el especialista en medicamentos se coordina con
otros expertos en bienestar que, ademas, dan consideracion al paciente y colocamos al
paciente en el punto focal de nuestro trabajo experto. Hay tres componentes
fundamentales que describen la actividad de la consideracion farmacéutica: la
responsabilidad, el deber de trabajar con el paciente para lograr los objetivos de

recuperacion y la mejora de la satisfaccion personal.

La cuestion méas preocupante con la idea de Atencion Farmacéutica es incorporarla
hasta un movimiento proactivo libre de los reconocimientos del paciente y los deseos
del médico para reconocer problemas complejos durante el tiempo dedicado a utilizar
recetas que deben analizarse. por la experiencia experta del farmacéutico. Es decir, un
movimiento en el que el especialista en medicamentos acepta completamente la
responsabilidad de evaluar a los pacientes que devoran medicamentos para reconocer

los PRM y resolverlos.

Por esta razén, se ha propuesto una progresion de ejercicios sélidos que permiten
obtener resultados cuantificables que muestran la utilidad del trabajo farmacéutico
experto para la accién, el arreglo o el lenguaje contrarrestaste de los problemas
relacionados con la utilizacion de recetas (PRM). Una reaccion es la falta es la
ejecucion de modelos dependientes del Monitoreo de Medicamentos Terapéuticos

(SFT).

Los ejercicios del SFT se han ido para el descubrimiento de problemas relacionados con

la medicacion (PRM) para la anticipacién y los objetivos de resultados negativos
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relacionados con la medicina (RNM). Esta administracion infiere una dedicacion y debe
administrarse de manera ininterrumpida, sistematizada y archivada en equipo con el
propio paciente y con diferentes expertos del marco de bienestar, a fin de lograr

resultados solidos para la mejora de la satisfaccion personal del paciente.

El significado del desarrollo de seguimiento farmacoterapeutico (SFT), como se
propuso en el tercer acuerdo sobre Atencién Farmacéutica en Espafia en 2007,%’ es: "La
practica experta donde el especialista en medicamentos es responsable de las

necesidades del paciente que usa las recetas".

Tal como lo sefiala Machuca,® “Actualmente los términos: atencion farmacéutica
(AF), intervencion farmacéutica (IF) y seguimiento farmaco terapéutico (SFT) se usan
indistintamente en las diferentes investigaciones sobre el tema para indicar una misma
actividad orientada a asegurar calidad y prevenir el riesgo en el consumo de

medicamentos por parte de los pacientes”.

Segin Marti y Jiménez “La manera general los programas de AF o SFT deben
soportarse en métodos o sistemas para dar respuesta a los siguientes aspectos: a)
Identificacion temprana de pacientes que se beneficiarian con su implantacion; b)
Registrar las categorias y causas que originan los problemas relacionados con los
medicamentos y su documentacion; c¢) Generar alertas para solucionar fallos del
sistema; d) Evaluar la utilidad clinica de los procesos asistenciales en curso y e)

Facilitar la propuesta de mejoras en la calidad de la gestion farmacoterapéutica”.

Se han creado algunas estrategias a lo largo de los afios por esta razon, entre ellas las
mas conocidas son: a) El material de Monitoreo de Resultados Terapéuticos (TOM, por

sus siglas en inglés) para reuniones de pacientes con enfermedades de alta probabilidad
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propuesto por Charles Hepler 2%; b) EI método de atencion farmacéutica global de Linda
Strand et al.'® yc) La técnica de seguimiento farmacoterapéutico DADER para Dader et
al. creado desde la Universidad de Granada en Espafia. También hay otras técnicas

propuestas, por ejemplo, la estrategia IASER creada por Climenti y Jiménez.

En este examen, se aplico un cambio de la técnica DADER,!%® desarrollada por
Ocampo®, como modelo de SFT solo porque con el objetivo de estimar el efecto de
SFT en la utilizacion de medicamentos y la evitacion y disposicion de PRM y RNM en

hipertensos pacientes

El Método DADER fue concebido en 1999 como una propuesta del Grupo de
Investigacion de Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada. Intente ser un
instrumento material directo® y efectivo sin perder la minuciosidad de un sistema de

trabajo estandar.

Segun lo indicado por los creadores, el modelo significa estar extendido para la
organizacion del seguimiento farmacoterapéutico en cualquier entorno de servicios
medicinales, prestando poco respeto al tipo de paciente y por cualquier especialista en

drogas.

La estrategia ha demostrado ser convincente al prever, reconocer y atender los
problemas relacionados con la restauracion (PRM) por un nivel basico de pensamiento.
En cualquier caso, segun lo propuesto por el Grupo de Investigacion de la Universidad
de Granada'® y Deselle et al. Es esencial revisar su incentivo de diferentes
circunstancias sociales que permiten el desarrollo de estandares de movimiento,
condiciones explicitas para evaluar en ellos el verdadero impacto del pensamiento

farmacéutico.Estas particularidades se han presentado en la estrategia ajustada por
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Ocampo® al alterar los instrumentos de recopilacion de datos para que el experto
farmacéutico peruano los aplique de manera més sencilla y cada vez més razonable para
el paciente. Ademas, la metodologia y los instrumentos se han familiarizado con la

identificacion rapida de problemas de no adherencia al tratamiento.

Figura N°02. Pasos Clave del Método DADER Modificado de Seguimiento
Farmacoterapéutico.

Evaluar los resultados
obtenidos

Inicio: Paciente
que requiere SFT

Estado de

situacién
Buscar informacion,
problemas de salud y
medicamentos
Intervencion _ Evaluacion

Plan de actuacion: Identificar el problema:
implementar solucién de proceso o resultado

Tomado de: P OCAMPO 9

Tanto en la técnica DADER como en la forma alterada por Ocampo®!, el
acompafiamiento puede distinguirse como los periodos focales del proceso de
seguimiento farmacoterapéutico: a) Preparacion del estado primario del paciente; b) La
evaluacion y la prueba reconocible de las dudas de los PMR; c¢) mediacién para
determinar PRM y contrarrestar potenciales RNM y d) Evaluacion del nuevo estado del

paciente (Figura N°02).

Un angulo significativo es construir un modelo que aumente el valor de la seguridad
social, una elevacion subjetiva de los ejercicios del experto farmacéutico y, ademas,
produce un beneficio monetario para la fundacion farmacéutica. EI modelo modificado
comienza con un primer contacto en el establecimiento farmacéutico para la oferta de
administracion y la acumulacion de datos a través de registros Utiles de medicamentos.

Las hojas se consideran y evalian cuidadosamente para analizar los PRMs.
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En un contacto posterior, los pacientes son mediados con propuestas sélidas para
iluminar los PRM analizados. Por lo tanto, a través de contactos progresivos a través de
Ilamadas telefonicas, arreglos en el hogar o arreglos en la farmacia de la red, se debe
verificar las propuestas dadas en busca del objetivo propuesto. Finalmente, los
resultados se evallan dependiendo del reconocimiento y la disposicion de los

problemas.

El objetivo del SFT, autbnomo del modelo, es comprender los PRM a través de
poderosas mediaciones farmacéuticas. Sabater y col.*” Proponen un orden de
intercesiones farmaceéuticas que podrian surgir durante el procedimiento de seguimiento
farmacoterapeutico (Ver Cuadro N°04). “En esta caracterizacion, la mediacién
farmacéutica se caracteriza por: una propuesta de actividad sobre el tratamiento y / o la
conducta del paciente, planificada para establecer o prevenir un PRM y mantener una

distancia estratégica de la RNM” ©°,

Las intercesiones sobre el tratamiento mostradas por un médico en relacion con las
mediciones 1 y 2 con el objetivo de cambiar las porciones, las frecuencias de las
porciones, la diseminacién de las porciones, expandir o expulsar un medicamento y / o
suplantar cualquier medicamento deben actualizarse mediante una consulta con el
especialista que lo recomienda... Si bien las intercesiones en la medicion 3 son de
naturaleza instructiva y directamente responsables por el especialista en drogas v el

paciente.
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Cuadro N°04. Clasificacién de intervenciones farmacéuticas destinadas a prevenir o

resolver resultados clinicos negativos de la farmacoterapia.

N*| Dimensién Intervencién Accidn
Ajuste de la cantidad de
Moedificar la dosis. fairmace que s administra en
Intervenir schre| cada toma.
cantidad del Modificar la frecuencia de Cambio en la fecuencia v/
medicamento dosis o el tiempo de - . yie
1 ) duracion del tratamiento.
tratanmento.
Modificar la pauta de | Cambio del esquema por el cual
administracion gquedan repartidas las tomas
(redistribucion = de  la | del medicamento a lo large de
cantidad). un dia.
Incorporacién  de  un nueve
Afiadir un medicamento(s). | medicamento gue no
utilizaba el paciente.
Abandono de la administracion
Fetirar un medicamento(s). de . e determinado(s)
medicamento(s) de les gue
s Intervenir sobre] utiliza el paciente.
“a Estr.ateg:l:aj Femplazo de algin
farmacologica medicamento de loz  que

utilizaba el paciente por otros

Sustituir un S )
) de composicion diferente, o
medicamento(s). . .
bien de diferente  forma
farmacéutica 0 via de
admimistracion.
Disminuir el | Educacion en las instrucciones

ncumplimiento
invohmtario (educar en el
uzo del medicamentao).

¥ precauciones para la comecta
otilizacién vy administracién
del medicamento.

Intervenir sobre

la educaciom al

Dismimuir el
incumplimiento  voluntario
(modificar actitudes
respecto al tratamiento).

Refuerzo de la importancia de
la adhesion del  paciente a
su fratamiento.

paciente

Educar en medidas no

farmacologicas.

Educacién del
todas aquellas

paciente en

medidas
higiénico-dietéticas que
favorezean la consecucion delos
objetives terapéuticos.

2.2.3. Diabetes mellitus.

Tomado de Sabater v Cols.

{#7)

[
n

En el planeta hay méas de 347 millones de personas con diabetes. En 2004, 3,4 millones

de personas murieron debido a la abundancia de glucosa, mas del 80% de las muertes

por diabetes se registran en paises con salarios bajos y centrales. Segln lo indicado por
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las proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima razén de mortalidad en 2030 vy,
ademas, da lugar a que dos pasos de diabetes se dupliquen entre dos en el rango de 2005

y 2030.

En Estados Unidos, durante 2010, se observaron 55,4 millones de personas con
diabetes, de las cuales 18 millones se encuentran en Ameérica Central y del Sur y 37,4
millones en América del Norte y el Caribe. En Perd, la diabetes mellitus es una
enfermedad que influye en aproximadamente 2 millones de personas y es la

decimoquinta razon de muerte en Perd.

La diabetes mellitus aparece cuando el pancreas no fabrica suficiente insulina o cuando
el cuerpo no utiliza con éxito la insulina que produce. La insulina es una hormona que
dirige el azlcar en la sangre al iniciar la absorcion de las células. En la diabetes mellitus
no controlada, se espera que no se genere insulina (tipo 1) o debido a decepciones en su
utilizaciéon (tipo 1), la hiperglucemia continda, es decir, un aumento malicioso de
glucosa, que después de algin tiempo dafia gravemente muchos érganos. y marcos,

particularmente nervios y venas.

La diabetes tipo 2 es retratada por la obstruccién de la insulina y una disminucion
dindmica en la capacidad de la célula beta, por lo tanto, los instrumentos de la seccion
de azlcares a los tejidos no se activan, dejando la glucosa en focos nocivos que
producen varios problemas degenerativos.!'® Diabetes tipo 2 La mayoria de la
enfermedad comienza en la edad adulta. Es una enfermedad interminable y las variables

de riesgo mas predominantes son el peso corporal excesivo y la inercia fisica.

Las manifestaciones de la diabetes comprenden: sed (polidipsia), descarga exorbitante

de orina (poliuria), deseo constante (polifagia), reduccion de peso, niveles de glucosa en

48



sangre en ayunas mas notables o equivalentes a 126 mg / dl (un periodo sin consumo
caldrico de, en cualquier caso, ocho horas) o una glucemia cada dia més notable o
equivalente a 200 mg / dlI (dos horas después de una carga de glucosa de 75 g durante
una prueba de tolerancia oral a la glucosa). Dado que la diabetes tipo 2 crece
gradualmente, algunas personas con niveles altos de glucosa en sangre son totalmente

asintomaticas.

. - . ~ . . . . - 114
Cuadro N° 05: Valores referenciales de glucosa en sangre y criterios de diagndstico.

VALORES DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS Y OTRAS CATEGORIAS DE

HIPERGLUCEMIA.
Glucosa plasmatica | 2htras75g Puntos de corte de glucemia
en ayunas (mmol/l sobrecarga glucosa plasmatica con riesgo para alguna
[mg/dl]) (mmol/l1 [mg/dl]) enfermedad
DM =7,0[126] =11.1[200] Retinopatia, nefropatia, neuropatia .
ECV
DG < 7,0][126] 7,8-11.0 [140-199] Diabetes y ECV
GAA 6.1-6.9 [110-125] --- Diabetes y ECV (no bien estudiado)
DM: diabetes mellitus TDG: tolerancia  GAA: glucemia alterada en  ECV: enfermedad cardiovascular.

disminuida a la glucosa ayunas

Entre los resultados de la diabetes no controlada estan los cambios microvasculares, por
ejemplo, la pérdida de visién debido a la retinopatia, la decepcion renal y varios tipos de
neuropatias marginales (sensitivomotora, polineuropatia diabética simétrica y de dos
lados), y las infecciones disautonémicas apoyan la presencia de aterosclerosis que puede
se muestran como confusiones macrovasculares en varios niveles (coronario, vascular
vascular y cerebral). La diabetes también esta relacionada con una disminucion en el
futuro, un mayor peligro de confusiones y ocasiones sombrias identificadas con

complejidades incesantes, disminucion de la satisfaccion personal y mayores gastos.

El tratamiento de la diabetes tipo 2 comprende cambios en el estilo de vida, dieta
inteligente, peso corporal, movimiento fisico, suspension de fumar y beber licor,

tratamiento de sedacion personalizado, control, moderacién y, a veces, tratamiento
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cuidadoso realizado en huesos serios y muy grandes. pacientes El objetivo es lograr
niveles de glucosa en sangre cercanos al rango normal (110 mg / dl), garantizando una

seguridad persistente.

I11. HIPOTESIS.

3.1.  Impacto del SFT sobre la dimension fisica.
3.1.1. Ho

El programa de SFT no tiene impacto para mejorar la autopercepcion de la calidad de
vida en la dimension fisica de pacientes diabéticos.

3.1.2. H1

El programa de SFT tiene impacto significativo para mejorar la autopercepcion de la

calidad de vida en la dimensidn fisica de pacientes diabéticos.

3.2. Impacto del SFT sobre la dimension mental.
3.2.1. Ho

El programa de SFT no tiene impacto para mejorar la autopercepcion de la calidad de
vida en la dimension mental de pacientes diabéticos.

3.2.2. H1

El programa de SFT tiene impacto significativo para mejorar la autopercepcién de la

calidad de vida en la dimensién mental de pacientes diabéticos.
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IV. METODOLOGIA.

4.1. DISENO DE LA INVESTIGACION.
4.1.1. Tipo y el nivel de la investigacion:

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

4.1.2. Disefio de la investigacion:
El disefio fue de tipo prospectivo longitudinal de una sola casilla, no probabilistico y

semi ciego.
Figura N°03. Esquema del modelo de intervencion farmacéutica.
Comunidad '

PACIENTES DIABETICOS

DENTRO DEL AREA DE

INFLUENCIA DEL EEFF
EEFF ESTADO DE
ESTADO DE h d
SITUACIONPRE | PROGRAMA | SITUACION
SET DE SFT POST SFT

4.2 POBLACION Y MUESTRA.

El universo de individuos en ensayo estaba compuesto por pacientes tratados
consistentemente en la "Farmacia del C.S Coishco". Los pacientes en la prueba de
examen fueron autoseleccionados entre las personas que visitaron la farmacia durante
septiembre de 2017, cumplieron con los criterios de incorporacién y consintieron sin
inhibiciones en ingresar al programa SFT marcando un registro de consentimiento
informado. EIl dltimo numero de pacientes en el ejemplo fue prefijado subjetivamente en

12 pacientes.
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Los criterios para la inclusion de los pacientes en la muestra final fueron:

- Pacientes diagnosticados con diabetes tipo Il

- Edad entre 20 y 65 afios.

- Captados desde el establecimiento farmacéutico (EF) de referencia.

- Con receta vigente para la enfermedad objetivo de antigliedad no mayor de tres meses.
- Consentir su participacion a través de un documento firmado.

- Capacidad de comunicacion en idioma espafiol de manera fluida escrita y hablada.

- Autosuficientes, es decir la toma de medicacion no dependi6 de terceros.

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

- Pacientes participantes en otros estudios de investigacion o en programas al mismo
tiempo de la intervencion de SFT.

- Pacientes en gestacion.
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4.3. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES E INDICADORES.

Variables Denominacién Definicion tedrica Instrumento Indicadores
Es una practica profesional en la que el farmacéutico | El instrumento del SFT es la | Medicamentos utilizados.
se responsabiliza de las necesidades de los pacientes | Ficha  Farmacoterapéutica | PRMS, diagnosticados, Tipo de
relacionadas con los medicamentos mediante la | (FFT) (Anexo N° 8.3) donde | intervenciones, Canales de
deteccion, prevencién y resolucion de Problemas | se registra la evoluciéon del | comunicacion usados,
Relacionados con la Medicacién (PRM) 7. EI SFT es | proceso. Se consignan datos

Variable Programa de una variable independiente administrada a los | del paciente, morbilidades,

Independiente

Seguimiento
Farmacoterapéutico

pacientes para diagnosticar, tratar y/o prevenir PRM
que degeneren en resultados negativos de la
medicacion. ElI SFT se aplica mediante una
intervencion profesional en wuna secuencia de
actividades en cinco fases conducidas por el

Farmacéutico y dirigidas al paciente y/o prescriptor
74,105.

uso de medicamentos,
costumbres y otros.

Variables
dependientes

Problemas
Relacionados con
Medicamentos

Situaciones que en el proceso de uso de
medicamentos causan o pueden causar la aparicion de
un resultado negativo asociado a la medicacién. En la
presente investigacion utilizaremos como base el
listado original de PRM sugerido por el tercer
consenso de Granada 1. (Cuadro N° 04).

El diagndstico de PRMs fue
cuantitativo como resultado
del andlisis de la
informacion recogida en las
fichas farmacoterapéuticas.

Cantidad de PRMs
diagnosticados de acuerdo a la
tabla modificada por Ocampo,
de 16 potenciales problemas y
que se describen en el cuadro
N°03.
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Resultados Negativos
Asociados con la
Medicacion (RNM).

Se define como sospechas de RNM a la situacion en
la que el paciente esté en riesgo de sufrir un problema
de salud asociado al uso de medicamentos,
generalmente por la existencia de uno o mas PRM, a
los que podemos considerar como factores de riesgo
de este RNM (Cuadro N° 05) *°.

La identificacion de los
RNMs se realizé en la FFT
luego del anadlisis y la
tipificacion del PRM que es
la causa original.

Los RNMs se clasifican segun:
Necesidad, efectividad y
seguridad. La descripcion se
desarrolla en el cuadro N°04.

Percepcidn de la
calidad de vida
relacionada con la
salud (CVRS)

Es un indicador indirecto del componente
humanistico de las intervenciones farmacéuticas105.
Definimos como percepcién de la CVRS a aquella
que un individuo tiene de los componentes fisicos,
psicoldgicos y sociales de su salud que pueden ser
influenciados por sus experiencias, creencias,
expectativas y  percepciones  personalesi®4i0,
Evaluamos la variable en sus dimensiones de salud
fisica y mental.

Utilizamos para el anélisis el
instrumento SF-12108.109.110,

El Test SF-12 arroja un nimero
de valor ordinal segin la
respuesta del paciente

basada en una escala de Lickert
de 5 items que luego es
estandarizado a un puntaje
positivo o negativo segin una
escala normalizada por Ware,
Kosinski y Keller'?7,
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4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS.

4.4.1. Técnica.

El SFT se dirigi6 por medio del método de reunion individual, discusion telefénica y
comunicacion a traveés de organizaciones interpersonales en Internet. La reunion
individual se dirigi6 a la casa del paciente. La estrategia de enfoque y asociacion con el
paciente en las reuniones fue sugerida por la Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico

de la técnica DADER.

4.4.2 Instrumentos.

4.4.2.1 Fichas Farmacoterapéutica (FFT).

“Los FFT son hojas para la inscripcion de la informacién de seguimiento
farmacoterapéutico. Es el material fundamental para la recopilacién de datos. Es un
registro que consta de 5 datos sobre el paciente: informacion general, datos sobre las
dolencias, los medicamentos gastados, problemas con la utilizacion de recetas y los

movimientos realizados por el especialista en drogas para abordarlos”’.

Este material fue utilizado en los 5 periodos de la SFT. El alistamiento de los datos en la
FFT se completd con los signos de la Guia para el seguimiento farmacoterapéutico de la

estrategia DADER.

4.4.2.2 Instrumento para medir la autopercepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud. (ANEXO 8.4)

La encuesta de salud SF-12 es el ajuste realizado para Espafia por Alonso et al.*?°
de la Encuesta de salud SF-12 (Ver Anexo 8.4). ElI SF-12 es una version reducida
del cuestionario de salud SF-36 destinado a usos donde es demasiado largo o
complejo. Se compone de un subconjunto de 12 cosas eliminadas de la forma

principal SF-36. El instrumento incorpora un par de cosas de cada uno de los 8

55



tamanos del SF-36. Los datos sobre estas 12 cosas se utilizan para construir, a
través del orden de las reacciones utilizando puntajes normales estandar, las
proporciones fisicas y mentales del SF-12108109110 | 5 estrategia para decidir la
suma de los escores fisicos (SCF) y parte mental (SCM) del SF-12 incluyd tres

etapas:

PASO 1. Se Identificé los valores fuera de rango de cada una de las preguntas si hubiese

alguna. Si hubiera algun dato faltante no puede proseguirse.

PASO 2. Se convirtid cada item respuesta en su componente fisico y mental

utilizando la tabla de escores130 (Anexo N° 06).

PASO 3. Se sumaron los valores hallados en el paso dos desde la pregunta 1 hasta
la 12 y se aument6 en 56,57706 para crear el SF-12 en el componente fisico y
60,75781 para el componente mental que son valores estandares que definen el
escore final tal como lo describen la Universidad de Michigan'® y el US

Departament of Labor!!.

Para alentar la comprensién; Las estimaciones de los estandares de poblacion de
los Estados Unidos se han institucionalizado, con el objetivo de que 50 (de = 10)
sea lo normal del publico en general. Las cualidades superiores o inferiores a 50 se
tradujeron como mejores 0 mas lamentables, individualmente, que la poblacién de
referencia. Para cada una de las 8 mediciones, las cosas se codifican, totalizan y
cambian en una escala que alcanza de 0 (la condicién de bienestar mas
notablemente terrible para esa medicion) a 100 (la mejor condicién de
bienestar)*?°. La puntuacion se termind. con una PC y utilizando los célculos de

puntuacion en el Anexo 06 hacia el inicio y hacia el final de la intervencion¥.

56



4.4.2.3. Instrumento para medir la Glucosa sanguinea.

Se utilizé un Glucometro marca FreeStyle Optium Neo (Ver anexo N°8.5). El equipo
fue calibrado y validado. El instrumento arroja datos de glucosa en miligramos por
decilitro de sangre. El procedimiento de uso del instrumento se describe en el anexo.

Los valores de glucosa sanguinea se anotaron en Ficha 1, hoja 1 de las FFT.

4.4.3 Procedimiento de recoleccion de datos.

Los datos se recopilaron en el transcurso del SFT, cuya técnica se representa en la figura
No. 04. En general, la metodologia recomendada en la técnica DADER?® se lleva a cabo
con el ajuste de la redaccion y la extension de otra informacion que sea Util para nuestro

mundo.

Las etapas del procedimiento de recoleccion de datos:

1. Oferta del Servicio y Captacion de pacientes.

2. Levantamiento de informacién. Primer estado de situacion.
3. Estudio y Evaluacion.

4. Intervencion y seguimiento.

5. Analisis de Resultados.

4.4.3.1 Procedimiento para Oferta del servicio y captacion de los pacientes.

Se oferto el servicio a todos los pacientes diabéticos que acudieron al establecimiento
farmacéutico (EF) en los meses de setiembre a diciembre del 2017, hasta obtener doce
pacientes. Los pacientes firmaron su consentimiento de participar de la experiencia en
un documento firmado (Anexo 8.2). El documento de consentimiento menciona

explicitamente la responsabilidad del farmacéutico en vigilancia del uso de

57



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

0 donacion de ningun tipo de medicamento.

El servicio se ofrecié a todos los pacientes diabéticos que acudieron a la fundacion
farmacéutica (FF) en los largos periodos de septiembre a diciembre de 2017, hasta que
adquirieron 12 pacientes. Los pacientes denotaron su consentimiento para interesarse en
una biblioteca controlada (Anexo 8.2). La hoja de consentimiento hace referencia
expresa a la obligacion del especialista en medicamentos con respecto a la verificacion
de la utilizacion de medicamentos, la alerta de informacién del paciente, la ayuda

gratuita, pero sin algun obsequio de un medicamento.

De la misma manera, el consentimiento aprueba al especialista en drogas a la mitad del
camino con el especialista para la disposicion de problemas impredecibles o serios

identificados con la utilizacion de recetas.

Por otro lado, obliga al paciente a entregar toda la informacion referida a enfermedades

y uso de medicamentos que pueda ser til para el diagnostico de PRMs.

Durante la recogida de pacientes, se estimaron los niveles iniciales de glucosa en sangre
y se aplicd la prueba de adherencia al tratamiento. Hacia el final de la reunion de
captacion, el paciente y el especialista en medicamentos establecieron la fecha y la hora

para la reunion social de datos posterior.
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FIGURA N°04. FLUJOGRAMA DE LAS ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO.

Fase de seguimiento Fase de analisis de

Fase de captacion

uti u
| Farmacoterapéutico | resultados
EXCLUSION | | 5. ANALISIS DE
DEL RESULTADOS
PROGRAMA | |
NO | d
ACEPTACICN DE
PARTICIPAR | |
SI | |
1.1 Firma del | |
consentimiento informado,
2 Tatdacs, | TS |
| 2.1 Levantamiento de |
irfarmacion medante
FFT. |
| 2.2 Primer estado de
situacion (EESS).
| EVALUACION Y |
| ESTUDIO |
| 3.1 Estudio del EESS |
para identificar PRM.
| 3.2 Evaluacion de la |
| eslralegia de intervencion. |
| INTERVENCION Y SFT |
| 4.1 Aplicacion de la |
estrategia de ANALISIS DE
| intervencion para RESULTADOS
| pravanir a aliviar PRMs. | 5.1 Evaluacion del
resultado dela
| | ™ intarvencion.

| 5.2 Test de adeherencia.

Elaborado por OCAMPO P.%!

4.4.3.2 Levantamiento de informacion.

La informacion se registré en la pestafia Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo 8.3). Se
tom6 nota de la informacién general de comprension; datos sobre enfermedades,
especialistas que se descompusieron, medicamentos utilizados, afinidades de la forma
de vida, linaje familiar y vista de signos e indicaciones de problemas terapéuticos que el

paciente asocia con la utilizacion de medicamentos.

La utilizacion de productos naturales y la utilizacion de medicamentos de venta libre

también se registraron. Por esta razon, se le solicitd al paciente que mostrara todos los
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productos farmacéuticos que utilizaba todo el tiempo, independientemente de si se

utilizan para la enfermedad objetiva.

Durante el alistamiento, se examina al paciente con respecto a los factores de peligro y
los problemas asociados identificados con la utilizacion de recetas. Se esperaba que el

tiempo entre la acumulacion y el evento social de los datos no sea superior a 72 horas.

4.4.3.3 Fase de estudio y evaluacion de la informacion.

Los datos fueron analizaron en una situacién con cada uno de los estados de materiales
y hardware para construir un examen profundo para cada caso. El entorno estaba

equipado con teléfono, web, materiales de area de trabajo y material bibliografico.

Todos los datos registrados en la FFT se concentran para interrelacionar los factores que
buscan PRM: enfermedades analizadas, sensacion de tristeza, medicamentos
recomendados, auto-prescripcion, sospecha de respuestas antagonicas, adherencia al
tratamiento, etc. para determinar los conflictos para la utilizacion de medicamentos.
(PRM) como una razén para la horrible farmacoterapia 0 RNM. Se utiliz6 material

bibliografico de apoyo para confirmar los descubrimientos de los PRM y RNM.

Para cada problema encontrado, el farmacéutico meditara sobre la mejor técnica de
arreglo que se tendra en cuenta en la hoja 5 de la FFT. El sistema podria contener una
progresion de actividades gque apuntan directamente al paciente o al prescriptor. Para
cada PRM Yy sus técnicas de respuesta, se buscéd el mejor canal de correspondencia que
se pudiera dirigir al paciente o al especialista. Se puede determinar que cada paciente

tiene mas de un PRM.

Como resultado de esta fase surge el diagnostico de los PRMs, los objetivos que deben

lograr el paciente y/o el médico para su solucién y la estrategia de comunicacion.
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Los canales de comunicacion utilizados se muestran en el cuadro siguiente:

CUADRO N°06. TIPOS DE CANALES PARA COMUNICAR LAS
RECOMENDACIONES DEL FARMACEUTICO PARA LA SOLUCION DE PRMS

Ne° Canales de Comunicacion.

1 Verbal Farmacéutico Paciente.

2 Escrita Farmacéutico Paciente.

3 Verbal Farmacéutico Paciente Médico.
4 Escrita Farmacéutico Paciente Médico.
5 Verbal Farmacéutico Médico.

4.4.3.4 Fase de intervencion y seguimiento Farmacoterapéutico.

El objetivo de esta fase fue comunicar asertivamente los objetivos y los plazos que debe
cumplir el paciente y/o médico para la solucion de PRMs. La intervencién fue mediante

visitas domiciliarias, contacto telefonico, correos electronicos y/o redes sociales.

Para la correspondencia de los procedimientos de solucion del paciente, se utilizaron
reuniones individuales y propuestas escritas. En el momento en que las mediaciones
debian recomendar el ajuste de la porcién, incluir, retirar o suplantar un medicamento
aprobado, la correspondencia se coordind con el médico que lo recomendaba. La
propuesta compuesta de la técnica fue a través de configuraciones explicadas
previamente para el paciente o el especialista. A raiz de impartir la propuesta de
acuerdo, se verifico la consistencia a través de nuevas visitas. El tiempo de observacion

fue un limite de cinco dias, después de lo cual se cerro el procedimiento.

4.4.3.5 Evaluacion del impacto de la intervencion.
La reunion para la evaluacién convincente de los resultados fue impulsada por una

autoridad que no es equivalente a la persona que condujo el SFT. Al paciente se le dijo

si cumplié con las indicaciones dadas dada para el arreglo del PRM o cuando la
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autoridad actualizo las propuestas para la diferencia en el tratamiento. A pesar del
reconocimiento de la propuesta para el acuerdo, se le preguntd si consideraba que todos
los problemas relacionados con medicamentos que se analizaron estaban resueltos. Del
mismo modo, se estimaron los ultimos grados de adherencia y los parametros clinicos

de la enfermedad.

4.5. PLAN DE ANALISIS DE DATOS.

La informacion en las fichas farmacoterapéuticas y el test SF-12 se transfirid a tablas en

MS Excel. Se construyeron tablas de datos sobre:

a. Informacion general de los pacientes (sexo, edad, direccion, teléfono) y tiempos de
intervencion segun canales de comunicacion utilizados.

b. Estado de situacion con datos sobre. problemas de salud y medicamentos utilizados,
PRM, RNM asociados, estrategias de intervencidn usada y las vias de comunicacion.
También se anot6 si el PRM fue o no resuelto y la percepcion final del paciente sobre la
solucion del problema.

c. Autopercepcion de calidad de vida segun el test SF-12 antes y después del SFT.

Con las tablas, se credé una base de datos en MS Acces para la acumulacién de
frecuencias segun lo indicado por elementos diligentes, problemas, remedios, PRM,
ejercicios realizados por el especialista en drogas, impactos resultantes de las
intercesiones, etc. A la luz de los datos acumulados en MS Acces, se construyeron
tablas de resultados de datos dobles y Unicos con frecuencias relativas, agregadas y de
recurrencia. Se realizaron cuadros y cuadros de las cualidades de los pacientes
trabajados, problemas médicos, frecuencias de las recetas utilizadas, tipo y recurrencia

de PRM. Del mismo modo, las tablas muestran la relacion entre la utilizacion de drogas
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y PRM, los objetivos de mediacion para abordar los problemas y los resultados de

medicamentos negativos (RNM) sospechados.

Después de la intervencion se obtuvo resultados y para mostrarlos, se desarrollaron
tablas sobre la repeticion de los canales de correspondencia utilizados, el tipo y la
repeticion de PRM examinados y el grado de los iluminados. Ademas, las
consecuencias del contraste entre el grado de adherencia cuando se produce la

intercesion y entre los niveles de glucosa en sangre.

Se resolvio la relacién entre la cantidad de anélisis y los medicamentos utilizados y
entre los medicamentos utilizados y los PRM analizados por cada paciente. Se
establecieron gréficos de recaida directa para descubrir la linealidad de la conexion y
para garantizar la relacion entre los factores, se utilizé la medicion de Spearman. Para
decidir la notabilidad mensurable de los resultados de agarre cuando se realiza la
mediacion, se aplicé la prueba de McNemar, para informacién dicotomica, de ejemplos
combinados que utilizan el paquete 20 del programa Estadistico Estadistico de IBM
para las Ciencias Sociales (SPSS). El nivel de notabilidad objetiva para el contraste
entre los niveles de glucosa en sangre cuando la SFT se resolvié con la prueba T del

suplente. Para cada prueba medible, se utilizé un nivel de importancia inferior a 0,05.

Se resolvio el vinculo entre la cantidad de problemas de salud y los medicamentos
utilizados y entre las recetas utilizadas y los PRM analizados por cada paciente. Se
establecieron graficos de recaidas rectas para descubrir la linealidad de la relacion y
para garantizar la conexion entre los factores, se utilizé la medicion de Spearman. Para
decidir el caracter real de los resultados del archivo adjunto cuando se realiza la
mediacion, se aplicé la prueba de McNemar, para obtener informacion dicotémica, de

ejemplos coincidentes que utilizan la adaptacion 20 del programa Paquete estadistico de
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IBM para las ciencias sociales (SPSS). entre los niveles de glucosa en sangre cuando la
SFT se resolvié con la prueba T del suplente. Para cada prueba de hechos, se utiliz6 un

nivel de esencialidad inferior a 0,05.

64



4.6. MATRIZ DE CONSISTENCIA.

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

DISENO Y TIPO DE
INVESTIGACION

VARIABLES E
INDICADORES

ANALISIS DE
RESULTADOS

(Cudl es el
programa de
farmacoterapéutico  dirigido  a
pacientes  diabéticos sobre la
autopercepcion de la calidad de
vida, durante setiembre a
diciembre del 2017.?

impacto de un
seguimiento

Objetivo General:

- Determinar el impacto de un programa de
seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes
diabéticos sobre la autopercepcion de la calidad de
vida, intervenidos en el Centro de salud coishco,
durante setiembre a diciembre del 2017.

Objetivos Especificos:

- Analizar y comparar los medicamentos consumidos
por los pacientes diabéticos para sus problemas de
salud, tanto prescritos como no
prescritos(automedicacién).

- Implementar estrategias de solucién para los PRMs
diagnosticados dirigidos directamente a los pacientes o
a los prescriptores de medicamentos para evitar o
disminuir el dafio como Resultado Negativo de la
Medicacion (RNM).

- Evaluar el impacto de la intervencion sobre la
autopercepcion de la calidad de vida en la dimensién
fisica y mental segun el test sf-12.

3.1. Impacto del SFT sobre la
dimension fisica.

3.1.1. Ho: El programa de SFT
no tiene impacto para mejorar la
autopercepcion de la calidad de
vida en la dimension fisica de
pacientes diabéticos.

3.1.2. H1: El programa de SFT
tiene impacto significativo para
mejorar la autopercepcion de la
calidad de vida en la dimensién
fisica de pacientes diabéticos.

3.3. Impacto del SFT sobre la
dimensién mental.

3.2.1. Ho: El programa de SFT
no tiene impacto para mejorar la
autopercepcion de la calidad de
vida en la dimensién mental de
pacientes diabéticos.

3.2.2. H1: El programa de SFT
tiene impacto significativo para
mejorar la autopercepcion de la
calidad de vida en la dimensién
mental de pacientes diabéticos.

El disefio de la presente
investigacion sera de tipo
descriptivo explicativo
prospectivo de corte
longitudinal de una sola casilla
y no probabilistico.

Variable independiente:

El programa de SFT

Variable dependiente:

Autopercepcion de calidad
de vida.

Se analizaran los resultados
desde los instrumentos.

Se crearan bases de datos en
acces y Excel.

Se construiran tablas de doble y
simple entrada.

Se aplicaran herramientas de
estadistica descriptiva y
estadistica inferencial.

Se utilizo el test de T Student,
mediante el software Statistical
Package for the Social Sciences
(SPSS) versién 20. El nivel de
significancia estadistico para los
analisis fue de 0.05.
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4.7. PRINCIPIOS ETICOS.
El examen se realizd observando los indicadores morales de la Declaracion de

Helsinki'*. Se completd con el consentimiento de los responsables del Servicio de
Referencia Farmacéutica. Los sucesos de las visitas se explicaron rapidamente a los
responsables del tratamiento cada vez que se distinguen los componentes de peligro

exasperados que ofrecen un ascenso a la pronta consideracion del paciente.

La anonimidad de los pacientes estara protegida de manera consistente. La informacion
individual inscrita en el Gtil documento de medicamentos no se registra en la tabla de
examen de informacion, solo un nimero de prueba reconocible, sexo y edad. Para la
intercesion es importante saber su nombre y apellido y su direccion de correo
electronico si es posible. Esta informacion serd conocida por el cientifico y una mano
derecha responsable de la aleatorizacion. La informacion permanecerd en la base de
datos de la PC hasta el final del examen y sera devastada més tarde hacia el final del

examen.

Todos los pacientes seran informados con respecto al examen al mencionar el
consentimiento informado para su incorporacion, la hoja de consentimiento informado
(Ver Anexo 8.2) refuerza los compromisos del especialista en drogas y los del paciente.
El tratamiento recomendado no se alterara sin el consentimiento del experto que lo
avala. El informe fue respaldado por el Comité de Investigacion de la Escuela

Profesional de Farmacia de la Universidad Catélica de Los Angeles de Chimbote.

66



V. RESULTADOS.

5.1. RESULTADOS.

5.1.1. MORBILIDAD DIAGNOSTICADA, AUTOPERCIBIDA Y EL USO DE
MEDICAMENTOS.

Tabla N°01.- Problemas de Salud diagnosticados y autopercibidos por los pacientes
intervenidos. Programa de SFT dirigido a pacientes diabéticos. Farmacia del C.S
Coishco. Setiembre - diciembre del 2017.

Morbilidad CIE10 Diagnostico Fi %
< E11 Diabetes mellitus no-dependiente de insulina 12 30.0
E 110  Hipertension arterial esencial (primaria) 5 125
g E78.0 Hipercolesterolemia pura 2 5.0
& TO1 Heridas 1 2.5
o S52  Fractura del antebrazo 1 2.5

Sub total 21 52.5
Dolor 4 10.0
Hipertension esencial 3 7.5
Hiperlipidemia 2 5.0
K Estress 2 5.0
§ Caida de cabello 1 2.5
S Diabetes 1 2.5
2 Epilepsia 1 2.5
e Fiebre 1 25
< Ansiedad 1 25
Hipercolesterolemia 1 2.5
Infeccidn urinaria 1 25
Flebotomia 1 2.5
Sub total 19 47.5
Total 40 100.0
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Tabla N° 02. Medicamentos prescritos y automedicados utilizados por los pacientes
durante el proceso de intervencién. Programa de SFT dirigido a pacientes diabéticos.
Farmacia del C.S Coishco. Setiembre - diciembre del 2017.

Origen del

Medicamento Morbilidad Denominacion en DCI fi Fi %
Diabetes mellitus no- Metformina 12
dependiente de Glibenclamida 1 13 40.7
insulina
Hipertension arterial ~ Losartan 1 5 6.2
esencial Enalapril 1 '
Hipercolesterolemia  Rovastatina 1 5 6.2
Prescritos _Puré _ CI.pI’OfIbI’atO. 1 '
Sindrome nefritico no Nitrofurantoina 1
especificado
Higado graso Vit b, vit b12, vit b2, vit b1, biotina 1
Episodio depresivo Alprazolam 1 5 155
leve
Neuropatia diabética  Carbamazepina 1
Candidiasis Gentamicina, betametasona, tolnaftato 1
Sub total 22 68.6
Paracetamol 1
DOIOrlm}JSCUIO Naproxeno 1 3 9.3
esqueletico Diclofenaco 1
Paracetamol 2
Automedica Dolor de cabeza Diclofenaco 1 3 94
cion Malestar en vias Fenazopiridina 1
urinarias
Infeccion del diente Dicloxacilina 1 4 12.4
Gastritis Omeprazol 1
Estrefiimiento Picosulfato sodico 1
Sub total 10 311
TOTAL 32 32 100
2.7

Coeficiente de correlacion entre cantidad de
diagndsticos y medicamentos utilizados
(r=0.97593011)
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5.1.2. RESULTADOS ACERCA DE LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON
MEDICAMENTOS (PRM) Y LOS RESULTADOS NEGATIVOS DE LA
MEDICACION (RNM).

Tabla N°03. Distribucién de la frecuencia y porcentaje de los PRM diagnosticados.
Programa de SFT dirigido a pacientes diabéticos. Farmacia del C.S Coishco. Setiembre

- diciembre del 2017.

N° CcoD DESCRIPCION fi %
PRM
1 9 Incumplimiento 11 55.0
2 3 Conservacion 3 15.0
3 10 Interacciones 2 10.0
4 6 Duplicidad ) 10.0
5 11 Otros PS 1 5.0
6 8 Error de prescripcion. 1 5.0
Total 20 100.0

El tipo de PRM corresponde al Tercer Consenso de Granada (37).
Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situacion

Tabla N° 04. Distribucion de la frecuencia y tipo de intervenciones realizadas de
acuerdo al Problema Relacionado con Medicamento (PRM) diagnosticado. Programa de
SFT dirigido a pacientes diabéticos. Farmacia del C.S Coishco. Setiembre - diciembre

del 2017.
. . INTERVENCION
o , 0

N° DESCRIPCION PRM fi DESCRIPCION Fi %
1  Incumplimiento 10

2 Conservacion 3 Disminuir Inc. Involuntario 14  70.0
3  Otros PS 1

4 Incumplimiento 1 Disminuir Inc. Voluntario 1 5.0
5  Error de Prescripcion 1  Modif. Frec. Dosis 1 5.0
6 DupI|C|d_ad 2 Retirar un Medic. 3 150
7 Interacciones 1

8 Interacciones 1  Sust. Medic. 1 5.0

Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situacion
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5.1.4 IMPACTO DE LA INTERVENCION SOBRE LA AUTOPERCEPCION DE LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES DIABETICOS.

5.1.4.1. IMPACTO DE LA INTERVENCION SOBRE LA AUTOPERCEPCION DE

LA CALIDAD DE VIDA EN LA DIMENSION FISICA SEGUN EL TEST SF-12.

Tabla N° 05. Resultados de la intervencion mediante SFT a paciente diabéticos sobre la
autopercepcion de la actividad fisica, utilizando el test SF-12. Programa de SFT dirigido
a pacientes diabéticos. Farmacia del C.S Coishco. Setiembre - diciembre del 2017.

CcoD DIMENSION SCORE TOTAL SCORE
ANTES TOTAL
DESPUES

1 PSV 48.29667 46.06499
2 PSV 37.9925 49.72531
3 PSV 27.29305 30.3917
4 PSV 38.33311 43.62234
5 PSV 41.26376 46.44271
6 PSV 37.439 55.88125
7 PSV 41.13767 40.3196
8 PSV 42.6826 53.79573
9 PSV 50.89551 55.07617
10 PSV 41.48154 40.41672
11 PSV 37.83062 37.83062
12 PsSv 58.89795 59.14058
promedio 41.96200 46.55898

7.921827781

8.545301363

Prueba t para medias de dos muestras emparejadas
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5.1.4.2. IMPACTO DE LA INTERVENCION SOBRE LA AUTOPERCEPCION DE

LA CALIDAD DE VIDA EN LA DIMENSION MENTAL SEGUN EL TEST SF-12.

Tabla N°06. Resultados de la intervencion mediante SFT sobre la autopercepcion de la
actividad mental, utilizando el test SF-12. Programa de SFT dirigido a pacientes
diabéticos. Farmacia del C.S Coishco. Setiembre - diciembre del 2017.

cobD DIMENSION SCORE TOTAL SCORE

ANTES TOTAL
DESPUES
1 MSV 58.53695 37.85993
2 MSV 30.38941 37.30495
3 MSV 35.70958 38.14782
4 MSV 33.32008 27.8174
5 MSV 37.1934 30.66886
6 MSV 45.49381 41.20218
7 MSV 56.91311 64.53654
8 MSV 27.02229 57.92257
9 MSV 47.08884 53.33202
10 MSV 21.03553 45.75211
11 MSV 50.30624 50.30624
12 MSV 48.14094 45.27088
promedio 40.92918 44.17679
S 11.92240026 10.91682792
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas

0.434602174

5.2. ANALISIS DE RESULTADOS.

El objetivo principal de la investigacion fue diagnosticar los resultados que arrojo el
instrumento utilizado (test SF-12), este test evalua la autopercepcion de la calidad de
vida del paciente (Ver Anexo 8.4). Para estimarla es necesario mencionar que este
instrumento arroja resultados en dos dimensiones que influyen en la cotidianeidad del
paciente diabético: la dimension fisica y la mental. Para el calculo de los escores finales

se utilizaron los indicadores estandares promedio para la poblacion americana obtenidos
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de la Universidad de Michigan y del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos.
Segun la calibracién del instrumento un poblador americano deberia tener un puntaje

promedio de salud tanto mental como fisica de 50, con una desviacion estandar de 10.

Por ejemplo, para el paciente N° 10 (Tabla N° 05) que tuvo un resultado para la
dimension fisica después de la intervencion de 40.41 el valor resultante esta debajo del

promedio normal de la salud fisica de un americano, sin embargo, esta dentro de la
desviacion estandar promedio. No obstante que los indices utilizados en efecto no
reflejan realmente el nivel de la autopercepcion de la salud asociada a la calidad de vida
de poblaciones latinoamericanas y por lo tanto los resultados no reflejan la exacta
condicion del paciente, los resultados finales si nos permiten comparar el efecto del

programa de SFT sobre la autopercepcion de la salud de los pacientes diabéticos.

Los resultados para la dimension fisica (Tabla N° 05) muestran que el promedio de la
puntuacion después es mayor en casi 5 puntos (41.96 a 46.55) respectivamente, con una
desviacién estandar antes y después de (7.92 y 8.54). EIl andlisis mediante la prueba t
para muestras emparejadas de las medias de los puntajes de la dimension fisica que se
muestran en la tabla N° 05 arroja una diferencia significativa en el andlisis bilateral,

prueba t (p<0.05) p=0.04.

Estos cambios positivos se deben directamente a la adherencia del tratamiento mediante
la resolucion de PRMs logrados a través del SFT; especificamente del PRM N° 09
asociado al incumplimiento; ya que la mayoria de los pacientes fueron diagnosticados
con este PRM. Segun Curb D. et al publicaron los resultados de un estudio mostrando

que el 35% de los caucasianos diabéticos que interrumpian el tratamiento
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hipoglucemiante, lo hacian por deterioro leve o discreto en su sentimiento de bienestar

motivado por la medicacion hipoglucemiante.

Asi mismo Velasco G.s57 demuestra en su estudio que el SFT en diabetes es una practica
posible, capaz de producir resultados positivos, mejorando la calidad de vida del
paciente, la comprension de su enfermedad para una adhesién al tratamiento
farmacoldgico. Del mismo modo Bances C.s1 concluye en su investigacion que el
seguimiento farmacoterapéutico tiene un impacto significativo sobre la autopercepcién

de la calidad de vida de los pacientes.

Ademas, el trabajo realizado influyé de manera positiva en estos pacientes; ya que la
mayoria de ellos, se sienten bien cuando observan que alguien se preocupa por ellos y
por su salud. Ayala et alss en un estudio para evaluar el impacto de la intervencion del
farmacéutico en la CVRS de pacientes con diabetes mellitus, que acuden a los
consultorios externos de un servicio de endocrinologia, concluyen que el trabajo de los
profesionales Quimicos Farmacéuticos influyen positivamente sobre la Calidad de Vida

relacionada con la Salud.

Los resultados para el paciente N° 12 son resultados positivos, y a la vez significativos.
Visualmente se puede apreciar que antes de la intervencion ya se encontraba dentro del
puntaje promedio aceptable y ascendié a unos puntos mas de diferencia, siendo la
diferencia de (58.89 a 59.14). Mientras que el paciente N°11 se mantuvo dentro de los
resultados arrojados en su primera intervencién; es decir la percepcion en cuanto a la
dimensidn fisica de este paciente antes de la intervencién fue de 37,83; valor que se
mantuvo después de la intervencion, reportandose ningin cambio significativo. Esto
probablemente a que se trataba de una paciente adherente y que por tal motivo

permanecio sin cambios positivos ni significativos.
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Sin embargo, los resultados reflejados para los pacientes N° 02 y 04 son totalmente
diferentes a los anteriormente mencionados. Estos pacientes reportaron antes de la
intervencion sobre la percepcion en cuanto a la dimension fisica, un valor que después
de la intervencion decaeria significativamente para el paciente N° 01 de (48.29 a 46.06)
manteniéndose relativamente sin cambio positivo; ya que no se encontraba dentro del
puntaje promedio aceptable. Estos resultados posiblemente se deban a que, durante el
SFT, el paciente tuvo un accidente levemente complicado, pero que le limitaba a

realizar algunas actividades.

Mientras que para el paciente N° 07 la caida del valor inicial no tuvo mucha
significancia; ya que la diferencia era de un punto, ademas éste no se encontraba dentro
del puntaje promedio aceptable; de (41.13 a 40.31). Cabe resaltar que no todos los
resultados en esta tabla fueron malos; ya que escasamente se logré un resultado
significativo prueba t (p<0.05) p=0.04, con una desviacion estandar que inicialmente
fue baja (7.92) y después de la intervencion subi6 a (8.54); con casi dos puntos de
diferencia. Estos resultados indican que la intervencion mediante el SFT tuvo un
impacto significativo sobre la dimension fisica, sin embargo, estos datos no entran en el

promedio estandar, evidenciandose resultados no positivos.

Del mismo modo Mehos M. et al; report6 resultados muy semejantes a los encontrados
en este estudio, a través de su investigacion sobre la evaluacion del efecto de la
intervencion farmacéutica domiciliaria; reportando que tampoco encontrd resultados
positivos al medir las diferencias con el grupo control. De igual manera Jiménez J.
concluye en su investigacion que uno de cada tres pacientes, tiene una CVRS no
satisfactoria respecto la Capacidad fisica. Estos resultados son similares a lo encontrado

por Fustamante y Ocampoaiss; quienes concluyen que el SFT fue eficiente en mejorar la
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autopercepcion de la calidad de vida tanto del estado fisico de los pacientes (p<0.05)

p=0.04, como del estado mental (p<0.05) p=0.03, siendo ambos significativos.

En la Tabla N° 06, se observan los resultados para la dimension mental, siendo el
promedio de la puntuacion después de la intervencion mayor en casi 4 puntos (40.92 a
44.17) respectivamente, con una desviacion estandar antes y despues de (11.92 a 10.91).
El andlisis mediante la prueba t para muestras emparejadas de las medias de los puntajes
de la dimensién mental que se muestran en la tabla N° 6 arroja una diferencia muy

significativa en el andlisis bilateral, prueba t (p<0.05) p=0.03.

Finalmente, los resultados demostraron en su totalidad gran significancia sobre la
dimensidn fisica y mental. Los datos obtenidos en este informe, acerca de la calidad de
vida relacionada con la salud del paciente; tanto fisica como mental, son semejantes a
los resultados que obtuvieron Fustamante y Ocampo® en su investigacion; concluyendo
que el SFT fue eficiente en mejorar la autopercepcion de calidad de vida del estado

fisico-mental de los pacientes.

75



VI. CONCLUSIONES.

- Se determin0 el impacto de un programa de seguimiento farmacoterapeutico sobre la
autopercepcion de la calidad de vida de pacientes diabéticos que se atendieron en el
“Centro de salud Coishco”, distrito de coishco, durante septiembre a diciembre del

2017.

- La mayor demanda de consumo de medicamentos para los problemas de salud de los
pacientes intervenidos fueron gran parte medicamentos prescritos por el médico

tratante.

- Se implementaron estrategias de solucion para los PRMs diagnosticados dirigidos

directamente a los pacientes 0 a los prescriptores de medicamentos para evitar o

disminuir el dafio como Resultado Negativo de la Medicacion (RNM).

- EI SFT tuvo un impacto muy significativo sobre la autopercepcion de la calidad de

vida, tanto en la salud mental como en la salud fisica.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 8.1. Solicitud enviada al centro de salud.

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE FARMACIA Y BIOQUIMICA

Chimbote, 26 de Junio de 2017
Seflor
Dr. Maria Isabel Acuita Moreno
PUESTO DE SALUD DE COISHCO
COISHCO
Pte.

Asunto: Facilidades para realizar una investigacion sobre
Seguimiento Farmacoterapéutico.

De mi especial consideracion.

Me dirijo a Usted de manera cordial para solicitarle por su intermedio las facilidades
para que la Alumno Jaime Adolfo Castro Sdnchez, Cod N° 0108141005, pueda desarrollar
actividades de Seguimiento Farmacoterapéutico como parte de un proyecto de investigacion que
tiene por objetivo evaluar la utilidad de este servicio en la prevencion, deteccién ¢ intervencion
de problemas relacionados con medicamentos que pueden sufrir los pacientes que se atienden en
¢l Servicio Farmacéutico que Usted dirige.

El desarrollo del trabajo demanda la captacién post dispensacién de 12 pacientes
diagnosticados y con prescripcion facultativa de medicamentos para ¢l tratamiento de Diabetes
Mellitus. El citado profesional desarrollard las actividades iniciales de captacién dentro del
establecimiento farmacéutico ofreciendo el servicio a los pacientes que cumplan los criterios de
inclusion y recogiendo informacion a través de fichas farmacoterapéuticas. El progreso de la
intervencion serd a través de contactos a través de visitas domiciliarias, citas en la farmacia o
contactos telefonicos para levantar informacion y medir los resultados.

Durante ¢l desarrollo de la actividad se recogerd informacién que probablemente serd
muy Gtil para su institucion con el fin de implementar un servicio permanente que les permita
acreditar el servicio en Buenas Précticas de Farmacia de acuerdo al marco legal vigente.

Agradeciendo de antemano la atencién que le brinde a la presente, quedo a su
disposicion para mayor informacién al respecto.
)
' Atentamente:

Teléfono de Contacto: 943788829

Chimbote - Peri
Teléfono: (043) 351253
Web Site: www.uladech.edu.ne

Av. Jose Pardo Nro, 4199 A.H. San Juan I
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Anexo 8.2. Declaracién de consentimiento informado

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE. Programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico

Declaracion del paciente:

1.- Acepto libremente participar de este programa de Seguimiento Fammaco Terapéutico
desarrollade por el Establecimiento Farmacéutico. ... ¥y que forma parte de una
estrategia para mejorar &l estado integral de mi salud.

2 .- Estoy en conocimiento que este servicio de Atencién Farmaceutica es absolutamente gratuito
durante el tiempo que dure este estudio v que tengo 1a liberad de abandonarlo cuando lo
estime conveniente.

3.- Estoy en conocimiento gque el programa no contempla la donacion ni venta de ningun tipo de
medicamento. Las acciones son solo de tipo educativo v el seguimiento de indicadores de
salud.

4 - Me comprometo a gue toda |a informacion entregada por mi sea fidedigna.

5.- Toda informacién que entregue a los investigadores sera absolutamente confidencial v no
podra ser divulgada a terceros sin mi autorizacion.

6.- Autorizo que el Farmac2utico encargado del SFT llame 2n mi nombre al médico fratante para
intercambiar puntos de vista sobre mi tratamientao.

6.- Autorizo para que los resultados de las encuestas y fichas de informacion que responda
coma parte del proceso puedan analizarse vy presentarse como resultados dentro de un
informe final, manteniendo mi anonimata.

7.- Lafirma de este consentimiento no tiene fin comercial o contractual de ningun tipo.

*MOMERE DEL PACIENTE:
* DIRECCION:
* TELEFONO:

*FIRMA:

= DNI:

* NOMERE DEL QUIMICO FARMACEUTICO Jr;

* TELEFOMNO:
*FIRMA:
*DNI:
*FECHA: i [
*FECHA: / !

*Campos obligatorios
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Anexo 8.3. Ficha farmacoterapéutica. (Instrumento de recoleccion de informacion)

FICHA FFT NO 01. INFORMACTON PERSONAL DEL PACIENTE. Programa de

Seguimiento Fa:macﬂterapeuucﬂ EEFF, ]—Iospital Centro/Puesto de Salud

de..
COD" PACIENTE: FECHA:
1.1-DATOS PERSCNALES
NOMBERE: SEXO:
DIRECCION: FOMA:
TELEFONO DOMICTLIO: OTED (MAATLY:
FECHA DE NACDMIENTO: / { EDAD: ANOS:
GEADO DE ESTUDIOS: ANATF? -‘-"LEETD ......... PRIDAARIA ... SECUNDARIA ...

SUPERIOE....

TIENE SEGURO SI: N0 SEGURO INTEGRAL (5IS): _ ESSALUD: _ PRIVADO:

OTRO CUAL?:
EL SEGUERQ PEIVADO CUBEE LOS MEDICAMENTOS TOTALMENTE: 8L

1.2 -PARAMETROS DE SEGUINMIENTO:

WO

VISITA N=: 1

(3]
Lid

FECHA

PRESION ARTERIAL (en mm de Hg)

GLICEMIA

PESQ (enKz)

TATLA (en cm)

Temperatura (en “C)

OTRO

Las pardmetros de seguimiiento deben medirse cada VeT gue te fENgD contacte con &l pacients. Sehre todo presidn arierial ¥

Elicemia

1.3.- DATOS DEL MEDICO ¥/0 INSTITUCION DONDE EL PACTENTE CONTROLA SU TEATAWMIENTO

PARA LAS ENFERMEDADES DIAGHOSTICADAS.

W NOMBEE DEL MEDICO / ESTABLECIMIENTO | ESPECIALIDAD
INSTITUCION

TELEFONG

1.4 1-PROBLEMAS DE SATUD DIAGNOSTICADOS AL MOMENTO DE LA ENTEEVISTA (Con

Fleceta):

. . QUIENLE
" NOMBRE DEL PROBLEMA DE SALUD, DIACNOSTICO?

Fechadela
receta

1.4.2-PFROBIEMAS DE SATTD MO DIAGHNOSTICADOS AL MOMERTO DE LA ENTEEVISTA (Sin Fecata):

NOMBRE DEL PROBLEMA DE SALUD, SIGNO O SINTOMA QUIEN LE DLIO QUE
N PERCIEIDO POR EL PACIENTE SUFRIA DE ESA
— ENFERMEDAD
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1.5.-

MEDICAMENTOS QUE TOMA EL PACIENTE PARA SUS PROBLEMAS DE SALUD DIAGNOSTICADOS

PRESCRIPCION DISPENSACION UsSO DEL PACIENTE
NOMERE DEL Horario C: Total de FEC
MEDICAMENTO NOMERE DEL DCI del Forma A-DOSIS B: FREC. de 1a Total Dias medicam HA O:B SER
CIE ATC (tal cual fue DCI del N ) Farmacéutica y DE DOSIS . que debe ento DE VACIO
. . . MEDICAMENTO dispensado T (mg) A1y medicaci
10 prescrito comercial prescrito (tal cual fue dispensado) concentracidn. = x DIACH) on tomarse el DISPEN | DISP N
o DCI) : P med. (dizs). | SADO:

Escribir todos los medicamentos que el paciente toma para las enfermedades descritas. Solo medicamentos con receta.
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1.6. TIENE USTED ALGUN PROELEMA CON LA TOMA DE ALGUNO DE LOS
MEDICAWMENTOS DE LA EECETA?

UE HA HECHO EL PACIENTE
! DESCRIPCION DEL PROBLEMA, ¢ - o
W NOMEEE DEL MEDICAMENTO MALESTAR, SENSACION U OTRD. DARA S]?R]:EIIBHII.%IHM{S ESTOS

FPreguntar sobre malesiares, SERSACIoHES, FEFCENCIONES NESIIVTS que Hens ef pacients uegs de tomaer glguns 4o dox meedicameenios
recetados. Awyiliarse con ia Ficha N°3 para el repaso awrtdmice fTrioldgics. 5iel pacients declarg algln problema pregunnar

gue hace para solucionmria.

Las Reacciones adversar de medicameentos prascriios deben reporiarse ol EF mediante wig hgja amarilia.

1.7. REGISTRO DE PROBLEMAS DURANTE EL USO DE MEDICAMENTOS.
Tuvo necesidad de commmnicarse con el médico, en algin momento posterior a la altima consulta

entes dela siguiente vizita programada, por alguna necesidad? S1..... Moo
51 la respuesta anterior fue 51, entonces:

Cusl fue &l problemsa o necesidad?
Pudo comumicarse? i Ne....
51 ez MO, Por qué?

Como resclvi el problema? A quienrecwris?

Cree Usted que se resclvid el problema SL.._.. No...... Aun persiste.........
51 ze copmmicd con el médieo, se soluciond el problema? 51 . No ...

1.5.- 5IGUE ALGUN TEATAMIENTO CON EEMEDIOS CASEROS, NATURATES O
ALTERNATIVOS?

NOMEEEDELOS CUANTO DESDE

N' | REMEDIOS CaSEROs | PARAQUELOUSA | “ropgas | FRECUENCIA| crranmo

El wso de remedios caseror o producies naiurzie: permite deteciar cires malesiares 6n 6] paciends gue pueds Hevario o usar
AMEdICEMENITL

1.2.- QUE OTRAS ENFEEMEDADES O ACCIDENTES* HA SUFRIDO PREEVIAMENTE?Y

hiolesta Toma
NOMBEEDELA - o QUIEN / DONDE ghora? Qué | medicamentos
ENFERMEDAD*, Dx? LE TELEF hace para para exto T+
ACCIDENTE O DANO. ’ DIAGINOSTICO?T solucionar la
molestia.

*Lar enfermedades del pasads, cirugias, accidentes, trauwwas, i, Puedsn dijar secueles, sighos o sinfomas gue podrion ter 8
origen de wso de medicamentos en &l presente. 51 er asf reportario como enfarsedad actual ko dizgnosticads en famabla 143
*xynotar los MEdicaMENIDT JuE LT comp medicamerto Tin prescripcion en o ficha 1.
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1.10. ANTECEDENTES FAMILIARES DE MORBILIDAD:

ENFERMEDAD | MADRE

PADEE HERMANOS

OTROS

HIPERTENSION

DIABETES

ET
ATESTEROL

OTEA:

Los antecedentes de morbilidad en los panientes cercanos se relacionan con signos, sintomas o
malestares actuales en el paciente.

1.11.- HABITOS DE VIDA:

HABITOS: DESCRIBIR: INDICACION DEL
MEDICO AL
RESPECTO
Ingesta de grasas o acerte
Ingesta de Azicar
Ingesta de Sal
Consumo de alcohol VECES POR. SEMANA  NO
Fuma cigarrillos o alguien en casa | SI: NO:
lo hace? CANTIDAD AT DIA:
Hace gjercicios: CAMINA: COREE: WVECES POR.
SEMANA:
GINMMNASIO: PESAS:
BICICLETA: OTRO:
Consumeo de café o té SI: NO:
TAZAS DIARTAS:
Dieta: 51 NO
Describir:

Los habitos de vida sobre fode los recomendadas por 2l prescripior, deben ser reforzados por el farmacéutics.
Ademds permiten percibir la aciitud general del paciente hacla su enfermedad

CODINTERV: ...
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Ficha FFT N (2. Hoja de Informacion Farmacoterapéutica. Programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico. EEFF Hospital/Centvo/Puesto de Salud de ...

PACIENTE COD. N%| FECHA:
NOMBERE:

2.1 MEDICAMENTOS QUE TOMA EL PACIENTE PAR A 1LOS PEOBLEMAS DE SALTUD
NO DIAGNOSTICADOS,
MNombre 1 (Nombre Comercial, DCL FF, CCY

1. jpara que? 5. jeudnto toma (dosis)?

2. ;jquién lo receta? 6. jcomo lo toma (frec. Dosiz)?

3. jcomo le va? 7. ;hasta cuando lo tomara|duracidn)?

4. ;desde cuando lo toma? 8. ;siente alpo extrafio luego de tomarlo (mx
adv.)?

MNombre 2 (Nombre Comercial, DCL FE, CCY

1. jpara qua? 3. jeudnto toma (dosis)?

2. jquién lo recetd? 6. jeomo lo toma (free. Diosiz)?

3. jcomo le va? 7. ;hasta cuando lo tomard (duracion)?

4. ;desde cuando lo toma? 8. ;siente alpo extrafio luego de tomarlo (mx

adv.)?
MNombre 3: (Nombre Comercial, DCL FE, CCY

1. jpara qua? 3. jeudnto toma (dosis)?

2. jquién lo recetd? 6. jeomo lo toma (free. Diosiz)?

3. jcomo le va? 7. ;hasta cuando lo tomara(duracion)?

4. ;desde cuando lo toma? 8. ;siente algo extrafic luego de tomarlo (mx
adv.)?

Nombre 4: (Nombre Comereial, DCL FF, CC)

1. jpara qua? 3. jcudnto toma (dosis)?

2. jquién lo recetd? 6. jeome lo toma (frec. Dosis)?

5. jeomo le va? 7. ;hasta cuando lo tomara(duracion)?

4. ;desde cuando lo toma? 8. jsiente algo extrafio luego de tomarlo (o

adv.)?

MNombre 3 (Wombre Comercial, DCTL FF_CCY

1. jpara qua? 3. jcudnto toma (dosis)?

2. ;jquién lo recetd? 6. jeomo lo toma (frec. Dosiz)?

5. jeomo le va? 7. ;hasta cuando lo tomara| duracion)?

4. ;desde cuando lo toma? 8. jsiente algo extrafio luego de tomarlo (o
adv.)?

MNombre & (Wombre Comercial, DCL FF. CCY

1. jpara qua? 3. jrcudnto toma (dosis)?

2. ;jquién lo recetd? 6. jeomo lo toma (frec. Dosiz)?

5. jeomo le va? 7. ;hasta cuando lo tomara (duracion)?

4. ;desde cuando lo toma? 8. jsiente algo extrafio luego de tomarlo [
adv.)?

De esta averignacidn pueden identificarse no solo medicamentos, =1 no sobre todo enfermedades para lag

cuales se usan estos medicamentos.
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2.2 MEDICAMENTOS QUE TIENE, NO TOMA, PERO PODRIA USAR. (REVISION DEL
BOTIQUIN DE MEDICAMENTOS)

MNombre 1:

1. ;lo toma? 4. ;eomo le fue?

3. jpara qué? 10. ; Sintic algo extrafio?
Nombre 3:

1. ;lo toma? 4. jcomo le fue?

3. para que? 10. ; Sintic algo extrafio?
Nombre 3:

1. ;lo toma? 4. jcomo le fue?

3. jpara queT 10. ; Bintid algo extrafio?
Nombre 4:

1. ;lo toma?

4. jcomo le fue?

3. jpara queT 10. ; Bintid algo extrafio?
MNombre 3:

1. ;lo toma? 4. ;eomo le fue?

3. jpara que? 10. ; 5intic algo extrafio?
Nombre &:

1. ;lo toma? 4. jcomo le fue?

3. jpara que? 10. ; Sintio algo extrafio?
MNombre 7:

1. ;1o toma? 4. ;eomo le fiue?

3. jpara que? 10. ; Sintic algo extrafio?

Estz lizta de medicamentos puads verificarss en cazo gue el Fanmareutico tenga aceeso al botiquin de medicameantos
en el domueilio del pacienta. Elaborar este hetado tiene dos fines: 1) idenfificar uso eventual de medicamentos v 2)
Educar al pacients para evitar practicas mracionales de uso, detectar vencidos, en mal sstado, adulterados, ete

CODINTERV: ..o
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2.3. MEDICAMENTOS QUE TIENE, NO TOMA Y NO DEBE TOMAR (REVISION DEL

BOTIQUIN DE MEDICAMENTOS)

Nombre 1:

1. ;lo toma?

3. jpara qué?

4. jeomo le fue?

10. ;3intio algo extrafio?

MNombre 2:

1. ;lo toma?

4. jcomo le fue?

3. jpara qué? 10. ; Sintid algo extrafio?
Nombre 3:

1. ;lo toma? 4. jcomo le fue?

3. jpara qué? 10. ;Sintio algo extrafio?
Nombre 4:

1. ;lo toma? 4. jcomo le fue?

3. jpara que? 10. ; Sintio algo extrafio?
Nombre 3:

1. ;lo toma? 4. jeomo le fue?

3. jpara qué? 10. ;Sintio algo extrafio?
Nombre 6:

1. ;lo toma?

4. jeomo le fue?

3. jpara qué? 10. ;3intio algo extrafio?
Nombre 7:

1. ;lo toma? 4. jeomo le fue?

3. jpara qué? 10. ;Sintio algo extrafio?

Ezta hista de madicamentas puede verificarse en caso que el Farmacsutico tenga acceso al botiquin de medicamentos
en el domecilio del paciente. En esta lista estan los medicamentas que ol Farmacautico recomendo ne tomar v los dejo
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FICHA FFT N*03. Guia Anatomica de repaso para Identificar Problemas de Salud. Programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico. EEFF Hospital/ Centro/Puesto de Salud
de

PACIENTE COD. N*: FECHA:
NOMBEE:

Percibe usted alguna sensacion extrafia en algunos de estos organos o después de tomar sus
medicamentos siente que fiene problemas con (anotar de prolijamente los eventos v los
medicamentos relacionados):

-PELO:

-CABEZA:

-OIDOS, 0OJOS, NARIZ, GARGANTA:

-BOCA (llagas, sequedad...):

-CUELLO:

-MANOS (dedos, ufias.. ):

-BRAZOS Y MUSCULOS:

-CORAZON:

-PULMON:

-DIGESTIVO:

-RINON (orina...):

-HIGADO:

-GENITALES:

-PIERINAS:

-PIES (dedos, ufias):

-MUSCULO ESQUELETICO (gota, dolor espalda, tendindtis. ):

-PIEL (zequedad, erupeidn..):

- ALTERACIONES PSIET ATOGICAS (depresiones, epilepsia...):
- PARAMETROS ANORMALES (T°.PA, colesterol...):

- TABACO:

- ALCOHOL.:

- CAFE:

- OTEAS DROGAS:

- HABITOS ANORMALES (ejercicio, dieta...):

- VITAMINAS Y MINEEALES:

- VACUNAS:

- ATERGIAS MEDICAMENTOS Y/0 SOSPECHAS DE REAM:
- Situaciones fisiologicas (v fecha):

- OBSERVACIONES:

CODINTERV: ...
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Ficha FFT N° 04. Hoja Guia de Intervencion Farmacéutica Programa de Seguimiento

Farmacoterapéutico. EEFF /Hospital/Centro/Puesto de Salud
L SOOI
PACIENTE COD N*
NOMERE:
4.1.- MEDICAMENTOS Y/O MORBILIDAD INVOLUCEADOS EN EL POTENCIAL

PR

e NOMEERE DEL FFPP DOSIs FREC.DE FECHADE

MEDICAMENTO= O REC. DOSISDIA PRESCE.
MOEEILIDAD*#

#51 el PRM detectado mvolucra a todos los medicamentos, como emores de preseripeidn o abmacenamiento de
medicamentos, asfc. En nombre de medicamentos debe consignarse: todos.
#*#na morbilidad puede ser 2l ongen de PRM: tales como 11 0 13,

4.2- DESCRIPCION DEL POTENCIAL PEM:

PRM . PRM Descripeion
Descripoion

1. Administracion
erronea del 9. Incumplimiento:
medicamento:

2. A.cutud_es negativas 10. Interacciones:
del paciente:

. 11. Otros problemas de

3. iﬁiﬁaﬁg?ﬂ zalud que afectan al

i tratarmiiento:

4 Contraindicacion- 12. Probabilidad de

efectos adversos:

3. Dosis, pauta v'o 13. Problema de zalud
duracion no mzuficientemente
adecuada- tratado:

14, Influenciasz

6. Duplicidad: culturales, religiosas o
creemcias;
15. Medicamentos

7. Errores en la falsificados, espurios,
dispensacion: de contrabando o

muestras médicas:

2 Errorezenla 16. Problemas
Prescripcion: ECONOMICos:

CODINTERWV: ... ..
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43 L0OE PROBLEMAS ERELACIONADOS CON MEDICANMENTOS FPUEDEN
DESENCADENAR UN RESULTADO NEGATIVO DE LA MEDICACION (RNM):

PRI

- | Clasificacian Descripeicn dal RIM ;
G‘ng

dal EMM
Problema de Zalud no tratado. El paciente sufre un
1 problema de zalud aseciade a2 no recthir wna

medicacion que necesiia.

Necesidad Efecto de medicamento mnecesario. El paciente sufra

7 um problema de salnd asociado 2 recibir um
medicaments gque no nacesita.

Inefactividad no coantrtatmva. El paciente sufre uwn
3 problema de salud asociado a wna mefectividad mo

cuzntitativa de la medicacion

Efectividad Inefectividad cuantitativa, El paciemts sufre um

4 problema de salud asociado a uma mefectradad
cuantitativa de la medicacion.

Insepuridad ne cuanttatma. El paciente sufre un

problema de salud asociado a3 uma mzesundad mo
cuzntitativa de un medicamento.

L

Sesunidad
FERmEs Inseguridad cuanhtativa. El pacients sufre un problema

& de salod zsociado 2 unz mezegundad cuantitativa de wn
medicamento.

Fecha final de la Intervencion: ..o

COMENTARIO:

44 QUE 3E FEETENDE HACEFR. PAF A FEESOLVER EL PEMLL
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La accion conziderada parz la solucicn del PR dabe encajar en alzuna ds 12z categorizs de la siguients

tahla.

TABLA W44 CLASIFICACION DE LAS INTEEVENCIONES FARMACEUTICAS

Catagoria N Intervencion Accion
s - Ajuste da [2 comtidad de farmaco guoe se
1 Modificar la doesis T —
Intenvenir sobre " Modificar 1a frecuepcia de | Czmbio en bz fracuencia vio duracion dal
cantidad de “ | dosis o tientpo de tio tratamiento
medicamesto o :
Mui |:_.1:!.-11h__]:m..1nda Cambio del esquema por 2l cual guedan
3 P repartidas  las tomas  dal medicamenta a lo
(redistribacion de Ja 1 e 1 dia
cantidad) HED
o . . Incorperacion de um ruevo medicaments gua
4 Aradir un medicameniods) a0 wiilizaba el paciente.
Abandara de [2 adminiztracion de m
5 Fetivar un medicamentods) | detenminadods) medicamento(s) ds loz que
Int ir sohre las utiliza &l pacisnte.
mﬁ;;u u Remplazo de 2lgur medicamento de los gue
- S . utilizabe &l pacizats por ofres de composician
farmacologicas. § | Snstindr un medicamenta(s) diferente, o bien de difarente forma
farmacentica o wia de administracion
Remplaza de 2lzur medicamento de los gue
- | Sngerir ma altamativa utilizaba 2l paciznts qua fizz prescito &
’ Fammacentica en DT (=) nombre comercial, por una altsmnativa
farmacentica en DT
Dismimur .'im Educacion en laz imsfrucciome: v
- P :m_l:hm. precawciones para la corracta milizacion v
invehsrtario (educar en el imini iy T -
uzg dal ms:li-tzmeu:tn] on del )
. Diismimyir el .
1“““2';’ ﬁ;ﬁ - o | incumplimiento volmteria | Refuerzo de a imporancia de Ia adhesion
(modificar actitodes dal paciznte a su iratzmisete
respecto 2l ratamiente)
; Educacion del pacients en todas aguellas
Edurar en medidas no : o T
1 farmacologicas medidas higienico-dietetica: que favorezcan la

corsecncion de los objstivos terapenticos

COMENTARIO:

4. 3. VIA DE COMUNICACION PAR A COMUNICAR LA SOLUCION AL PROBLEMA:

1. Verbal farmacsutico — pacients

ka3

L

4. Eserita farmacéutico — pacisnts

. Verbal farmacautico — paciente

. Eserita farmacéutios — pacients

5. Directa farmacéutico — Madico
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4.6. RESULTADO:

W PRM resuelto PRM no resuelto
Aceptacion

Intervencion aceptada

Intervencion no aceptada

f;QU]:E OCURRIO CON LOS PRMs QUE NO SE RESOLVIERON?

47.RESULTADO SOBRE LA PERCEPCION DEL PACIENTE DEL EFECTO DEL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO SOBRE EL. PROBLEMA DE SALUD QUE
MOTIVO DE LA PRESCRIPCION. El paciente refiere que luego de cumplir con las
indicaciones del medico y tomar los medicamentos prescritos se siente:

A)PEOR B)IGUAL C) MEIOR D)CURADO

COD INTEEV: ... .........
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Ficha FFT NN° 05. Hoja de Informacion sobre la Intervencion Farmacéutica. Programa de

Seguimiento

Farmacoterapéutico.

A

COD® PACIENTE:

Ly
b
=

EEFF/Centro/Puesto

FECHA:

de

NUMERQ DE CONTACTOS UTILIZADOS DURANTE LA INTERVENCION:

Salud

Lugar
N° donde se Mediode | tinvertido
encontraba | comunicacién (min)
el paciente
Referencia:
Lugar donde o
Clave encontraba el Clave Medm df-:,
. comunicacion
paciente
1 Est. Farmacéutico 1 (Oral cara a cara
2 Domucilio 2 escrito
3 Otro: 3 correo electronico
4 {Oral por teléfono
5 Otro:

6. Fecha de la visita de cierre de la Intervencidn (visita domiciliana): . .
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Anexo 8.4. Test de SF-12 para determinar la medicion de la autopercepcion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

CUADRO N° 04

CUESTIONARIO DE LA AUTOPERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS ,HA TENIDO PROBLEMAS
RELACIONADA CON LA SALUD. Programa de Atencion Farmaceutica para EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS A CAUSA

paciente diabético . Farmacia Comunitaria ULADECH. DE ALGUN PROBLEMA EMOCIONAL (COMO ESTAR TRISTE,
NOMBRE DEL PACIENTE: cobD® DEPRIMIDO, O NERVIOSO? Y A CAUSA DE ELLO: )
FIRMA: FECHA: / / 1) Si 2) No
COD INTERV: . 6. (Hizo menos de lo que hubiera podido hacer? l:l |:|

INSTRUCCIONES :
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto

es capaz de hacer sus actividades habituales.
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA: 8. Durante las ultimas cuatro semanas ;Hasta que punto el dolor ha
1. En general, usted diria que su salud es: influenciado su trabajo individual (incluyendo su trabajo fuera de

1) Excelente 2) Muy buena 3) Buena 4) Regular 5) Mala casa y su trabajo domeéstico)?

1) Nada 2) Un poco 3) Regular 4) Bastante 5) Mucho
[] [] [] [] L]

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O . D I:I I:I I:] D
COSAS QUE USTED HACE EN UN DIA NORMAL, PARA AVERIGUAR sI COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS

SU SALUD ACTUAL ,LE LIMITA PARA HACER ESAS ACTIVIDADES O DURANTE LAS CUATRO ULTIMAS SEMANAS. EN CADA
COSAS? SI ES ASI, ¢ CUANTO? PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE

1) Si, me 2) Si, me 3) No, no me HASENTIDO USTED. ;Cuanto tiempo...

7. ¢No hizo o las hizo con menos cuidado en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a I:I I:I
causa de su problema emocional?

2 iLe limit h limita mucho  limita un poco  limita nada 1)Siempre  2)Casi  3)Muchas 4)Algunas  5)Sélo 6) Nunca
- < : tmita parjl :csr siempre veces veces alguna vez
esfuerzos moderados, D |:| I:] 9. Se sintid calmado y tranquilo?
como mover una mesa,

pasar la aspiradora o ‘:I \:’ E’ l:l \:’

barrer? 10. Tuvo mucha energia?

]
3. :Le limita para subir o ] ] ] [] [ ] [ ] [ ] []
]

varios pisos por la . R -
11. Se sintio desanimado y triste?

escalera?
DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS LHA TENIDO PROBLEMAS EN SU I:I |:| I:I |:| D

TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS A CAUSA DE SU 12. Durante las d ultimas semanas , jhasta qué punto su salud
fisica o los problemas emocionales han dificultade sus

SALUD? Y A CAUSA DE ELLO: 1) Si 2) No ca ? > Aar A
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los
4. :Hizo menos de lo que hubisra querido D I:\ vecinos u otras personas?
hacer? i 1)Siempre 2)Casi 3)Algunas 1)Sélo 5) Nunca
5. (Tuvo qra :e_jar de hacer algun:_s _:::Iar:as I:\ siempre veces alguna vez
en su trabajo © en sus actividades
cotidianas? [] [] [] [] []
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Anexo 8.5. Equipo utilizado para la medicion y control de los niveles de glucosa en
sangre.

g S VIR L 20N
g S NV e M-S

FreeSTyI

I
m N~
Blood Glucase and Ketone Mg
Sistema de control de ghucosd
« Trend Indicators

« lnsulin Dose Guide:

« Indicadores de tendencia
 Guia de dasss de insulina

Required
guiere codificacion
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Anexo 8.6. Fotos

FIGURA N° 05. Ubicacién geogréafica del Centro de salud Coishco, Distrito de Coishco.
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FIGURA N° 07. Tomando muestra de sangre con ayuda del glucémetro.

FIGURA N° 08. Medicamentos consumidos por automedicacion.
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