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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue determinar la eficacia de un programa de
Seguimiento  Farmacoterapéutico para resolver problemas relacionados con
medicamentos en pacientes hipertensos intervenidos desde la Farmacia
Metropolitana, Distrito de Chimbote de setiembre a diciembre del 2013. La muestra
de pacientes fue monitoreada a través de un programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico de seis fases: captacion, levantamiento de informacién, evaluacion
de la informacion, intervencién, seguimiento y medicion de resultados. En cada
fase se recogid informacion en herramientas e instrumentos especificos: fichas
farmacoterapéuticas. Se solucionaron 26 PRMs (100%), ya que los pacientes
necesitaban una mejoria en su salud. La adherencia comparada antes, después de
la intervencion indicaria un efecto significativo del SFT. Asi mismo la presion
sistlica antes y después del SFT fue 129+7,6 mmHg; en tanto que la presion
sistolica fue de 129+4,4mmHg. En cuanto a la presion diastolica antes y después
del SFT fu de 82+8,0 mmHgy 81+7,1 mmHg. Se concluye que el SFT no tuvo
efecto tanto en la presion sistdlica y diastolica, ni tampoco en el control de las
presiones diferenciales en los pacientes hipertensos atendidos en la Farmacia
Metropolitana en la presente investigacion.

Palabras clave: Seguimiento farmacoterapéutico (SFT), Problemas relacionados

con medicamentos (PRM), Resultados negativos de la medicacién (RNM), Hipertension.
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The aim of the research was to determine the effectiveness of a
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. INTRODUCCION

Los medicamentos, sobre todo a partir del problema con la talidomida a
comienzos de los afios sesenta, deben cumplir requerimientos muy estrictos de
seguridad y eficacia para aprobar su uso. Sin embargo hoy se sabe que a pesar de todos
los estudios y fases previas de control, la utilizacion masiva por parte de la poblacién de
estos medicamentos, lleva en muchas ocasiones a la aparicion de efectos colaterales
negativos. Hasta tal punto que este uso incorrecto ocasiona pérdida de vidas humanas,

dafos a la salud y desperdicio de enormes cantidades de dinero (1, 2).

La mala utilizacion de medicamentos es en la actualidad un problema sanitario
de enorme magnitud. Varios autores presentan evidencia exhaustiva acerca de la
morbimortalidad y el impacto en los sistemas sanitarios por efecto del uso inapropiado
de medicamentos.(3, 4, 5, 6, 7).

Los resultados y conclusiones foraneos acerca de esta realidad que se origina en
el consumo de medicamentos son posibles gracias a sistemas de control y
monitorizacién de los sistemas de salud, tecnologia apropiada para el diagnostico y
redes de informacién que ain no existen en nuestro sistema de salud. Es legitimo
entonces preguntarnos ¢Cuél es la extension de los problemas relacionados con
medicamentos en un pais como el nuestro donde no existen sistemas de
farmacovigilancia desarrollados? ¢Cual es el estado de la morbilidad y mortalidad

asociada con el uso de medicamentos en el Per(?

Como solucion a este problema emergente se han tomado diversos modelos de
atencion farmacéutica desarrollados sobre todo en Estados Unidos yEsparfia (8)basados
en el perfil profesional del farmacéutico como experto en medicamentos. Como lo
sefialan Bonal y et al (9). se debe promover la adaptacion de estos modelos e
instrumentos farmacéuticos para garantizar la calidad del uso de medicamentos por
los pacientes. Estas modificaciones deben tomar en cuenta la diversidad de variables
que podrian influir en el uso de medicamentos, desde aquellas propias de los usuarios
y su entorno social y cultural hasta aquellas relacionadas con la morbilidad prevalente,

la calidad de los productos y los criterios de prescripcion y dispensacion.



En este marco, la hipertension arterial tiene un alto indice de morbimortalidad en
nuestro pais y afectan al 55% de la poblacién adulta (10). El éxito del tratamiento
esta directamente relacionado con el uso apropiado de los medicamentos que esta a su
vez fuertemente influenciado por diversas variables que de no ser identificadas a
tiempo podrian desencadenar fracasos en los tratamientos, agravamiento de la
enfermedad o peor aun en la aparicion de problemas de salud del asociado al uso
inapropiado de medicamentos.

Se hace necesario por tanto desarrollar investigaciones para demostrar la
contribucion de la Atencién Farmacéutica y el Seguimiento Farmacoterapéutico en la
prevencion y control de problemas relacionados con medicamentos, sobre todo en
enfermedades que demandan un uso continuo de medicamentos como en el caso de las

enfermedades de hipertension arterial.

Asi mismo es necesario disefiar investigaciones para identificar el efecto de la
atencion farmacéutica y del SFT sobre variables indirectas relacionadas al éxito de la
terapia con el uso de medicamentos. Especificamente en la presente investigacion se
orient6 a evaluar el efecto/eficacia del SFT sobre la variable de los Niveles de Presién

Arterial como impacto directo de la actividad profesional del farmacéutico.

1.1. Planteamiento del problema.

De la caracterizacion del problema se desprende la motivacion de poner en
practica un modelo adaptadodeAtencion Farmacéutica basado en Seguimiento
Farmacoterapéutico que permita evaluar el impacto y la utilidad del programa no solo
clinica si no como herramientapara el fortalecimiento de los Establecimientos
Farmacéuticos como unidades de salud especializadas en la consultoria sobre el uso de

medicamentos.

Especificamente la presente investigacion estuvo orientada a verificar ¢Cual es el efecto
de un programa piloto de SFT sobre los niveles de presion arterial de pacientes
hipertensos intervenidos desde la Farmacia Metropolitana, durante los meses de

septiembre — diciembre 2013?



1.2. Objetivos de la investigacion

1.2.1. Objetivo general

Determinar el efecto del programa piloto de Seguimiento farmacoterapéutico
sobre los niveles de presion arterial de pacientes hipertensos intervenidos desde la
farmacia Metropolitana Distrito de Chimbote de septiembre a diciembre del 2013.

1.2.2. Objetivos especificos

1.2.2.1. Determinar el estado de la situacion del uso medicamentos a través del
desarrollo de un programa piloto de Seguimiento Farrmacoterapeutico (SFT)
dirigido a pacientes hipertensos.

1.2.2.2. Intervenir a los pacientes mediante un programa de Seguimiento
Farmacoterapeutico (SFT) para solucionar los Problemas Relacionados con

Medicamentos (PRMSs) diagnosticados.

1.2.2.3. Comparar los niveles de presion arterial de los pacientes hipertensos antes y

después de la intervencion.



1. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Antecedentes.

La utilidad del seguimiento farmaco terapéutico por farmacéuticos sobre
el control de  presiones arteriales se evidencio ya desde los clasicos estudios de
Mc Kenney y et al. en el 1973 (11) y los mas actuales de Morse y et al. (12) quienes
encontraron que el control de la presion arterial puede mejorarse si el farmacéutico
colaboracon programasde educacion, monitorizacion de losvalores de presion arterial,

manejode las prescripciones y asesoramiento para el optimizar el cumplimiento.

En instancias hospitalarias el manejo de la hipertension por parte de
farmacéuticos clinicos ha resultado muy efectiva de tal forma que la vigilancia
farmacéutica obtuvo mejoras en el cumplimiento (72% contra 20% del grupo control,
p<0,001) y reduccion de drogas duplicadas (p<0,001) (13).

En dmbitos comunitarios Chabot (14) describe el éxito de una intervencion
farmacéutica sobre los valores de PA sistolica del grupo intervenido sobre el grupo
control (-7,8 vs. 0,5 mm Hg; p < 0,01) y en el mismo sentido un incremento en la
proporcion de pacientes eficientemente controlados. En el mismo sentido Gar¢do y
Cabrita (15) reportan una reduccion del 77,4% en el grupo intervenido (p < 0,0001) y
del 10,3% en el grupo control (p < 0,48), ademas de la reduccion de las presiones
sistélicas desde 152 mm Hg + 23 mm Hg hasta 129 + 15 mm Hg en los pacientes
sujetos al estudio mientras que las variaciones en el grupo control fueron del orden de
148 + 16 mm Hg hasta 143 £ 20 mm Hg (p < 0,001).

2.1.1. Atencion farmacéutica (AF) y seguimiento Farmacoterapéutico (SFT).

Las diversas intervenciones de atencion Farmacéutica desarrolladas basadas en
Seguimiento Farmacoterapeutico y realizadas en diversos ambitos han evidenciado
resultados positivos. Las intervenciones orientadas a mejorar la calidad de uso de los
medicamentos y control de diversas entidades patologicas muestran resultados en
ambitos clinicos, humanisticos y econdémicos, ganancia en capacidades Yy

empoderamiento de los profesionales farmacéuticos (16).



Se han reportado éxitos en la regularizacion de presiones arteriales (diastdlicas y
sistélicas) (17, 18, 19) y el mejoramiento de la adherencia o cumplimiento de
las indicaciones médicas (ambos en el ambito clinico) (20, 21, 22). Ademas se han
reportado éxitos en los niveles de percepcién de calidad de vida y el
mejoramiento de la calificacion por parte de la poblacion del trabajo que realiza el

farmacéutico a nivel comunitario (&mbito humanistico) (23, 24, 25).

Se han observado ademas, como efecto de las intervenciones farmacéuticas,
mejoras significativas en el conocimiento por parte del paciente sobre los factores de
riesgo de las enfermedades, sobre las caracteristicas de los medicamentos y en la
satisfaccion del paciente con el servicio farmacéutico. También, se encontraron mejorias
significativas en la funcion fisica y un raro empeoramiento de las funciones sociales,
emocionales y de salud mental relacionado probablemente a una mayor conciencia de

parte del paciente hacia la enfermedadcomunitario (dmbito humanistico) (26).

En cuanto alostiposde intervenciones realizadas, Sabater et al.(27), analizaron
2361hojas de intervencion farmacéutica y determinaron que las mas prevalentes fueron
aquellas encaminadas hacia la sustitucion del medicamento (23,6%), seguidas por
aquellas destinadas a la adicion de un medicamento al paciente (23,5%). También
destacaron las intervenciones dirigidas hacia la disminucion del incumplimiento
voluntario (14,8%), hacia la retirada de un medicamento (14,6%) y hacia la
modificacion de la dosis (13 ,4%)(27).

El resto de los tipos de intervencién definidos fueron: educacion en medidas no
farmacologicas (3,4%), disminucion del incumplimiento involuntario (3,4%),
modificacion de la dosificacion (2,2%) y modificacion la pauta de administracion
(1,2%)(27).

Son multiples las evidencias sobre los resultados positivos alcanzados a través
de la introduccion de programas de SFT en todos los niveles de atencion de salud
clinicos y ambulatorios(28). Asi mismo de su utilidad como herramienta que mejora
el nivel de control de morbilidad ocasionada por el uso de medicamentos en pacientes

con patologias de curso diverso crénicas o agudas, transmisibles o no (29, 30).



Las investigaciones muestran también evidencias del efecto de intervenciones
farmacéuticas realizadas a través de diversos canales de comunicacion que utilizan no
solo las entrevistas personales sino también las alternativas electronicas y el internet. Se
concluye sobre la potencia y eficacia de estos medios para la transmitir a los pacientes
indicaciones de uso de medicamentos y la monitorizacion sobre el cumplimiento o

reporte de reacciones no esperadas(31, 32).

En el Perd, en una basqueda rapida en internet de las palabras clave Seguimiento
Farmacoterapéutico en pacientes hipertensos en el Perl o Atencion farmacéutica en
pacientes hipertensos en el Perd, arroja escasos resultados de investigaciones o

programas en marcha de SFT.

En un trabajo antiguo y pionero sobre la implantacion del SFT en una farmacia
comunitaria deuncono de Lima, Gamarra et al.(33) muestran resultados poco precisos
sobre la naturaleza de la intervencion y la conclusion solo refiere una influencia positiva
del programa en la percepcion de los pacientes sobre la imagen profesional del

farmacéutico.

Avyala et al.(34) en 2010, en una investigacion utilizando el modelo DADER
reportan impacto positivo del SFT sobre la autopercepcion de la calidad de vida
asociada con la salud de pacientes hipertensos que se atienden en un hospital de Lima.
Sin embargo se utiliza la definicion del segundo consenso de granada para describir los

resultados de PRMs que ahora son considerados RNMs.

Ocampo (35) en 2010, en una investigacion para medir el cumplimiento de las
indicaciones farmacologicas dadas a pacientes hipertensos, demuestra que el resultado
es significativo (0.031) cuando se comparan los test antes — después de una intervencién
farmacoterapéutica. Se refiere que El programa aument6 sobre todo la actitud de los

pacientes en tomar los medicamentos cotidianamente (p = 0,003).



2.1.2. Evolucion del Seguimiento farmacoterapéutico en el Peru.

La politica de medicamentos del Per(d del 2004 es el primer documento
normativo que refiere a promover el desarrollo de la atencion farmacéutica y el
cumplimiento de las Buenas Practicas de Farmacia entre los profesionales

farmacéuticos, tanto del sector publico como privado (36).

De los criterios de politica se desprende La Ley 29459, —Ley de Medicamentos,
de 2009 y sus reglamentos que entraron en vigencia en 2011. De esta norma a su vez se
desprende toda la regulacion en materia de medicamentos que existe actualmente en el
Peru. En ella se zanja el problema semantico y se definen los alcances de la Atencion
farmacéutica y el Seguimiento farmacoterapéutico como actividades esenciales de las

buenas préacticas de farmacia (37, 38).

Segun La Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio
de Salud del Pert (DIGEMID) (39), a enero de 2008 el desarrollo de la Atencién
Farmacéutica podia ser explicado revisando las distintas actividades académicas
normativas y profesionales desarrolladas en los dltimos 10 afios. En el documento de
referencia se explica que la implementacion de la Atencion farmacéutica en el Per( se
ha basado unicamente en evaluar el potencial efecto de los programas y en la
identificacion de las caracteristicas a favor y en contra que tienen los tipos de
establecimientos de salud existentes y las estrategias que se requeririan en cada uno para

la implementacion de este servicio.

En el 2012 la Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas del
Ministerio de Salud del Perd, presentdé su modelo de Seguimiento Farmacoterapéutico
para Establecimientos Farmacéuticos publicos. Se declaran las fases del proceso y se
sugieren hacer mediciones de los resultados a través de indicadores de uso de
medicamentos, resulucion de Problemas Relacionados con Medicamentos y el impacto
del proceso sobre la adherencia al tratamiento. Sin embargo no existe una guia de como

desarrollar el proceso (40).



2.1.3. Antecedentes Epidemiologicos de Hipertension.

La hipertension arterial es una manifestacion de un proceso patolégico primario,
que causa trastorno vascular, cardiaco y como resultado una apoplejia. Generalmente la
hipertension arterial no da sintomas, considerandose como “asesino silencioso”, dado
que va dafiando distintos 6rganos como: el Cerebro (accidente vascular encefalico),
riflones (Insuficiencia renal) y corazon (Infartos). Este problema de Salud es un factor
de riesgo de muerte en el mundo y afecta tanto a hombres como a mujeres, el riesgo en
un 30% de la poblacién adulta se debe a que la presion arterial logra alcanzar un nivel
por encima de 140/90 mmHg y desconocen su enfermedad, segln estadisticas
mundiales uno de cada tres personas que se esta tratando por hipertension no consigue
mantener su presion arterial por debajo del limite de 140/90.

Desde los afios 1980, el nimero de pacientes con diagndsticos de hipertension
han venido incrementandose a nivel mundial, superando al 33% a los registros iniciales,
la prevalencia de insuficiencia renal aument6 de menos de 100 por millon de habitantes
hasta mas de 250 por millén y la prevalencia de insuficiencia cardiaca congestiva se
duplic6. Los casos de hipertension arterial a nivel mundial por lo general son mas
frecuentes en las zonas urbanas que en las rurales. Las tasas de incidencia determinados
segun los Gltimos resultados estan entre 0,4 y 2,5 % anual. La mortalidad es de 8,1 por
100 000 con lo que se obtiene indicadores entre 8 000 a 9 000 muertes anuales
atribuibles a la HTA. En la Region de las Américas la mortalidad relacionada con la
hipertensién arterial que se ubica entre las 10 primeras causas de muerte, tanto en

hombres como en mujeres.

Segun Gltimos estudios desarrollados en 26 ciudades del Pera (en las tres
regiones) sobre Problemas de hipertension, se determind que un 23,7% de la poblacion
mayor de 18 afios tiene hipertension arterial, con una mayor prevalencia de hipertensos
en el sexo masculino (13,4%) sobre el sexo femenino (10,3%). La prevalencia promedio
de la HTA en mayores de 60 afios fue 48%, lo que representa un alto porcentaje de la
poblacion y se indica que a medida que avanzaba la edad se incrementa el nivel de
hipertension en toda la poblacion, siendo mayor en la costa sobre los 60 afios de edad,

en comparacion con las otras regiones del pais (41).



La prevalencia de hipertension en la poblacion general fue 23,7% (varones
13,4% y mujeres 10,3%). En la costa, la prevalencia fue 27,3%; en la sierra 18,8% y
22,1% en las altitudes menores y mayores de 3000 msnm, respectivamente; en la selva,
22,7%. A partir de la cuarta década de la vida, la posibilidad de desarrollar hipertension
fue mayor en la costa que en las otras regiones, mas de la mitad de la poblacion no sabia
que era hipertenso y, de quienes recibian tratamiento, solo 45,1% estaba compensado; la
gran mayoria recibia tratamiento con los inhibidores especificos de la enzima

convertidora de la angiotensina (ECA) (42).

2.1.4. Seguimiento Farmacoterapéutico y niveles de presion arterial

Diversos estudios menciona la utilidad del SFT para mejorar los niveles de
presion arterial. Moya et al. en un estudio que se llevo a cabo sobre los valores de
Presion Arterial dirigidos a Pacientes hipertensos en una Oficina de Farmacia de la
Comunidad Valenciana en una poblacion rural mayor de 65 afios, que utilizan casi 5
medicamentos y la mayoria son mujeres (63,3%), con presion arterial de 130/80 mmHg
por presentar diabetes, enfermedad renal y/o cardiaca, donde el farmacéutico

comunitario si puede influir disminuyendo las cifras de presion arterial de los pacientes.

En el presente estudio se obtuvo un descenso medio significativo de la presion
arterial sistolica y diastolica, en la poblacion con HTA descontrolada, de 14,93 mmHg
de PAS y 6,07 mmHg de la PAD. Este descenso fue mayor en los pacientes incluidos en
seguimiento farmacoterapéutico (24,8 mmHg PAS y 7,6 mmHg PAD) y después de la
intervencion del farmacéutico, el 85,7% de los pacientes alcanzaron el objetivo
terapéutico de presion arterial segun su situacion clinica, tanto en el grupo de educacién

sanitaria como en el grupo de pacientes incluidos en seguimiento farmacoterapéutico(43).

Lugo de Ortellado et al. en la practica de la Atencién farmacéutica de la
hipertension arterial es totalmente posible y capaz de producir numerosos resultados
positivos, tanto para el paciente como para el farmacéutico, que ve la posibilidad de
ejercer una funcion social mas acorde a su formacién académica. Para lo cual se realizo
un estudio prospectivo controlado, dirigido a pacientes hipertensos, en farmacias
comunitarias y al final del estudio el promedio de presion arterial sistolica disminuyé en

el grupo intervenido, de 147 a 128 mm de Hg, mientras que en el control se observé un



aumento de 148 a 154 mm de Hg; la presion arterial diastolica en el grupo intervenido
de 89 a 83 mm de Hg; no se observaron variaciones en el grupo control en esta
variable (44).

Al inicio del programa el 45% de pacientes clasificados dentro del estadio Il de
hipertensién disminuyeron a 9%. Mientras que en el grupo control se mantuvieron en
los estadios iniciales y algunos alcanzaron estadios mayores, estos resultados de este
trabajo sugieren que este tipo de estrategia aplicada al paciente con una enfermedad
cronico-degenerativa, ayuda a mejorar al tratamiento, se favorece el bienestar y se

mejora la calidad de vida del paciente (44).

Sugiere ademas que los farmacéuticos comunitarios en Paraguay, pueden
realizar una labor importante en el campo del seguimiento al paciente con HTA,
permitiendo valorar en forma objetiva el efecto que este modelo de practica profesional
produce tanto en los pacientes, como en cada uno de los profesionales involucrados,
farmacéuticos y médicos, proveyendo ademas un valioso aporte al desarrollo técnico-

cientifico de la profesion farmacéutica y de la medicina asistencial (44).

Segun Sabater et al. el estudio Efecto del Método Dader en pacientes con
Hipertension Arterial (EMDADER- HTA) fue disefiado segin los principios de un
ensayo clinico aleatorio y su objetivo principal fue evaluar el efecto del Seguimiento
Farmacoterapéutico (aplicando el Método Déader) sobre el control de la presion arterial y
el colesterol total en pacientes con riesgo cardiovascular moderado o alto que acudian a
las farmacias comunitarias, se incluyeron 714 pacientes (356 en el grupo intervencion y

358 en el grupo control) que fueron seguidos durante un periodo de 8 meses.

Al inicio del estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en ninguna de las variables clinicas ni demogréaficas,
el estudio de la proporcidn de pacientes con cifras de PA controladas (PA sistolicay PA
diastdlica) y con cifras de colesterol total controladas fue superior en el grupo
intervencion: 9,5% (p=0,011; OR= 1,47; IC95% = 1,08-1,99) y 12,3% (p=0,001; OR=
1,64, 1C95% = 1,21-2,23).

El porcentaje de pacientes que consiguié alcanzar ambos objetivos terapéuticos
de forma simultanea al final del estudio también fue superior en el grupo intervencion:
15,3% (p<0,001; OR= 2,12, 1C95% = 1,50-2,98), las cifras de PA sistdlica y de
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colesterol total fueron significativamente inferiores en el grupo intervencion: 4 mmHg
(p=0.001) y 9,5 mg/dl (p<0,001), respectivamente (la diferencia entre grupos para la PA
diastolica al final del estudio fue 1,1 mmHg; p=0,158) (45).

2.2. Marco Tebrico.

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

negativos de la medicacion (RNM).

La consideracion del medicamento como bien econdmico no siempre va en el
mismo sentido que su percepcion como bien social lo que ocasiona que los intereses
econdémicos se antepongan a los sanitarios. Esto origina que frecuentemente se
perjudique o ponga en riesgo la salud de las personas, en particular de las mas
vulnerables, credndose una permanente tensién entre atender las necesidades

terapéuticas reales y la ampliacion del mercado farmacéutico (46).

El verdadero valor social del medicamento radica, sin embargo, en sus efectos
mas intangibles, imponderables y sensibles a las emociones humanas: la disminucién
del sufrimiento y su contribucidn a la vida y a la felicidad de las personas. La aportacién
del medicamento y su industria a la ciencia médica y su aplicacion en los sistemas
asistenciales salva vidas, alivia el dolor y el sufrimiento fisico y psiquico de los
pacientes y de sus familias, haciendo posible el desarrollo humano y la integracion

social de las personas (83).

Sin embargo con el uso de medicamentos no siempre se consiguen resultados
positivos. En ocasiones la farmacoterapia falla provocando dafios adicionales directos
oindirectos cuando no se consiguen los objetivos terapéuticos buscados. Estos fallos de
la farmacoterapia tienen un coste en la salud de los pacientes y un coste en
recursos sanitarios y sociales, lo que los convierten en un auténtico problema de salud
publica (47, 48).

Strand y Hepler (3, 49) definen la 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 un suceso sea calificado de PRM deben de existir al menos dos
condiciones: 1) el paciente debe estar experimentando o puede ser posible que
experimente una enfermedad o sintomatologia, y 2) esta patologia debe tener una

relacion identificable o sospechada con la terapia farmacoldgica (50).

Blasco, Marifio et al. (51) definen error de Medicacién (EM) a cualquier
actuacion prevenible que puede causar dafio al paciente o morbilidad
Farmacoterapéutica (MFT). Los EM pueden tener su origen en errores de prescripcion,
en el manejo posterior de la administracion de la medicacion por algin profesional
sanitario o en el propio paciente.

Los errores de medicacion, segun el Tercer Consenso de Granada, estan dentro
de una categoria mayor la de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) (48).
En su acepcion mayor los PRMs son ademas cualquier suceso durante el proceso de uso
de medicamentos que pueden incluir problemas no prevenibles como las idiosincrasias,

las reacciones adversas o interacciones desconocidas (Cuadro N° 01).

CUADRO Nr° 01. Listado de problemas relacionados con medicamentos
(PRM) Modificado por Ocampo (33) del Método DADER de SFT.

Administracion errénea del medicamento
Actitudes personales del paciente
Conservacion inadecuada

Contraindicacion

Dosis, pauta y/o duracién no adecuada
Duplicidad

Errores en la dispensacion

Errores en la prescripcion,

Incumplimiento

Interacciones

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
Probabilidad de efectos adversos

Problema de salud insuficientemente tratado
Influencia del entorno socio cultural.
Medicamentos ilegales.

Problemas econémicos.

© oo NOoO M~ ®DNERE
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Modificado de: Tercer Consenso de Granada 2007 (48).

El consenso espafiol considera a los problemas relacionados con medicamentos

(PRM) como la causa de resultados Negativos asociado al uso de medicamentos
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(RNM) y los RNM son considerados por la OMS como Morbilidad Farmacoterapéutica
(MFT) (52, 53).

En el 2007 el Tercer Consenso de Granada (48) defini6 como sospecha de
RNMs. a la situacién en la que el paciente esta en riesgo de sufrir un problema de salud
asociado al uso de medicamentos generalmente por la existencia de uno o mas PRM
los que se consideran como factores de riesgo o causas de este RNM (Cuadro N° 02).

CUADRO N 02. Clasificacion de Resultados Negativos Asociados con la Medicacion
(RNM). Tercer Consenso de Granada. 2007 (Clasificacidn que le correspondia a los
PRMs hasta el Segundo Consenso de Granada).

J|Clasificacion del o
N RNM Descripcion del RNM

Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de
salud asociado a no recibir una medicacion que necesita.
Necesidad Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un
2 problema de salud asociado a recibir un medicamento que no
necesita.

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de
3 salud asociado a una inefectividad no cuantitativa de la
| Efectividad |c0icacion. __ .

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

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de
5 salud asociado a una inseguridad no cuantitativa de un
medicamento.

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de
6 salud asociado a wuna inseguridad cuantitativa de un
medicamento.

—  Seguridad

Tercer Consenso de Granada. 2007,

Se admite que los PRMs como causas de RNMs, pueden ser multiples,
aceptando por tanto la existencia de un listado inicial que no es exhaustivo ni excluyente
(Cuadro N° 01), y que por tanto puede ser modificado con su utilizacion en la practica

clinica y en diversas condiciones sociales (48).

Los PRM se pueden dividir en: potenciales o no manifestados, cuando el paciente
potencialmente puede llegar a experimentar algun suceso indeseable (RNM) que podria

interferir en los resultados deseados y reales cuando el paciente experimenta de hecho un suceso
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indeseable relacionado con la farmacoterapia que genera un resultados negativo de la
medicacion (RNM) (54).

Con la definicion clara de la actividad que se realiza para identificar y
sistematizar estos eventos puede afirmarse que los farmacéuticos al evidenciar PRM
para prevenir un RNM o una morbilidad farmacoterapéutica (MFT) realiza en realidad
un diagnostico de un signo o sintoma (PRM) que debe prevenirse o evitarse para que no
genere una morbilidad (RNM o MFT). Desde este punto de vista la definicién de PRM
y RNM pueden ser el origen de un nuevo posicionamiento profesional del Farmacéutico
en los sistemas de salud como facultativo del diagndstico de un grupo de problemas de

salud asociados al mal uso de medicamentos (55).

En la préctica, lo que ha ocurrido es que los farmacéuticos, por diversas razones,
hemos evitado utilizar la palabra diagnostico para referirnos finalmente a la actividad
profesional de prevenir RNMs a través de la identificacion y el tratamiento de sus
causas, los PRMs. Si para los Profesionales Médicos es clara su labor diagndstica de las
enfermedades que son capaces de identificar, para los Farmacéuticos debe quedar claro

cuéles son los problemas relacionados con medicamentos (PRM) que son capaces de

diagnosticar para evitar la aparicion de resultados negativos de la medicacion (RNM) (50).

Culbertson et al. en 1997 (59) citado por Hurley (60) definieron como diagnostico
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 (61) afirma quecon una elevadafrecuencia, losPRM se originan en la
forma en que los medicamentos son seleccionados, prescritos o indicados, dispensados,
administrados y, principalmente, monitorizados. Por tanto, ademas de la obligada
calidad intrinseca de los medicamentos que se manejan es imprescindible una correcta
seleccidn, prescripcion, indicacion, preparacion, dispensacion y administracion. Es decir
como afirma Calvo (62), posterior a la administracion es exigible la vigilancia del logro
de resultados y la evolucion del paciente por parte del farmacéutico para evitar o

prevenir acontecimientos adversos relacionados con la farmacoterapia.
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2.2.2. Diagnéstico de problemas relacionados con medicamentos (PRM).

El diagnostico de PRMs como signos y sintomas de resultados negativos de la
medicacion (RNMs), demanda de los profesionales farmacéuticos el desarrollo de
habilidades, capacidades y competencias para identificarlos y su potencial riesgo para la
aparicion posterior de los RNMs. En el proceso es necesario el uso de herramientas de

registro y medicion de variables para la documentacion exhaustiva de cada caso (48).

Los diagndsticos deben definir lo méas precisamente posible las caracteristicas de
los problemas con medicamentos (PRMSs), su etiologia y los factores desencadenantes.
A partir del andlisis se podra delimitar su naturaleza y se podran escoger las estrategias
mas efectivas para la solucién. De lo contrario la practica se volvera empirica y sujeta al
ensayo y error. La documentacion de la aplicacion estas practicas profesionales
contribuirdn con abundar el estado del arte y a la especializacion de las intervenciones

farmacéuticas.

El Tercer Consenso de Granada (48) y la Guiade Seguimiento Farmacoterapéutico
del Método DADER(63) presentan 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 en la Figura N°

01y la Ficha Farmacoterapéutica (Anexo N° 7.3).

a) Administracion erronea del medicamento (PRM 1): Los pacientes se administran
errobneamente los medicamentos cuando toman decisiones acerca del uso
diferentes a las indicadas por los facultativos en la prescripcion o dispensacion.
Este problema contiene a la automedicacion, es decir la decision propia del

paciente de usar un medicamento sin prescripcion, necesitandola.

Segun la normatividad (64) 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
prescripcion solo en establecimientos farmacéuticos; ¢) Medicamentos de venta

bajo prescripcion y solo en establecimientos farmacéuticos y d) Medicamentos



b)

especiales de venta solo en farmacias y bajo receta médica restringida.

Otros errores frecuentes son interpretacion erronea de la posologia,
administracion de formas farmacéuticas por vias inapropiadas, como usar
oralmente un supositorio, destruir las formas farmacéuticas para hacer mas facil
la toma, confundir los medicamentos que debe tomar con otros que mantiene en

su domicilio y otros propios de influencias culturales.

Actitudes negativas (PRM 2): Ocurren cuando el paciente asume una conducta
contraria hacia la medicacion originada en percepciones erroneas de los efectos
delos medicamentos. El paciente se convence, sea por factores intrinsecos o
extrinsecos, que los medicamentos no son necesarios 0 son mas dafiinos que la

propia enfermedad.

Estas actitudes pueden ser detectadas cuando el farmacéutico pregunta: ¢Cree
Usted que puede tener problemas con la toma de alguno de estos medicamentos?
Y como respuesta se obtienen argumentos en contra de los medicamentos,
muchas veces originados por sensaciones negativas 0 reacciones adversas

intensas.

Las actitudes negativas devienen en incumplimiento, aunque difiere de este por
ser una actitud convencida y razonada, mientras que el incumplimiento simple es

mas bien una muestra de desinterés.

Conservacion inadecuada (PRM 3): Condiciones ambientales negativas en las
que se mantienen los medicamentos que afectan directamente su calidad. Estas
condiciones pueden ser: lugares inseguros, al alcance de nifios, expuestos a luz
solar, ambientes himedos, temperaturas excesivas o en lugares expuestos a

maltrato fisico u otro.

Como conservacion inadecuada también se considera el almacenamiento de los
medicamentos de manera desordenada, en bolsas plasticas, cajas, armarios, etc.
Donde se guardan fuera de su empaque secundario, a granel y mezclandose con

otros medicamentos de apariencia similar. Esta practica puede generar
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d)

equivocacion al escoger el medicamento necesitado de consecuencias muy

graves.

Duplicidad (PRM 4): Es la concomitancia en el uso de dos medicamentos que
cumplen la misma funcion farmacologica sin ventajas terapéuticas. Por el

contrario la duplicidad puede causar problemas debido a la sobre dosificacion.

El origen de un problema de duplicidad es la prescripcion. Se considera que dos
medicamentos son duplicados cuando son medicamentos que necesitan receta
para su uso y de hecho figuran en una misma prescripcion o fueron indicados en
dos oportunidades diferentes para la misma o diferente morbilidad. En todo caso

el paciente continda usandolos de manera concomitante.

La duplicidad puede darse también cuando el paciente decide tomar dos
medicamentos que no necesitan prescripcion pero con el mismo efecto

farmacoldgico.

No se considera duplicidad cuando el paciente decide por su cuenta tomar un
medicamento que necesita receta, sin saber que ya usa un medicamento prescrito
con el mismo objetivo farmacoldgico. En este caso se trata de una

administracion erronea del medicamento (PRM 1).

En conclusion para que haya duplicidad los dos 0 méas medicamentos duplicados
deben ser medicamentos prescritos con el mismo objetivo farmacolégico o el
uso de medicamentos no sujetos a prescripcion que tienen el mismo efecto

farmacoldgico.

Contraindicaciones (PRM 6): Un medicamento esta contraindicado cuando por
las condiciones fisiopatoldgicas del paciente o la toma concomitante de alguna
otra sustancia no esté en condiciones de usar un determinado medicamento. Las
contraindicaciones pueden predisponer un dafio muy negativo para el paciente.

Se identifica un medicamento contraindicado al revisar los medicamentos
prescritos que el paciente consume de manera regular. O cuando el paciente

consume un medicamento de venta libre contraindicado para su condicion.
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f)

9)

No se considera contraindicacién cuando el paciente decide auto medicarse un
medicamento no apropiado para su condicion que necesita prescripcion. En este

caso sera un error de medicacion (PRM 1).

Errores de dispensacion (PRM 7): Los medicamentos deben, en la mayoria de
los casos, ser dispensados tal como fueron prescritos en las recetas. Segiin norma
vigente el Farmacéutico esta facultado para ofrecerle al paciente una alternativa
farmacéutica al medicamento prescrito, indicandole las diferencias de origen y
precio (64, 65). El cambio puede ser desde un medicamento prescrito
en denominacién internacional (DCI) a un medicamento de marca, si el paciente
lo prefiere y fue informado del cambio. O el cambio mas favorable de

un medicamento prescrito en nombre comercial por otro en DCI.

En la revisiébn de los medicamentos el Farmacéutico asegurara que los
dispensados estén de acuerdo a la receta en cuanto a su naturaleza como

alternativa farmacéutica, forma farmaceéutica y cantidad.

Errores de prescripcion (PRM 8): El error de prescripcion ocurre cuando el
facultativo entrega al paciente una receta 0 documento con pautas terapéuticas
incompletas, poco claras, confusas y que originan el error del paciente al usar los

medicamentos.

Para su diagndstico el Farmacéutico revisa con el paciente el documento emitido
por el facultativo teniendo a la vista los medicamentos dispensados. Se analiza si
la receta contiene los datos minimos requeridos normativamente para que el
paciente use apropiadamente los medicamentos y si los medicamentos son

coherentes farmacoldgicamente con el diagnostico (66).

Se revisan las dos partes de la prescripcion: las indicaciones para la farmacia y
las indicaciones de uso para el paciente. Las indicaciones para la farmacia
incluyen: datos completos del prescriptor, el nombre del paciente, la escritura
clara de los medicamentos en denominacion comun internacional (DCI), la

forma de presentacion y la cantidad total de medicamentos en unidades.

18



h)

Las indicaciones para el paciente de cada medicamento deben incluir: Las dosis,
la frecuencia de dosis y el tiempo de tratamiento. La cantidad de medicamento
prescrito debe coincidir con la necesaria segun la posologia y el tiempo de
tratamiento. Las recetas deben incluir precauciones, incompatibilidades y
advertencias a los medicamentos por la condicion fisiopatoldgica del paciente si

fuese necesario.

Incumplimiento o No Adherencia al tratamiento prescrito (PRM 9): Se utiliza la
definicion de Haynes citado por Basterra (21) quien definié la adherencia

al tratamiento como: “el grado en que la conducta de un paciente, en relacion

con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion
de habitos de vida coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico
0 personal sanitario”. Se utiliza de manera indistinta los términos cumplimiento
terapéutico, cumplimiento de la prescripcion, adherencia al tratamiento y

adherencia terapéutica con el mismo significado semantico.

La no-adherencia al tratamiento de las enfermedades cronicas es un problema
mundial de gran magnitud. En los paises desarrollados solo el 50% de los
pacientes son adherentes mientras que en los paises en vias de desarrollo las
tasas son inclusive menores (67). Este PRM tiene como consecuencia el
incumplimiento de las metas sanitarias, sobre todo en pacientes con
enfermedades crénicas, mayores costos en salud, mayor incidencia de

complicaciones y finalmente agravamiento y muerte (68, 69).

El grado de adherencia medido antes y después de una intervencion
farmacoterapéutica sirve como un indicador de la eficacia del Seguimiento
Farmacoterapéutico sobre la resolucién de PRM (70). El grado de la adherencia
se evaluard mediante la aplicacion del test denominado Medication
Adherence Scale o Test de Morisky (71).

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

méas medicamentos que afecta negativamente el efecto farmacoldgico de ambos
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o0 de alguno de ellos; aumentado sus efectos nocivos o disminuyendo su potencia
farmacologica. Ambas situaciones pueden poner en riesgo la salud del paciente.
La evaluacion de la interaccion es compleja y debe primar el criterio de costo

beneficio de la administracion conjunta, frente a otras alternativas terapéuticas
(61, 62).

Se consideran ademas las interacciones con productos naturales o alimentos que
el paciente suele consumir de manera regular junto con los medicamentos que

pudieran afectar negativamente la medicacion.

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

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento (PRM 11): Son problemas
de salud diagnosticados o no que condicionan al paciente hacia comportamientos
que pueden poner en riesgo el uso de los medicamentos prescritos 0 motivar la

automedicacion inapropiada.

Ejemplos de estos problemas son: alergias, estrés, dolor, depresion,
constipacion, malestares gastrointestinales, infecciones respiratorias, sensaciones
extrafias u otro similar. Al presentarse, el paciente puede decidir alguna
alternativa no convencional para mitigar los sintomas poniendo en riesgo la

terapia en marcha. O pueden ser el origen de automedicacidn no apropiada.
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Figura N°01. Flujograma de la etapa de estudio y evaluacion. Tomado de Comité de
Consenso (14, 26, 62)
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Potenciales reacciones adversas (PRM 12): Son aquellos problemas de salud
causados o agravados por el medicamento. Conviene revisar la evidencia
cientifica que existe sobre la probabilidad de manifestacion de un determinado
efecto indeseado, asi como su gravedad. Es preciso establecer cuales son los
signos clinicos que permiten identificar la aparicion de los efectos indeseados de
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un medicamento. También es conveniente revisar resultados de analisis clinicos

que puedan estar alteradas por causa del medicamento (52).

En este problema relacionado con medicamentos también es necesario
considerar el origen de uso. Los medicamentos automedicados que necesitan
prescripcién y generan una reaccion adversa se reportan como errores de
medicacion (PRM 1).

Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): EI farmacéutico puede
identificar este problema preguntandole al paciente: ¢Cuando toma los
medicamentos se siente mejor, igual o peor? Respuestas igual o peor denotan

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

La ineficacia puede ser el origen de practicas inapropiadas para la salud del
paciente. ElI Farmacéutico ante un diagnostico de problema insuficientemente

tratado debe comunicarse inmediatamente con el médico.

El Tercer Consenso de Granada (41) sugiere 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 econdmicos, que son factores propios de

nuestra realidad (33). Los PRMs incluidos se definen a continuacion:

Influencias negativas del entorno (PRM 14): Conductas y actitudes asumidas por
los pacientes por influencia del entorno social o cultural que predisponen su

valoracion y actitud hacia los medicamentos.

Las influencias negativas pueden provenir de familiares, amistades, vecinos que
sufren los mismos o similares problemas de salud y que aconsejan replicar

formas de uso con el convencimiento de: lo que hace bien a uno es bueno para
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todos. Otras influencias del entorno pueden provenir de publicidad engafiosa,
grupos religiosos.

Una situacion especial representa el consejo de uso de medicamentos desde la
farmacia, dado por personal no autorizado, recomendando el uso de
medicamentos de prescripcion obligatoria y sin la autorizacion ni la supervision

del profesional farmacéutico.

Medicamentos ilegales (PRM 15): Uso de medicamentos sin registro sanitario
vigente o de origen ilegal: contrabando, muestras médicas, robado de
instituciones publicas. Que puede identificarse a través del analisis
organoléptico, es decir: envase primario y secundario no violado, registro
sanitario vigente, fecha de vencimiento, estado fisico de la forma farmacéutica o

el envase en buen estado, etc.

Problemas econémicos (PRM 16): Problema evidenciado cuando el paciente no
toma su medicacion por no tener condiciones econdmicas suficientes para surtir
la receta ni estar inscrito en ningun seguro social. Por lo tanto incumple con la

toma de sus medicamentos.

2.2.3. La atencion farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico: contribucion del

farmacéutico al mantenimiento de la salud publica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion
Internacional Farmacéutica (FIP) definieron en 1993 que la mision de la practica
farmacéutica debe ser: suministrar medicamentos, otros productos y servicios
para el cuidado de la salud y ayudar a la sociedad para que sean usados de la

mejor manera posible (63).

Una parte de la mision sefialada por la OMS se contiene en la definicion del
término Pharmaceutical Care (1). En Espafia pais donde se ha incorporado
el término a la asistencia sanitaria, EI Ministerio de Sanidad y Consumo
promociona el concepto de Atencién Farmacéutica (AF) como un conjunto de
servicios farmacéuticos dirigidos al paciente que van desde el control de calidad

de la prescripcién hasta actividades de Farmacovigilancia (64, 41, 65).



En el &mbito comunitario, segin Andrés Rodriguez (8) las actividades de AF
podrian esquematizarse segun el Cuadro N° 03, donde destacan aquellas
orientadas hacia los pacientes mayores en nimero 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 Farmacoterapeéutico.

Cuadro N° 03. Actividades de Atencidn Farmacéutica en el ejercicio profesional del
farmacéutico comunitario.

ACTIVIDADES ORIENTADAS AL
MEDICAMENTO

Adquisicion, custodia, almacenamiento,
Conservacion, de materias primas,
especialidades farmacéuticas y productos
sanitarios.

ACTIVIDADES ORIENTADAS AL
PACIENTE:
ATENCION FARMACEUTICA

Dispensacion de medicamentos.
Formulacion magistral.

Indicacién farmacéutica.
Formacién en uso racional.
Educacion sanitaria.
Farmacovigilancia.

Seguimiento de tratamiento farmacolégico.

Tomado de Andrés Rodriguez (8) °

Aguellas actividades que no estan directamente relacionadas con el uso de

medicamentos pueden contribuir también con este objetivo siendo consideradas mas

como actividades para el aseguramiento de la calidad intrinseca de la forma

farmaceéutica, por ejemplo a traves de analisis de control de calidad (8, 44).

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

Dispensacion, la Indicacion Farmacéutica, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT),

las BP de Farmacovigilancia, las actividades relacionadas con la Farmacia Clinica,

todas ellas deben contribuir con la prevencion, solucion o amenguamiento de los PRM

asociados con el uso directo de los medicamentos por parte de los pacientes (Cuadro N°

01).
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Lo mas impactante quizd de la Atencion Farmaceutica es el uso del término
mismo. Tal vez nunca antes en la historia de la farmacia se habia usado el término
“atencion” para denotar la funcion del farmacéutico en la sociedad. Era mucho mas
frecuente hablar de servicios farmacéuticos que de atencion y existen diferencias entre
ambos términos. El diccionario define “atencién” como “la responsabilidad individual
de alguien para entregar bienestar y seguridad”, mientras que un servicio implica

simplemente funciones o actividades (66).

Al introducir el término “atencion” el farmacéutico se iguala con otros
profesionales de la salud que también entregan atencion al paciente y colocamos a éste,
en el centro de nuestro quehacer profesional. Hay tres elementos basicos que
caracterizan el ejercicio de la atencion farmacéutica: Responsabilidad, el compromiso
de trabajar con el paciente para alcanzar las metas terapéuticas y el mejoramiento de la
calidad de vida (66, 67, 68).

El mayor problema del concepto de Atencion Farmacéutica es llevarlo a la
practica en términos de una actividad proactiva independiente de las percepciones del
paciente y de las expectativas del prescriptor con el objetivo de detectar problemas
complejos en el proceso de uso de medicamentos que solo pueden ser diagnosticados
por la experiencia profesional del Farmacéutico. Es decir una actividad en la cual el
farmacéutico asume de manera integral la responsabilidad de evaluar a los pacientes que

consumen medicamentos con el fin de detectar PRMs y resolverlos.

Se han propuesto para este fin una serie de actividades concretas que permitan
obtener resultados medibles que evidencien la utilidad del trabajo profesional
farmacéutico para la prevencién, solucion o amenguamiento de los problemas asociados
al uso de los medicamentos (PRM). Una respuesta a esta necesidad es la
implementacion de modelos basados en Seguimiento Farmaco Terapéutico (SFT) (41,
69, 70).

Las actividades del SFT estdn orientadas a la deteccion de problemas
relacionados con medicamentos (PRM) para la prevencion y resolucion de resultados
negativos asociados a la medicacion (RNM). Este servicio implica un compromiso y

debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada en colaboracién con
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el propio paciente y con los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de

alcanzar resultados concretos para el mejoramiento la calidad de vida del paciente (71, 72).

La definicionde Seguimiento farmaco terapéutico (SFT), talcomo se propone en
el tercer consenso sobre Atencion Farmaceutica de Espafia en 2007 (41), es: “La
préctica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del

paciente que usa medicamentos”.

Tal como lo sefiala Machuca (72) actualmentelos 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.

SegunMarti yJiménez (73) de 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.

A través de los afios se han desarrollado varios métodos para este fin, entre ellos
los mas conocidos son: a) The Therapeutics Outcomes Monitoring (TOM) aplicable a
grupos de pacientes que sufren enfermedades de alto riesgo propuesto por Charles
Hepler (74); b) EI Método del Global Pharmaceutical Care de Linda Strand et al. (42) y
c) El método de Seguimiento Farmacoterapéutico DADER de Dader et al. desarrollada
desde la Universidad de Granada en Espafia (11). Existen asi mismo otros métodos

propuestos como el método LASER desarrollado por Climenti y Jiménez (73).

En esta investigacion se utiliza como modelo de SFT una modificacion del
método DADER (52, 75) desarrollado por Ocampo (33) aplicado por primera vez
con el objetivo de medir el impacto del SFT sobre el uso de medicamentos y la

prevencion y solucion de PRMs y RNMs en pacientes hipertensos.
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El Método DADER naci6 en 1999 como propuesta del Grupo de Investigacion
en Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada. Intenta ser una herramienta
sencilla y de facil aplicabilidad sin perder el rigor de un procedimiento operativo
normalizado. Segun los autores el modelo pretende ser universal para la prestacion del
seguimiento farmaco terapéutico en cualquier &mbito asistencial, independientemente

del tipo de paciente y por cualquier farmacéutico (75).

El método ha demostrado ser exitoso en la prevenciédn, deteccion y resolucion de
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) desde el nivel de atencion
primaria (75, 76, 77). Sin embargo tal como lo proponen el Grupo de Investigacion
de la Universidad de Granada (75) y Deselle et al. (27) es necesario evaluar su
utilidad en escenarios sociales diferentes que permitan establecer estandares de
actuacion en situaciones particulares para medir en ellos el impacto real de la atencion

farmacéutica.

Estas particularidades se han introducido en el método modificado por
Ocampo (33) adaptando las herramientas de recojo de informacién para hacerlas
mas faciles de aplicar por el profesional farmacéutico en el contexto peruano y
mas entendibles para el paciente. Asi mismo se han introducido procedimientos
y herramientas que permiten detectar rapidamente problemas de no adherencia al

tratamiento.

Tanto en el método DADER (11) como en la version modificada por Ocampo (33)
se pueden identificar como Etapas Clave del proceso de seguimiento farmacoterapéeutico a
las siguientes: a) Elaboracion del primer estado de situacion del paciente; b) La
evaluacion e identificacion de sospechas de PRMs; c) la intervencion para resolver los
PRMs y prevenir potenciales RNMs y d) La evaluacion del nuevo estado de situacion del
paciente. (Figura N° 02).



Figura N° 02. Etapas Clave del proceso de Seguimiento Farmacoterapéutico

modificado de DADER (11)
el EValuar los resultados

obtenidos

Inicio: paciente
Que requiere SFT

Estado de
situacion

Buscar informacion,
problemas de salud y

medicamentos
Intervencion _ Evaluacion
Plan de actuacion: Identificar el problema:
implementar solucion de proceso o resultado

Tomado de: P. Ocampo (33).

Un aspecto importante es desarrollar un modelo que agregue valor a la asistencia
sanitaria, un impulso cualitativo a las actividades del profesional farmacéutico y ademas
genere rentabilidad econdmica al establecimiento farmacéutico (75). Sin embargo,
El objetivo del SFT, independiente del modelo, es dar solucién a los PRMs a través
de intervenciones farmacéuticas efectivas. Sabater et al. (25) plantean una clasificacién
de las intervenciones farmacéuticas que podrian surgir durante el proceso de

Seguimiento Farmaco terapéutico (Ver Cuadro N°04).

En esta clasificacion se define intervencion farmacéutica como: una propuesta de
actuacion sobre el tratamiento y/o las conductas del paciente, encaminada a resolver o
prevenir un PRM y evitar RNM (25).

Las intervenciones sobre la terapia indicada por un facultativo que corresponde
las dimensiones 1 y 2 con el objetivo de cambiar las dosis, frecuencias de dosis, reparto

de dosis, aumentar o quitar un medicamento y/o sustituir alguno deben implementarse a
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través de una interconsulta con el médico prescriptor. Mientras que las intervenciones
en la dimension 3 son de naturaleza educativa y de responsabilidad directa del

farmacéutico y del paciente.

Cuadro N° 04. Clasificacion de intervenciones farmaceuticas destinadas a prevenir o
resolver resultados clinicos negativos de la farmacoterapia.

N° Dimension Intervencion Accion
- . Ajuste de la cantidad de farmaco que se
Modificar la dosis. ! . q
administra en cada toma.
Intervenir Modificar la frecuencia de . . -
. . . Cambio en la frecuencia y/o duracion del
sobre cantidad | dosis o el tiempo de .
1 . tratamiento.
de tratamiento.
medicamento | Modificar la pauta de | Cambio del esquema por el cual quedan
administraciéon (redistribucidon | repartidas las tomas del medicamento a lo
de la cantidad). largo de un dia.
— . Incorporacion de  un nuevo
Afiadir un medicamento(s). _p - .
medicamento que no utilizaba el paciente.
Abandono de la administracion de un
Retirar un medicamento(s). determinado(s) medicamento(s) de los que
) utiliza el paciente.

Remplazo de algin medicamento de los

Intervenir que utilizaba el paciente por otros de
sobre la Sustituir un medicamento(s). composicién diferente, o bien de diferente
estrategia forma  farmacéutica 0 via de
farmacologica administracion.
L . I Educacién en las instrucciones y
Disminuir el incumplimiento .
precauciones para la correcta

involuntario (educar en el uso
del medicamento).

utilizacion y  administracion  del

medicamento.

Disminuir el incumplimiento
voluntario (modificar actitudes

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

Intervenir respecto al tratamiento).

sobre la Educacion del paciente en todas aquellas
educacion al | Educar en medidas no | medidas higiénico-dietéticas que

paciente farmacoldgicas. favorezcan la consecucion delos objetivos

terapéuticos.

Tomado de Sabater et al. (25)

2.2.4. Tensién Arterial

La tension arterial se define como la cantidad de presion que se ejerce en las
paredes de las arterias al desplazarse la sangre por ellas, se mide en milimetros de
mercurio (mmHg). El lado derecho del corazén bombea sangre con un bajo contenido

de oxigeno a los pulmones. El lado derecho del corazén bombea sangre a menor presién
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que el lado izquierdo y esto se denomina presion diastolica, el lado izquierdo del
corazon bombea sangre con alto contenido de oxigeno al resto del organismo, en el lado
izquierdo del corazén bombea sangre a mayor presion que el lado derecho

denominandose presion sistdlica.

Se miden la presion sistolica y la diastolica y normalmente los resultados se
muestran en el siguiente orden, primero la presion sistélica y luego la diastolica. La
tension arterial alta (hipertension) se define normalmente como una tension arterial
confirmada de 140/90 mmHg, o mas. A menudo, la tension arterial alta no causa
sintomas o problemas inmediatos, pero es un gran factor de riesgo de contraer
enfermedades cardiovasculares graves, como los accidentes cerebrovasculares o las

cardiopatias.

En aproximadamente el 90 por ciento de los casos, se desconoce la causa de la
tension arterial alta. Este tipo de tension arterial alta se denomina “hipertension
esencial”. Si bien todavia se desconoce la causa de la tension arterial alta esencial,
existen pruebas convincentes de que una serie de factores aumentan la probabilidad de
contraer la enfermedad estos factores son: obesidad, falta de ejercicio, alimentos con
alto contenido de grasa o sal y ser fumador. La tension arterial también aumenta a
medida que envejecemos, es hereditaria y es mas comun en personas de origen
sudasiatico o afrocaribefio. La causa de la tension arterial alta también puede ser una
enfermedad de los rifiones, afecciones hormonales, consumo excesivo de alcohol y

determinados medicamentos como los anticonceptivos por via oral.

Con frecuencia, la presion se mide usando un aparato denominado
esfigmomandmetro. Este aparato tiene un brazalete hinchable y una escala de mercurio
como la de un termoémetro. El brazalete se hincha para limitar el flujo de la sangre por el
brazo antes de liberarlo poco a poco. La persona que toma la tensién usa un estetoscopio

para oir el pulso.

El tratamiento si la tension arterial solo es un poco alta, podrd controlarse
mediante unos sencillos cambios de estilo de vida, como cambiar la alimentacion o
hacer ejercicio regularmente, pero si la tension arterial es moderadamente elevada o

muy alta le recetardn medicamentos como los inhibidores de la enzima de la conversion
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de la angiotensina (IECA) que actuan bloqueando algunas hormonas que regulan la
tension arterial bloqueando el funcionamiento de estas hormonas, los medicamentos
reducen la cantidad de agua en la sangre y dilatan las arterias haciendo que baje la
tension arterial. Los bloqueantes de los canales de calcio actuan relajando los mdsculos
que forman las paredes de las arterias, esto hace que las arterias se dilaten, bajando asi
la tension arterial. Los diuréticos tiazidas acttan reduciendo la cantidad de agua en la
sangre y dilatando las paredes de las arterias.

2.2.5. Hipertension Arterial

La hipertension arterial es una enfermedad cronica (80). Segun la Sociedad
Europea de Hipertension (SEH) - Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) para el
manejo de la hipertension arterial y el sétimo reporte del Joint National Committee
on Prevention,Detection, Evaluation, and Tratament of High Blood Pressure de los
Estados Unidos (JNC VII) (112), se considera que un individuo adulto mayor de
18 afios es hipertenso cuando se produce una elevacion persistente de la PAS (presion
arterial sistdlica) mayor o igual de 140 mm Hg y/o una elevacion de la PAD (presion
arterial diastdlica) mayor o igual de 90 mm Hg. Los valores referenciales de presion
arterial (PA) se muestran en el Cuadro N° 05

Cuadro N° 05. Valores referenciales de presion arterial.

SEH-SEC Sistélica(mm Hg) Diast6lica(mm Hg) JNC-7
Optima <120 <80 Normal
Normal 120-129 80-84 Prehipertension

Normal alta 130-139 85-89 Prehipertension
Hipertension
Grado 1 140-159 90-99 Grado 1
Grado 2 160-179 100-109 Grado 2
Grado 3 >180 >110 Grado 2
H. sistolica aislada >140 <90 H. sistélica aislada

Tomado de la Sociedad Europea de Hipertension (SEH) - Sociedad Europea de

Cardiologia (SEC) y del INC VII (81).

En el mundo, uno de cada tres adultos tiene presion arterial alta segun
estadisticas de las OMS. La HTA so6lo se diagnostica en dos de cada tres individuos
hipertensos (68,4%). De estos, el 53,6% recibe el tratamiento adecuado, pero el control

solo se logra en el 27% de los casos diagnosticados (13, 14).Mas aun,y tal como reportan

31



Agusti (10) en Peru y Rojas (82) en Chile un 55 y 40% respectivamente de pacientes
que poseen valores de presion arterial elevados no son conscientes de ello ya que
en la mayoria de los casos la HTA cursa sin sintomas (83).

Los factores reconocidos influyentes sobre el nivel medio de la hipertension
arterial son la edad, herencia, el sexo (con la edad mas elevado en las mujeres), la raza
(mayor en negros que en blancos) y nivel socio econémico (prevalente en niveles

socioecondémicos bajos) (81, 84).

Sin embargo el enfoque del manejo de la hipertensién arterial ha pasado de ser
un objetivo por si mismo a convertirse a su vez en un factor de riesgo que debe
prevenirse y controlarse para evitar la aparicion de enfermedades que involucran dafio

cardiovascular, cerebral, renal u ocular (85).

El objetivo primario del tratamiento antihipertensivo es mantener los valores de
tension arterial por lo menos por debajo de 140/90 mm. Hg. para prevenir riesgos de
morbimortalidad cardiovascular asociada, incluidos episodios cardiacos, cerebrales,
enfermedad renal y vascular periférica, para lo cual es necesario, ademas, tratar los

factores de riesgo modificables y las comorbilidades.

En cuanto al manejo farmacol6gico, el Consenso Latinoamericano sobre
Hipertension (80) e Iza (86) recomiendan flexibilidad. Se valoriza la idoneidad
y responsabilidad del médico actuante para decidir si tratar o no y qué farmacos
emplear inicialmente. Se acepta como valido iniciar el tratamiento con diuréticos
tiacidicos, B-blogueantes, antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas del receptor AT-1 de la
angiotensina I, bloqueantes o-adrenérgicos, agentes de accion central o
combinaciones fijas de farmacos a dosis bajas.  Si bien se ha cuestionado la
seguridad de los a-bloqueantes, antagonistas del calcio y B-bloqueantes, no pueden
ser descartados del uso cotidiano, ya que de acuerdo a las caracteristicas
fisiopatologicas del paciente, son de utilidad para el tratamiento en ciertos casos (86).
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En el Perd, Agusti (10) sostiene que la gran mayoria de hipertensos (82,2%)
reciben inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), seguidos por los

calcios antagonistas dihidropiridinicos (12%) y luego otros hipotensores.

2.2.6. Farmacia Metropolitana

La presente investigacion se llevd a cabo en la Farmacia Metopolitana. La farmacia

estd ubicada en el distrito de Chimbote, en la zona de trapecio 3° etapa — Chimbote. La

poblacion de la zona de influencia puede catalogarse como del nivel socioeconémico

regular(86) .La farmacia Metropolitana es un establecimiento de mediana complejidad,
nivel I, (87).

Por referencias histdricas se sobre Farmacia Metropolitana, fue creado el 21 de abril de
2007, al principio era de material noble pero con el tiempo ha mejorado y sus

anaqueles cuentan con los medicamentos adecuados.

El establecimiento farmacéutico esta constituido por: La farmacia mantiene un stock
suficiente para tratar las morbilidades mas comunes de la zona, también cuenta con
amplio stock de medicamentos para el manejo, prevencion y tratamiento de la
hipertension arterial, y también ofrece la dispensacion de medicamentos genéricos, de
marca, medicamentos con receta médica y otros articulos relacionados, atendiendo las

12 horas del dia, ante cualquier emergencia que pudiera suscitar.

La farmacia atiende diariamente un promedio de 100 pacientes. Las patologias mas
frecuentes para las cuales se dispensan los medicamentos son: Hipertension, Diabetes,

Enfermedades Respiratorias (TBC), Enfermedades gastrointestinales.

2.2.7. Hipotesis.

De la evidencia planteada en los antecedentes se puede afirmar a priori que el
programa piloto de Seguimiento Farmacoterapeutico tendra un efecto positivo sobre
los niveles de presién arterial de los pacientes hipertensos que se atienden en la

farmacia Metropolitana, distrito Chimbote de septiembre — diciembre del 2013.
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I1l. METODOLOGIA.

3.1 Disefio de la investigacion.

3.1.1. Tipoy el nivel de la investigacion:

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

experimental.

3.1.2. Disefio de la investigacion:

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

probabilistico y semiciego.

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

Poblacion

Enfermos objetivo

Enfermos objetivo
después del

programa de SFT

antes del
programa de SFT

Establecimiento Farmacéutico

Programa de SFT

Fuente: elaborado por OCAMPO(33).

3.2. Poblacion y muestra

El universo de sujetos de estudio estuvo conformado por pacientes atendidos de
manera regular en la Farmacia Metropolitana, los pacientes se autoseleccionaron entre
aquellos que visitaron el EF en los meses de Septiembre a diciembre del 2013 y
cumplieron los criterios de inclusion y aceptaron libremente ingresar al programa de

SFT mediante la firma de un documento de consentimiento informado. El niimero final
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de los pacientes de la nuestra fue arbitrariamente en 12 pacientes.

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

Pacientes diagnosticados con hipertension arterial

Edad entre 35 y 83 afios.

Con receta vigente para la enfermedad objetivo de antigliedad no mayor de tres
meses.

Consentimiento explicito 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 dependié de terceros.

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

3.3.

3.3.1.

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

Pacientes en gestacion.

Definicion y operacionalizacion de las variables.

Seguimiento farmacoterapéutico (SFT): es una practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades de los pacientes mediante la
deteccidn, prevencion y resolucion de problemas relacionados con el uso de
medicamentos (PRM)(87).

El SFT es una variable independiente administrada a los pacientes para
diagnosticar, tratar y/o prevenir PRM que degeneren en resultados negativos de
la medicacion (87, 88). EI SFT se aplica mediante una intervencion profesional
en una secuencia de actividades en cinco fases conducidas por el Farmacéutico

y dirigidas al paciente y/o prescriptor.

El instrumento del SFT es la Ficha Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N° 7.3)
donde se registra la evolucion del proceso. Se consignan datos del paciente,
morbilidades, uso de medicamentos, costumbres y otros. Se registran los PRMs
diagnosticados, los objetivos propuestos para su solucién y los canales de
comunicacion empleados. La FFT registra finalmente el resultado de la

intervencion y los RNM asociados a los PRMs identificados.
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3.3.2. Problemas relacionados con medicamentos (PRM): Situaciones que en el
proceso de uso de medicamentos causan o0 pueden causar la aparicion de un
resultado negativo asociado a la medicacion. En la presente investigacion
utilizaremos como base el listado modificado de PRM sugerido por el tercer
consenso de Granada (41). (Cuadro N° 05).

El diagnostico de PRMs fue cuantitativo como resultado del analisis de la
informacion recogida en las fichas farmacoterapéuticas. Cada paciente puede
sufrir mas de un PRM cuya naturaleza es registrada en la FFT como un evento

diferente e individual en las tablas de frecuencias.

3.3.3. Resultados negativos asociados con la medicacion (RNM). Se definen como
sospechas de RNM a la situacion en la que el paciente esta en riesgo de sufrir un
problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por la
existencia de uno o0 mas PRM, a los que podemos considerar como factores de
riesgo de este RNM(41). (Cuadro N° 02).

La identificacién de los RNMs sera por interpretacion del PRM asociado y su
registro como un evento diferente e individual en las tablas de frecuencias. Cada

paciente presenta tantos RNMs como PRMs sean diagnosticados.

3.3.4. Presion Arterial

La variable dependiente presion arterial se definio como La presion arterial o
tension arterial que ejerce la sangre contra la pared de las arterias. Esta presion es
imprescindible para que circule la sangre por los vasos sanguineos y aporte el oxigeno y
los nutrientes a todos los érganos del cuerpo para que puedan funcionar. La presion
arterial se determind mediante el procedimiento descrito en: The seventh report of the
joint national committee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high
blood pressure (JNC V1) (11).

Para fines del presente trabajo se considero hipertenso a aquel paciente que antes

de la medicacion tuvo valores de presion arterial sistolica >140 mm. Hg. y/o diastolica >

90 mm. Hg.(11). Lapresion arterial se midid con un esfigmomanometro de mercurio
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marca orion que segun el procedimiento de medicidn arroja dos resultados, de la presion

diastolica y de la presion sistolica.

3.4. Técnicas e instrumentos

3.4.1. Técnica.

El Seguimiento Farmacoterapéutico se condujo a través de la técnica de la
entrevista personal, la conversacion telefonica y la interaccion a través de redes sociales
en internet. La entrevista personal se realizo en el EF o en el domicilio del paciente. La
técnica de abordaje y de interaccion con el paciente en las entrevistas fue el

recomendado por la Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico del método DADER (91).

3.4.2. Instrumentos

3.4.2.1. Fichas Farmacoterapéuticas (FFT) (Anexo N° 7.3).

Las FFT son hojas para el registro de los datos del seguimiento
farmacoterapéutico. Es el instrumento base para el levantamiento de informacion. Es un
documento que consiste en 5 partes de informacion sobre el paciente: Datos generales,
informacidn sobre las enfermedades, los medicamentos consumidos, problemas con el
uso de medicamentos y las acciones realizadas por el profesional farmacéutico para

resolverlas.

Se utilizd este instrumento en las 5 fases del SFT. El registro de la informacion
en las FFT se realiz6 de acuerdo a las indicaciones de la Guia para el Seguimiento
Farmacoterapéutico del método DADER(91).

Las fichas farmacoterapéuticas permiten ademas identificar y describir a los
PRMs identificados durante la fase de diagndstico mediante la interaccién con el
paciente. En la hoja 4 de la FFT se escribe el o los medicamentos origen del PRM y/o la
morbilidad asociada. Luego se identifica la naturaleza del PRM que aparece en casillas
identificado con un namero (Ver Anexo N°7.3.6). Se utiliza una hoja 4 por cada PRM
identificado. Es decir al final un paciente puede ser diagnosticado con méas de un PRM y

por lo tanto su expediente personal contendra mas de una hoja cuatro.
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Para cada PRM se describe la accion desarrollada por el farmacéutico para la
soluciéon del PRM y un cuadro que sincretiza la accion realizada en alguna de 10

acciones posibles definidas por el Tercer Consenso de Granada (47).

Asi mismo las FFT permiten registrar el Resultado Negativo de la Medicacion
relacionado con el PRM. Como se dijo anteriormente un paciente pudo ser
diagnosticado con mas de un PRM, por lo tanto pudo tener mas de un RNM que debe
estar identificado en la tabla de RNMs de la Hoja 5 de las FFT (ver anexo N°7.3.7)

3.4.2.2. Instrumento para medir la presion arterial

Las mediciones de la presion se realiz6 con un mismo instrumento para los 12
pacientes de cada establecimiento. Se us6 un tensidmetro aneroide o esfigmomanometro
tipo segun el método auscultatorio o método de Korotkoff, descrito por Cuesta y
Gonzales (1, 2). El instrumento consta de un manguito, brazalete (o brazal)que se coloca
en el brazo del paciente. La pera que, a modo de bomba, hace subir la presion al
brazalete. Un mandmetro para ver la presion actual del brazalete y por ultimo un

fonendoscopio para auscultar el sonido del corazén (ver anexo n° 7.5).

La medicion de la presion arterial se realiz6 durante todo el proceso de SFT, una vez

antes de la intervencion, dos veces durante la intervencion y una medicion final.

3.4.3. Procedimiento de recoleccién de datos.

Los datos se recolectaron durante el programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico, cuyo proceso se esquematiza en la Figura N° 04. En esencia se
sigue el procedimiento sugerido en el método DADER (91) con la modificacién de

la terminologia y el anexo de otros datos que son Utiles para nuestra realidad.

Las etapas del procedimiento de recoleccion de datos:
1. Oferta del servicio y captacion de pacientes.
2. Levantamiento de informacion. Primer estado de situacion.

3. Estudio y evaluacion.
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4. Intervencion y seguimiento.

5. Andlisis de resultados.

3.4.3.1. Procedimiento para oferta del servicio y captacién de los pacientes.

Se ofertd el servicio a todos los pacientes hipertensos que acudieron a la
Farmacia Metropolitana en el mes setiembre de 2013 hasta obtener doce pacientes. Los
pacientes firmaron su consentimiento de participar de la experiencia en un documento
firmado (Anexo N° 7.2). El documento de consentimiento explicita la responsabilidad
del farmacéutico en vigilancia del uso de medicamentos, la cautela de los datos del
paciente, la gratuidad del servicio, ni la venta o donacion de ningun tipo de

medicamento.

Asi mismo el consentimiento autoriza al farmacéutico a intermediar con el
médico para la solucién de los problemas complejos o urgentes relacionados con el uso
de medicamentos. Por otro lado obliga al paciente a entregar toda la informacion
referida a enfermedades y uso de medicamentos que pueda ser Util para el diagnostico
de PRMs.

FIGURA N° 04. Flujograma de las actividades de seguimiento farmacoterapéutico.
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3.4.3.2 Levantamiento de informacion.

La informacién se registro en la Ficha Farmacoterapéutico (FFT) (Anexo N°
7.3). Se anotd la informacion general del paciente, datos sobre enfermedades,
profesionales que diagnosticaron, medicamentos utilizados, habitos de vida,
antecedentes familiares y percepcion de signos y sintomas de problemas de salud que el

paciente asocie con el uso de medicamentos.

Se registré ademas el uso de productos naturales y el uso de medicamentos sin
prescripcion. Para este fin se solicitd al paciente mostrar todos los productos
farmacéuticos que usaba de manera regular, se usen o no para la enfermedad objetivo.
Durante el registro se interroga al paciente sobre factores de riesgo y sospechas de
problemas relacionados con el uso de medicamentos. Se procurd que el tiempo entre la

captacion y el levantamiento de informacion no sea mas de 72 horas.

3.4.3.3 Fase de estudio y evaluacion de la informacion.

Se analizd la informacion en un ambiente con todas las condiciones de
materiales y equipos para desarrollar un analisis exhaustivo de cada caso. ElI ambiente
estuvo provisto de teléfono, internet, materiales de escritorio y Material Bibliografico.

Se estudia toda la informacién registrada en la FFT para interrelacionar las
variables en busca de PRMs: enfermedades diagnosticadas, morbilidad sentida,
medicamentos prescritos, automedicacion, sospechas de reacciones adversas, adherencia
al tratamiento, etc. para diagnosticar problemas con el uso de los medicamentos (PRMs)
como causa de morbilidad farmacoterapéutica 0 RNMs. Se usé material bibliografico

de apoyo para certificar los hallazgos del PRMs y RNMs (93).

Por cada problema diagnosticado el Farmacéutico estudiara la mejor estrategia
de solucidn que se reportara en la hoja 5 de las FFT. La estrategia pudo contener una
serie de acciones dirigidas directamente al paciente o al prescriptor. Para cada PRM y
sus estrategias de solucion se buscé el mejor canal de comunicacion que pudo dirigirse

al paciente o al médico. Cada paciente pudo ser diagnosticado con mas de un PRM.
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Como resultado de esta fase surge el diagnéstico de los PRMs, los objetivos que
deben lograr el paciente y/o el médico para su solucion y la estrategia de comunicacion.

Los canales de comunicacion utilizados se muestran en el cuadro siguiente:

CUADRO N° 06. Tipos de canales para comunicar las recomendaciones del
farmaceéutico para la solucién de PRMs

N° Canales de comunicacion.

Verbal farmacéutico - paciente.

Escrita farmacéutico - paciente.

Verbal farmacéutico - paciente - médico.

Escrita farmacéutico - paciente - medico.

gl B W N

Verbal farmacéutico - médico.

3.4.3.4 Fase de intervencion y seguimiento farmacoterapéutico.

El objetivo de esta fase fue comunicar asertivamente los objetivos y los plazos
que deben cumplir el paciente y/o médico para la solucién de PRMs. La intervencion
fue mediante visitas domiciliarias, contacto telefénico, correos electrénicos y/o redes

sociales.

Para la comunicacién de las estrategias de solucion al paciente se usé las

entrevistas personales y recomendaciones escritas.

Para la comunicacion de las estrategias dirigidas al paciente, el Farmacéutico
hara uso del lenguaje verbal y en algunos casos, cuando sea necesario fijar claramente

algln aspecto se dejaran recomendaciones escritas.

Luego de comunicar la sugerencia de solucion se monitorizd su cumplimiento a
través de nuevas visitas o llamadas por teléfono. El tiempo de monitorizacion fue de

cinco dias como méaximo, luego de los cuales se dio por cerrado el proceso.

41



3.4.3.5 Evaluacion del impacto de la intervencion.

La entrevista para evaluacion final de los resultados fue conducida por un

investigador diferente al que realizé el SFT.

Se pregunto6 al paciente si ejecutd las recomendaciones dadas para la solucion
del PRM o si el médico puso en practicas las sugerencias de modificacion de la terapia.
Independientemente de la aceptacion de la sugerencia para la solucion se le preguntd si
consideraba resueltos cada problema relacionado con medicamentos que fue

diagnosticado.

Asi mismo sse midieron los niveles finales de adherencia y los parametros

clinicos de la enfermedad.

3.5. Plan de analisis de datos.

La informacién en las fichas farmacoterapéuticas, el test de Morisky 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 intervencién usada y las vias de
comunicacion. También se anotd si el PRM fue o no resuelto y la percepcion
final del paciente sobre la solucion del problema.

c. Adherencia segun el test de Morisky antes y después del SFT.

d. Tabla de valores de niveles de los parametros clinicos antes y después del SFT.

Con las tablas se gener6 una base de datos en MS Acces para el
acumulado de frecuencias segun las variables paciente, morbilidad, medicamentos,

PRMs, acciones realizadas por el Farmacéutico, resultados de las intervenciones, etc.
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A partir de los datos acumulados en MS Acces, se elaboraron tablas de resultados de
doble y simple entrada con frecuencias relativas, absolutas y porcentajes. Se crearon
tablas y graficos sobre las caracteristicas de los pacientes intervenidos, problemas
de salud, frecuencias de los medicamentos usados, tipo Yy frecuencia de PRMs. Asi
mismo tablas para evidenciar la asociacion entre el uso de medicamento y PRMs, los
objetivos de intervencion para solucionar los problemas y los Resultados
Negativos a la Medicacién (RNM) sospechados.

Para evidenciar las actividades durante la intervencion se construyeron tablas
sobre la frecuencia de los canales de comunicacion utilizados, El tipo y frecuencia de
PRM diagnosticados y el porcentaje de los solucionados. También los resultados de la
diferencia entre el nivel de adherencia antes y después de la intervencion y entre los

niveles de los parametros clinicos.

Se determind la correlacion entre el nimero de diagndsticos vy los
medicamentos usados y entre los medicamentos usados y los PRMs diagnosticados por
cada paciente. Se elaboraron graficos de regresion lineal para hallar la linealidad de la
correlacion y para la determinacion de la correlacion entre las variables se utilizé el

estadistico de Spearman.

3.5.1. Presion Arterial

Los resultados de presion arterial diastélica y sistolica fueron medidos con un
tensiometro aneroide en cuatro oportunidades diferentes: una antes de la intervencion,
dos durante la intervencion y una al final. Se midié el cambio en las presiones arteriales
antes — después y se analizo la diferencia de las medias de ambas medidas con la prueba
estadistica T de Student. Asumimos un nivel de significancia con resultados menores de
0.05.

Asi mismo se calcul6 la presién diferencial restando para cada medicion el valor
de la presion diastdlica de la presion sistolica. Los valores de presion diferencial se
analizaron durante todo el proceso y se midié la diferencia de medias antes después
mediante la prueba estadistica de T de Student. Asumimos un nivel de significancia con

resultados menores de 0.05.
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3.6. Criterios éticos.

El estudio se llevd a cabo siguiendo las normas éticas de la Declaracion
de Helsinki(116). Se realiz6 con el consentimiento de los responsables del Servicio
Farmaceutico de referencia. Se reportaron a los responsables del tratamiento las
incidencias de las visitas de manera inmediata si se identifican factores de riesgo

agravados que originen la inmediata atencion del paciente.

Se preservara en todo momento el anonimato de los pacientes. Los datos
personales registrados en la ficha farmacoterapéutica no figuran en la tablas de analisis
de datos solo un namero de identificacion, sexo y edad. Para la intervencion es
necesario conocer su nombre, apellidos y su direccion de correo electrénico de ser
posible. Estos datos seran conocidos por el investigador y por un auxiliar encargado de
la aleatorizacion. Los datos permaneceran en la base de datos informatica hasta la

finalizacion del estudio y sera destruida posteriormente al término de la investigacion.

A todos los pacientes se les informard del estudio solicitdindoles el
consentimiento escrito para su inclusién en el mismo. La hoja de consentimiento

informado (Anexo N° 7.2) detalla las obligaciones del farmacéutico y las del paciente.

No se modificard la terapia prescrita sin el consentimiento del profesional
prescriptor. EI informe estuvo aprobado por el Comité de Investigacion de la

Escuela Profesional de Farmacia de la Universidad Catélica Los Angeles de Chimbote.
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IV.- RESULTADOS.
4.1 RESULTADOS
4.1.1. DATOS,GENERALES SOBRE LOS PACIENTES Y LOS TIEMPOS DE
INTERVENCION.
Tabla N°1. Distribucion porcentual de los pacientes hipertensos segin sexo y edad

promedio durante la intervencion del Programa de seguimiento Farmacoterapéutico en
la Farmacia Metropolitana, periodo septiembre —diciembre 2013.

GENERO PROM EDAD (ANOS) FI %
F 63,5 8 66,7
M 67,3 4 33,3
X 65,4 12 100,0
S 15,3

Tabla N°2. Cantidad de contactos y cantidad de tiempo invertido por paciente hipertenso
durante el Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico en la Farmacia Metropolitana
del Distrito de Chimbote, periodo septiembre a diciembre 2013.

EF DOMICILIO TELEFONO OTRA VIA TOTAL
Paciente Contacto  Tie  Contacto Tiem Contac Ti Con Tiempo Contactos Tiempo
npo ) (Min) to npo acto  (min) (min)
min) 1in)
1 1 15 4 145 0 0 0 0 5 160
2 1 15 4 135 0 0 0 0 5 150
3 1 15 4 185 0 0 0 0 5 200
4 1 15 4 160 0 0 0 0 5 175
5 1 15 4 196 0 0 0 0 5 211
6 2 10 4 90 0 0 0 0 6 100
7 1 15 4 75 0 0 0 0 5 90
8 1 15 4 75 0 0 0 0 5 90
9 1 15 4 90 2 6 0 0 7 111
10 1 15 4 75 0 0 0 0 5 85
11 1 15 4 80 0 0 0 0 5 85
12 1 15 4 105 0 0 0 0 5 120
TOTAL 12 175 48 1396 2 6 0 0 63 1577
PROMEDIO 11 14,6 4,0 116,3 0, 0,5 0,0 0,0 53 1314
PROMEDIO POR 13,5 29,1 : 3,0 0,0 25,0
CONTACTO

T: tiempo, CONT: contactos, (min): minutos, FONO: teléfono, OV: Otras vias de contacto: correo electrénico, redes sociales, etc.,
TOTAL CONT: numero total de contactos, TOTAL T: tiempo total invertido en minutos, PROMEDIO T: promedio del tiempo
invertido por contacto
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4.1.2. RESULTADOS SOBRE LOS DIAGNOSTICOS IDENTIFICADOS Y LOS
MEDICAMENTOS UTILIZADOS POR LOS PACIENTES DURANTE EL
PROCESO DEL SFT.

Tabla N°03. Distribucion de la frecuencia y porcentajes de los problemas de salud

identificados en pacientes hipertensos durante el  Programa de Seguimiento
farmacoterapeutico en la Farmacia Metropolitana del Distrito de Chimbote, periodo
Septiembre a Diciembre 2013.

Cie Diag pac %
M79.1 Mialgia 1 3,45
110 Hipertensién arterial esencial (primaria) 12 41,38
G44 Cefalea 2 6,90
F41 Ansiedad 1 3,45
E78 Hipercolesterolemia pura 4 13,79
E11 Diabetes mellitus no-dependiente de insulina 1 3,45
Dolor 3 10,34
Colesterol elevado 2 6,90
Mareos 1 3,45
Hipertencion 1 3,45
Deficiencia vitaminas 1 3,45

29 100,0
Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situacion
*CIE10. Cddigo Internacional de Enfermedades version 10
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Tabla N° 4. Distribucion de la frecuencia de uso de medicamentos para las
enfermedades que padecieron los pacientes durante el proceso de intervencién del
Programa de SFT a pacientes hipertensos. Farmacia Metropolitana Septiembre a
Diciembre 2013.

Cie Diagndstico Dci Frec Frecacum % acum

110 Hipertensidn arterial esencial (primaria) Acido acetil salicilico 5
110 Hipertension arterial esencial (primaria) Lozartan 4
110 Hipertensidn arterial esencial (primaria) Atenolol 3
110 Hipertensidn arterial esencial (primaria) Carvedilol 3
110 Hipertension arterial esencial (primaria) Enalapril 3
110 Hipertension arterial esencial (primaria) Hidroclorotiazida 3

110 Hipertension arterial esencial (primaria) Losartan 3 34 62,96
110 Hipertension arterial esencial (primaria) Amlodipino 3
110 Hipertension arterial esencial (primaria) Nifedipina 2
110 Hipertension arterial esencial (primaria) Clopidroguel 1
110 Hipertension arterial esencial (primaria) Lorzatan 1
110 Hipertension arterial esencial (primaria) Captopril 1
110 Hipertension arterial esencial (primaria) Atorvastatina 1
110 Hipertension arterial esencial (primaria) Gabapentina 1

E11 Diabetes mellitus no-dependiente de insulina  Metformina 1 5 3,70
E11 Diabetes mellitus no-dependiente de insulina  Glibenclamida 1

G44 Cefalea Paracetamol 1 5 3.70
G44 Cefalea Paracetamol 1
M79.1 Mialgia Dexametasona 1

F41 Ansiedad Alprazolam 1 6 11,11
E78 Hipercolesterolemia pura Atorvastatina 4
Dolor Diclofenaco 5
Colesterol elevado Gemfirozilo 1

Mareos Dimenhidrinato 1 10 18,52
Hipertencion Bromuro de hioscina 1
Deficiencia vitaminas Hidroxicobalamina 1
Colesterol elevado Genfibrozilo 1

54 54 100,0

Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situacion
El area sombreada corresponde a los medicamentos usados bajo prescripcidn facultativa.

*CIE10.- Cddigo Internacional de Enfermedades version 10
**DCI.- Denominacién comun internacional.
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Gréafico 1: Impacto del Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) sobre los valores
promedio de presion arterial diastélica y sistolica en pacientes hipertensos intervenidos
en la Farmacia Metropolitana del Distrito de Chimbote, periodo septiembre a diciembre
2013.

H Mialgia

2%

M Hipertensidn arterial
esencial (primaria)

4% ___ m Cefalea
M Cefalea
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4.1.3. RESULTADOS ACERCA DE LOS PROBLEMAS RELACIONADOS
CON MEDICAMENTOS (PRM) Y LOS RESULTADOS NEGATIVOS DE LA
MEDICACION (RNM).

Tabla N°05. Distribucion de la frecuencia y porcentaje de los PRMs diagnosticados en
pacientes  hipertensos intervenidos por el Programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico. Farmacia Metropolitana del Distrito de Chimbote, periodo
septiembre a diciembre 2013.

Prm Descripcion Cuenta prm %
9 Incumplimiento 8 30,8
8 Error de prescripcion 7 26,9
10 Interacciones 5 19,2
11 Otros ps 3 11,5
1 Adm. Erréonea del med. 2 7,7
3 Conservacion inadecuada 1 3,8

26 100,0

El tipo de PRM corresponde al Tercer Consenso de Granada (41).
Fuente: Anexo N° 04, Tablas de Estado de Situacion.
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Tabla N°6  Comparativo de la edad, cantidad de diagndsticos, cantidad de
medicamentos, PRMS identificados y PRMS solucionados por paciente hipertenso
intervenido por el Programa de SFT en la Farmacia Metropolitana del Distrito de
Chimbote, periodo septiembre a diciembre 2013.

PAC SEXO EDAD DX MED PRMS SOL
1 M 82 2 6 2 2
2 M 65 5 8 7 7
3 M 39 3 4 2 2
4 F 68 2 5 2 2
5 F 76 3 3 2 2
6 F 54 2 3 1 1
7 M 83 3 4 2 2
8 F 65 1 3 2 2
9 F 61 1 2 1 1
10 F 76 4 9 3 3
11 F 72 1 2 1 1
12 F 36 2 3 1 1
TOTAL 29 52 26 26
PROM 64.75 242 4.33 2.17 2.17

Pac. Cédigo de Paciente
DX: Numero de diagnosticos
MED: Cantidad de medicamentos
Fuente: Anexo 04, Tabla de Estado de Situacion.

4.1.4. IMPACTO DE LA INTERVENCION SOBRE LOS NIVELES DE PRESION
ARTERIAL.

Tabla N°7. Impacto del Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) sobre los valores
promedio de presion arterial diastélica y sistolica en pacientes hipertensos intervenidos
en la Farmacia Metropolitana del Distrito de Chimbote, periodo septiembre a diciembre
2013.

PACIENTE PASIS1  PADIA1L PASIS2  PADIA2 PA SIS3 PA DIA3 PA SIS4 PA DIA4

1 122 78 122 82 121 77 123 81
2 123 68 122 70 121 72 123 74
3 140 90 138 80 120 90 125 85
4 123 95 130 80 129 90 130 80
5 123 80 122 98 123 89 122 95
6 128 83 140 73 140 84 135 75
7 140 83 124 85 132 83 132 85
8 132 72 140 81 135 73 134 75
9 125 83 125 84 123 74 128 79
10 140 82 140 82 128 78 129 81
11 120 77 129 76 128 89 130 73
12 132 93 140 84 135 95 132 93
X 129 82 131 81 128 83 129 81
S 7.6 8.0 8.0 7.0 6.5 7.8 4.4 7.1

Nota: Los valores del cuadro son presiones arteriales (P.A.) sistolicas (SIS) y diastdlicas (DIA) medidas en cuatro
oportunidades sucesivas. El nivel de significancia se determiné a través de la prueba T para datos emparejados entre
la medicion 1y la medicion 4.



Gréafico N°02. Impacto del programa de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre los
valores promedio de presion arterial de los pacientes intervenidos.

140

120

100

80 —_— B

=== PROMEDIO PA SIST

60 ———PROMEDIO PA DIAST

40

20

promedio presion diastolica y sistolica
(mg/hg)

Dias de Evaluacion

Significancia presion sistdlica p>0,05 =0.85
Significancia presion diastolica p>0,05 = 0.76

Tabla 8: Impacto del programa de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre los valores
promedio de presion arterial diferencial de los pacientes intervenidos por el Programa
de Seguimiento Farmacoterapéutico a pacientes hipertensos. Farmacia Metropolitana
del Distrito de Chimbote, periodo septiembre a diciembre 2013.

PACIENTE DIF1 DIF2 DIF3 DIF4
1 44 40 44 42
2 55 52 49 49
3 50 58 30 40
4 28 50 39 50
5 43 24 34 27
6 45 67 56 60
7 57 39 49 47
8 60 59 62 59
9 42 41 49 49
10 58 58 50 48
11 43 53 39 57
12 39 56 40 39
X 47.0 49.8 45.1 47.3
S 9.3 11.8 9.2 9.4

Nota: Los valores del cuadro son presiones arteriales diferenciales (DIF) (P.A. sist6licas menos P.A.
diastdlicas) medidas en cuatro oportunidades sucesivas. El nivel de significancia se determiné a través de
la prueba T para datos emparejados entre la medicion 1y la medicion 4
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Grafico N°3: Efecto del programa de Seguimiento farmacoterapéutico sobre los

valores promedio de presion arterial diferencial de los pacientes intervenidos a traves

del Programa de SFT a pacientes hipertensos. Farmacia Metropolitana del Distrito de
Chimbote, Septiembre — diciembre del 2013.
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4.2 ANALISIS DE RESULTADOS

Con el objetivo de determinar el impacto del programa de SFT sobre la resolucién de
PRM, sobre la adherencia al tratamiento y sobre el valor de los indicadores clinicos de
la enfermedad se tabularon los resultados obtenidos y se analizaron las relaciones entre
las variables objetivo. A continuacion se presenta el andlisis de acuerdo al orden de
presentacion de los resultados:

4.2.1. Sobre los pacientes y los tiempos de intervencion.

Se considera que la HTA representa uno de los factores de riesgo para el desarrollo y
aparicion de enfermedades cerebrovasculares, problemas cardiacos, tales como la
insuficiencia cardiaca congestiva e infarto de miocardio, y es una de las principales
causas de insuficiencia renal crénica y dialisis. Si la presion arterial esta elevada y no
controlada, la expectativa de vida disminuye en 30 a 40%, situacion que puede ser
modificada cuandolahipertensién es tratada apropiadamente(90). En el presentetrabajo
se desarroll6 un estudio para conocer el efecto de un programa de Seguimiento Farmaco
terapéutico de pacientes con HTA, con la finalidad de mejorar la adherencia al
tratamiento antihipertensivo, identificar y solucionar problemas relacionados a
medicamentos y como consecuencia de la intervencion, la disminucion de los valores de

presion arterial de dichos pacientes.

Los pacientes intervenidos a quienes se realizaron el Seguimiento Farmaco Terapéutico
fueron presentados con un total de (66,7%) sexo femenino y (33,3%) para sexo
masculino, de mas de 60 afios. Teniendo un promedio de edad de 68.7 afios (Tabla
N°01).

La distribucion de los tiempos durante el Seguimiento Fa&rmaco Terapéutico entre el
farmaceéutico y los pacientes por la forma de contacto presentado en la tabla 02 se
presentan los tiempos promedio invertidos en cada una de las visitas durante el proceso

de seguimiento.
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En la tabla N°02 se presentan los tiempos promedio invertidos en cada una de las visitas
durante el proceso de seguimiento. El trabajo mas prolijo se realiz6 durante la primera y
segunda visita de intervencion, en las cuales se dejo al paciente las recomendaciones
acerca de su tratamiento y habitos de vida saludables que contribuyen a evitar
complicaciones en la enfermedad. Se invirtieron en total 25 minutos aproximadamente
por paciente en cada visita y en promedio por todas las visitas realizadas 131.4 min, que
si los multiplicamos por los 12 pacientes intervenidos arrojan un total de 1577 minutos

de trabajo farmacéutico dedicado al seguimiento Farmaco Terapeéutico.

El trabajo més prolijo del SFT se realiz6 durante las primeras y segundas visitas de la
intervencion, en los cuales se dejé informacién y recomendaciones acerca de su
tratamiento y la buena conservacion de sus medicamentos. Tomandose asi medidas no
farmacoldgicas que contribuyan a evitar complicaciones en las enfermedades o
aparicion de PRMs. La ultima visita tuvo como objetivo el levantamiento de la

informacion después de la intervencion.

Se realiz6 un total de 63 contactos con los pacientes (captacion del paciente y visitas
domiciliarias), en promedio 4.0 contactos en los domicilios de cada paciente, invirtiendo
en promedio 29,1 minutos en cada visita. Asimismo, se puede observar que el tiempo

promedio total por paciente fue de 131,4 minutos.

Los minutos invertidos reflejan un ejercicio complejo por las necesidades de conocer el
estado de salud de cada uno de nuestros pacientes y extraer de ellos sus cotidianeidad el
tiempo requerido para la intervencion educativa. En algunos casos fue necesario
brindarles un poco méas de tiempo a alguno paciente debido a que estaban interesados
por compartir sus dudas, opiniones con respecto a su enfermedad y a los medicamentos,
comprension de las recomendaciones, dicho tiempo fue fruto para enriquecer y

demostrar nuestra labor como profesionales.

Ocampo P.(29) en el SFTrealizado en Nuevo Chimbote realiza 100 visitas, es decir 5
visitas a domicilios, los minutos invertidos 220 min en promedio por las 5 visitas
reflejaron casi 4 horas de trabajo; invirtio en total 240 minutos aproximadamente por
paciente, con un total de 4800 minutos (80 horas) de trabajo farmacéutico dedicado al

Seguimiento Farmaco Terapeéutico.



Estos datos guardan relacion con los resultados obtenidos por Mufioz C.(93) el cual
obtuvo un promedio de 3 visitas por paciente. Sin embargo, difieren con los resultados
encontrados por Cabiedes L. y Arcos * en su estudio de —evaluacion econdmica de la
Atencion Farmacéutica (AF) en Oficinas de Farmacias Comunitarias, en el cual se
reporta que el tiempo promedio de Atencion Farmacéutica fue de 245 minutos por
paciente (52 minutos de entrevista inicial, 175 minutos de visitas y 17 minutos de
Intervencion Farmacéutica). En términos de impacto neto, un paciente con Atencion del

Farmacéutico requiere un tiempo entre 180 y 201 minutos en las 3 visitas.

El tiempo utilizado en los contactos en el establecimiento farmacéutico fue 13,5
minutos en promedio, este medio fue util para realizar la captacion de los pacientes, si
bien es cierto solo se utilizd para captar pacientes para realizar el SFT, debido a que el
ambiente en el establecimiento no era comodo para ganar la confianza del paciente y
permita que haya una comunicacion fluida y confortable por el mismo movimiento del
establecimiento. Pero se pudo lograr la captacion y aceptacion de los pacientes y se optd
por contactarlos en su domicilio brindandoles una buena comunicacion e informacion
del SFT y verificando sus presiones arteriales siendo los valores iniciales de presiones
arteriales de cada paciente, el cual dio inicio en el presente trabajo del SFT.

El tiempo utilizado en los contactos en el domicilio fue de 116,3 minutos en promedio,
fue una mejor opcidn ya que nos permitié tener mas confianza y contacto directo con
los pacientes, permitiéndonos asi tener una comunicacion fluida y confortable entre
farmacéutico- paciente a diferencia del establecimiento. Siendo asi se procedié a medir
y/o controlar mejor los valores de la presion arterial de cada paciente, se registraron los
datos en las fichas de SFT, se identificaron signos de interacciones y reacciones
adversa, incumplimiento, automedicacion se intervino y se educé al paciente en la toma
apropiada de sus medicamentos, se orientd sobre su estado de salud, con la finalidad de
mejorar la autopercepcion de calidad de vida relacionada a la salud de nuestros

pacientes.
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No obstante, cabe recalcar que en los paciente 3 y 5 se invirtio mas tiempo en total (185
— 196 minutos) y en promedio (35.5 minutos por visita), debido a que estaban
interesados por compartir sus dudas, opiniones con respecto a su enfermedad y a los
medicamentos, se les oriento, se brindé recomendaciones porque eran incumplidores y
se auto medicaban, ademas uno de los pacientes tenia dificultad para comunicarse,
dicho tiempo fue fruto para enriquecer y demostrar nuestra labor como profesionales en
el SFT.

Por otro lado en los pacientes 10 y 11, se invirtié poco tiempo en total (75 - 80 minutos)
en promedio (28.5 minutos por visita) debido a que los pacientes tenian influencias
religiosas y actitudes negativas por lo tanto no querian escuchar las recomendaciones
con escusas que no disponian de tiempo, no obstante al final de la intervencion tomaron
conciencia y cambiaron sus actitudes y se pudo demostrar el profesionalismo en la

intervencién farmacéutica.

El tiempo utilizado en las visitas domiciliarias va en relacion a la cantidad de problemas
encontrados en la intervencion farmacéutica, a mayor cantidad de: diagndsticos,
medicamentos, PRMSs, nos tomd mas tiempo en su intervencion y en las sugerencias
brindadas. (Anexo N° 7.8)esto concuerda con el estudio deMartinez F. y et al.(95) que
detallan los tiempos registrados en cada fase del servicio de SFT, donde observan que el
farmacéutico invierte mucho tiempo en las fases iniciales del servicio con una media de
155 minutos en el estado de situacion; lo cual indican que a mayor tiempo dedicado a la
prestacion del servicio esta relacionado con el nimero mas elevados de medicamentos

del paciente.

El tiempo utilizado en las intervenciones por teléfono 0,5 minutos en promedio, este
medio de contacto entre farmacéutico - paciente fue uno de los medio méas empleados,
debido a que este medio de comunicacion con el paciente influia en que haya una
comunicacion mas fluida y comoda con el mismo, solo se utilizd este medio en casos
muy necesarios como hacerle recordar la toma de su medicamento, asi como
recomendaciones o también para verificar si se iba encontrar en casa previa a la visita

farmacéutica.
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En general el tiempo utilizado en los contactos permitia una relacion directa con los
pacientes, comunicacion fluida entre Farmacéutico-Paciente, facilidad para la medicion
de la presion arterial, espacio para un buen trabajo y disposicién de tiempo de los
pacientes permitiéndonos asi alcanzar el objetivo de identificar signos de reacciones

adversas, interacciones, contraindicaciones , mejorar la adherencia (PRMs), etc.

4.2.2. Resultados sobre los diagndsticos identificados y los medicamentos utilizados por

los pacientes durante el proceso de SFT.

La morbilidad origen del uso de medicamentos se abordd tomando en cuenta el
diagnéstico médico (Tabla N°03). Los pacientes reportaron sufrir enfermedades
diagnosticadas por un facultativo (72,42 %) y morbilidad sentida sin diagnostico (27,59
%). Las enfermedades diagnosticadas tuvieron una prescripcion para el uso de

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

De hecho la enfermedad mas frecuente fue la hipertension por ser la enfermedad
objetivo y criterio de inclusion. La hiperlipidemia es la segunda enfermedad maés
frecuente (13,79%). La OMS estima que hacia el afio 2025 existira un incremento en la

prevalencia de las enfermedades crdnicas y la hipertension del orden del 40% (96).

En Espafia, los Gltimos datos de morbilidad por problemas o enfermedades cronicas o de
larga duracion en poblaciones con 16 afios (Encuesta Nacional de Salud- ENS-,
2006),permite establecer un aumento notorio, con respecto a la ENS del 2001,en el
porcentaje notorio de los factores de riesgo y problemas de salud crénicos relevantes ,
siendo muy notorio el aumento de hipertension Arterial (HTA): 14.4%(2001) a 20.7%
(2006), la hipercolesterolemia: 10.9% (2001) a 16.1% (2006) (39).

En los ultimos afios, han aparecido numerosos estudios epidemioldgicos que sugieren
que la elevacion del colesterol pudiese anteceder al desarrollo de hipertension arterial
y/o que la dislipidemia ya se encuentra presente en etapas precoces de la hipertensién
arterial. Segun un reporte de la OMS (2002) entre los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular se encuentran las concentraciones de colesterol elevadas en sangre

(hipercolesterolemia), el sobrepeso y la inactividad fisica (96).
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A partir de los 50 afios en los pacientes hipertensos es frecuente el diagnostico
colesterol. Segin Lépez A. y Gonzélez E.(107) la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular en adultos de 50 a 75 afios es extraordinariamente elevada. Las
prevalencias de hipercolesterolemia, diabetes y sindrome metabolico se encuentran

entre las mas elevadas de las que se ha comunicado hasta el momento en Espafia(97).

Esta tabla N 03 nos indica que cada paciente presentaba en promedio de 72,42 % de
diagnosticos al inicio de la intervencion, al momento del levantamiento de informacion,

al momento del llenado de la Ficha Farmaco Terapéutica.

Si bien el promedio de enfermedades diagnosticadas por paciente es mayor que las no
diagnosticadas, individualmente los pacientes reportaron una variedad mayor de signos
y sintomas que perciben paralelamente a la morbilidad diagnosticada. Mucha de esta
morbilidad sentida no diagnosticada podria ser un problema de salud de riesgo que
necesita urgente diagndstico y tratamiento formal. En todos los casos los pacientes estan

en riesgo de utilizar medicamentos sin prescripcion para estas enfermedades.

Segun el origen de su uso, los medicamentos fueron considerados como medicamentos
prescritos, sustentados con receta, y medicamentos sin prescripcién asociados con
automedicacion (Tabla N°04). EI 81,47 % de los medicamentos identificados fueron
medicamentos prescritos respaldados por una receta que indicaba las caracteristicas de
su uso. En la investigacion se considerd que los medicamentos prescritos fueron el
objetivo especifico del SFT. Es decir el trabajo del farmacéutico fue asegurar que se
cumplan las indicaciones médicas. No obstante la revision de la calidad de la
prescripcion fue un requisito previo del SFT, es decir se aseguré que los medicamentos
que contenia la receta hayan sido prescritos segun sus recomendaciones farmacoldgicas

estandares para los pacientes objetivo.

Evidentemente los medicamentos mas usados fueron aquellos para la hipertension
arterial (62,96 %). El resto de los medicamentos prescritos estuvieron asociados a las

enfermedades crénicas diagnosticadas.

Del total de los medicamentos usados por los pacientes el 18,52% (10) fueron no

prescritos (Tabla N°04 y Grafico N°01). El origen de uso fueron signos y sintomas
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percibidos individualmente por el paciente, como sucede en el caso del dolor (19.0%).
En otros casos la explicacion es mucho mas compleja. Por ejemplo pacientes que usan
ansioliticos sin haber sido diagnosticados. En este caso especifico el paciente comunico
que usaba alprazolan por recomendacion de un familiar quien le habia confesado
ausencia de suefio que fueron empiricamente asociados a los signos y sintomas

insomnio.

Generalmente a mayor cantidad de enfermedades los pacientes consumen mas
medicamentos y la concomitancia de la medicacidn se convierte en un riego mayor en la
salud con la aparicion de PRMs asociados a muchos factores entre ellos son las

interacciones, sinergismos negativos, precauciones, etc.

Un estudio realizado por Ledn M. reportd que 53.4% de los sujetos encuestados
refirieron tomar un medicamento sin prescripcion y fueron los analgésicos no
esteroideos y los antihistaminicos los mas frecuentes (36.2% y 12.6%, respectivamente).
Los motivos ligados al consumo de este tipo de medicamentos referidos por los
pacientes fueron dolores musculares y de articulaciones, asi como problemas del tracto
respiratorio; otro hallazgo importante fue que muchos pacientes tomaban ademas algun
remedio para el control de la diabetes sin supervisién médica (80).

En la tabla 04 se observan los medicamentos en DCI mas utilizados fue el losartan (frec
8) 50 mg como antihipertensivo que inhibe la enzima convertidora de angiotensina y
lleva consigo una disminucion de los niveles plasméaticos de la angiotensina Il
produciendo una disminucion de la respuesta vasopresora de la secrecion de
aldosterona. Por el tipo de pacientes los medicamentos mas utilizados tuvieron relacion

con la enfermedad en estudio.

Tenemos a la hidroclorotiazida, losartan y amlodipino como medicamentos para el
tratamiento de la hipertension arterial. Segin Garcia J. Los farmacos diuréticos,
tiazidicos constituyen la segunda linea de tratamiento en pacientes hipertensos con
diabetes, se deben usar combinados con un IECA o un bloqueante calcio, pero no
modifican el grado o el desarrollo de microalbuminuria. Sus desventajas radican en el
hecho de que producen dyslipidemia, alteran el metabolismo hidrocarbonado con

aparicion de hiperinsulinismo y son capaces de generar hypokalemia, hipomagnesemia
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e hiperuricemia en algunos pacientes (110).

El medicamento casi frecuentemente’ utilizado fue el nifedipino (frec 2) a la dosis de
10 mg como antihipertensivo siendo un medicamento utilizado por el paciente (2). Lo
cual constituye un grupo de farmacos heterogéneas con efecto vasodilatador efectivo
como antihipertensivo tanto en monoterapia como en combinacion con otro
agente farmacoldgico utiliza en la reduccion de eventos cerebro cardiovasculares. Su
eficacia y tolerabilidad ha sido demostrada en diferentes grupos de pacientes, razas,

edades y tipos de hipertension arterial (99).

En el grafico N°01 se muestra los medicamentos agrupados arbitrariamente por grupo
terapéutico. Del total de medicamentos analizados el 71 % fueron antihipertensivos, 8 %
fueron medicamentos para las enfermedades sin diagnéstico, un 63 % fueron los
medicamentos utilizados para HTA, un 7% medicamentos para la hipercolesterolemia
pura, 4% para diabetes mellitus no-dependiente de insulina y un 4% para enfermedades

hipertensivas renales y reacciones adversa a medicamentos.

En la literatura se ha reportado que el promedio de utilizacién de medicamentos en

mayores de 60 afios en areas metropolitanas es de 2.8 farmacos por dia, aumenta entre 2

a 5 farmacos por dia dependiendo la cantidad de enfermedades que el paciente padezca

y un tercio de la poblacion anciana toma mas de cinco medicamentos de manera

simultanea (De Toledo et al., 2005) (101); por lo que se considera que esta poblacion
esta expuesta a un elevado riesgo de presentar interacciones farmaco-farmaco, efectos
adversos o morbilidad Farmaco terapéutica. Estas situaciones son prevenibles, en

términos generales, sin embargo, no suelen ser detectados oportunamente y, por tanto,

en muchos casos no se toman medidas para evitarlos; de tal manera que se ha reportado

que 13% de los errores detectados en pacientes ambulatorios son Interaccion Farmaco —

Farmaco (80).

Con la literatura reportada se puede afirmar que a medida que aumenta la edad, el riesgo
de contraer enfermedades es mayor y con el aumenta a su vez el numero de
medicamentos que el paciente debe tomar por dia, tal como se observa en la tabla 03 de
12 pacientes intervenidos 4 pacientes consumen una mayor cantidad de medicamentos

en promedio puede ser debido a la edad, los pacientes tienen 60- 70 afios
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respectivamente, presenta 4 diagnésticos para los cuales toma 5 medicamentos por

dia, diferencia de otros pacientes de menor edad, que presentan menos diagndsticos para
los cuales toma menos medicamentos por dia. Si bien es cierto como ya se menciono los
factores que coadyuvan para este caso puede ser por la edad, el sexo, las enfermedades,

otros.

Los pacientes adultos mayores polimedicados presentan el riesgo de sufrir mayores
reacciones adversas (RAM) e interacciones farmacologicas, como consecuencia de los
cambios fisioldgicos del envejecimiento (farmacocinética y farmacodinamia) y la
influencia de las enfermedades. Las reacciones adversas a los medicamentos son mas
frecuentes y mas graves en los adultos mayores en comparacion con los pacientes mas
jovenes, este riesgo aumentado se relaciona con la comorbilidad y los cambios por

envejecimiento y polifarmacia (102, 103).

Se debe tener en cuenta que, tedricamente, a mayor cantidad de enfermedades, los
pacientes consumiran mas medicamentos y por lo tanto existe un mayor riesgo a que
existan PRMs (103).

Estos resultados de nuestra tabla se podrian explicar debido a que cuando los pacientes
tienen mayor nimero de diagnosticos, ellos y/o sus familiares tienen mayor cuidado y

precaucion en la administracién de sus medicamentos, evitando la aparicion de PRMs.

Algunos investigadores han concluido que una intervencién farmacéutica de cualquier
tipo puede reducir el nimero de medicamentos que el paciente estad tomando. Siete
estudios encontraron una disminucion en el nimero de recetas tomadas por los pacientes
como resultado de la intervencion farmacéutica. Estos estudios mostraron un margen de
17,6% a 52,2% de disminucion en el numero medio de recetas por paciente. Cuatro
estudios examinaron el cambio de dosis diarias tomadas y encontraron disminuciones de

21,5% a 29,8% después de las intervenciones farmacéuticas.

En contraste, dos estudios encontraron que no habia cambio ni en el nimero de
prescripciones ni en el de dosis por dia, es decir no hubo un cambio favorable para los

pacientes, resultado similar a nuestro estudio (104, 105).
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4.2.3. Acerca de los problemas relacionados con medicamentos (PRM) y los resultados

negativos de la medicacion (RNM).

El objetivo de la investigacion fue diagnosticar PRM y proponer soluciones desde la
oOptica de un profesional farmacéutico. Basados en la lista modificada de PRMs de 16
items durante el desarrollo de la experiencia se identificaron 6 problemas diferentes. El
incumplimiento es el PRM mas frecuente (30,8%), seguido del PRM asociado con error

de prescripcion (Tabla 5).

La pericia del farmacéutico influye en la cantidad y tipo de PRMs diagnosticados y esta
puede ser la causa del resultado. Los farmacéuticos necesitan desarrollar capacidades de
analisis farmacéutico, farmacoldgico y clinico para el diagnostico de PRMs, sobre todo
para aquellos relacionados con errores de prescripcion o las caracteristicas
farmacoldgicas de los medicamentos cuyas estrategias de solucidn tiene que ser

conciliada con el profesional que hizo el diagndstico y la prescripcion.

El incumplimiento es el PRM diagnosticado mas frecuente. En 08 de los 12 pacientes
intervenidos con el SFT se identificd incumplimiento por diferentes razones, por
presentar reacciones adversa del medicamento o por creencias religiosas que con llevan
al paciente a dejar el tratamiento y poner en riesgo su salud y otros de los problemas
mas frecuentes es que olvidaban tomar sus medicamentos y solo los tomaban cuando se

sentian mal.

Es elevada la proporcion de pacientes consumidores de medicacién antihipertensiva que
presentan interacciones moderadas o graves, especialmente en el caso del losartan,
hidroclorotiazida, acido acetilsalicilico, determinadas interacciones pueden ser la causa

de un mal control de las cifras tensionales o descompensacion de otras patologias.

El incumplimiento se consideré mas bien dentro de las actitudes negativas del paciente.
Sentirse mejor durante un periodo de régimen escrito en la medicacion, son las razones
prevalentes que se manifiestan en estos pacientes y que lo expresan durante el SFT
desde el momento de la captacion e intervencion. Estos resultados concuerdan con la

literatura .
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El incumplimiento a las indicaciones médicas 0 no adherencia (21.4%), constituye una

factor de riesgo critico parael éxito de los tratamientos y con diversos porcentajes uno de

los méas importantes reportados en diversos estudios. Basterra y Gonzales(16, 104)

reportan limites de incumplimiento de hasta el 80%, mientras Sergia (106) del 22.7%.

Segun la clasificacion por el tercer consenso de Granada, EI Incumplimiento, actitudes
negativas y los errores de prescripcion son los PRMs diagnosticados mas importantes
(cada uno con una frecuencia de 21.4%).El incumplimiento y la actitudes negativas son
problemas originadas por el comportamiento de los pacientes frente a su enfermedad y

en su percepcion acerca de los medicamentos.

El segundo PRMs encontrado es de Error de Prescripcion, donde 07 de 12 pacientes el
(26,9%) en las recetas prescritas por el Medico se prescribié medicamentos de marca.
Donde en el caso del paciente N° 5 se encontrd en la visita domiciliarias que por
economia de falta de dinero no compraba los medicamentos, esto con llevan al paciente

a dejar el tratamiento y poner en riesgo su salud.

El tercer PRM encontrado es de interacciones de medicamentos, donde 5 de 12
pacientes el (19,2) de medicamentos pre escritos por los médicos tienen interacciones

entre ellos como aumento o disminucién de medicamento.

El quinto PRMs encontrado es de Administracion Erronea del Medicamento, donde 2
de 12 pacientes el (7.7%) se automedicaban para diferentes dolencias no diagnosticadas

ya sea por dolores musculares como otros .etc.

En la practica de la automedicacion puede derivar en un uso inadecuado de
medicamentos, principalmente de aquellos cuya condicion de venta establecida por la
Autoridad Sanitaria es con receta médica, pues se puede presentar una eleccién
incorrecta del medicamento por autodiagnéstico equivocado, uso y administracion
incorrecto, riesgo de abuso y dependencia, uso de asociaciones peligrosas en grupos de
riesgo, aparicion de reacciones adversas y demora en busca de asistencia médica

apropiada.
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La no adherencia puede ser un factor negativo sobre los niveles de presion arterial.
Segln Martinez y et al. (107). En un estudio realizado en Espafia sostiene que los
pacientes incumplidores presentan valores promedio de PA por encima de 160/110 mm
Hg. Asimismo Sergia (106), sostiene que la no adherencia es la responsable del
agravamiento de los pacientes hipertensos debido a que las PA no controladas
contribuyen a la aparicion de otras enfermedades como enfermedades cardiovasculares y

hasta la diabetes.

Martinez S. y Et al.(107) en su estudio de Efectos de una Intervencion Farmacéutica en
pacientes con presion arterial elevada, encontraron que aproximadamente 3 de cada 4
(75%) individuos que siguieron la intervencion farmacéutica disminuyeron en al menos
una categoria en sus niveles de presion arterial, representando un resultado similar al
encontrado en el presente estudio. Ademas, el 55,8% de los pacientes en los que se
realizo intervencion farmacéutica en las distintas oficinas de farmacia modificaron al

menos un habito de vida.

El sexto PRM encontrado es el de Conservacion Inadecuada de medicamentos, donde 1
de 12 pacientes el (3,8%) mantenian sus medicamentos en lugares que por su T°,
humedad, calor, exposicién a otros agentes, ausencia de identificacion del producto,
falta de seguridad en su almacenamiento, podrian comprometer la integridad o la
estabilidad de los PA o los empaques primarios o secundarios. Donde en el caso del
paciente N° 2 se encontrd en la visita domiciliaria que mantenia los medicamentos en
bolsas de plastico encima de la refrigeradora, expuestos al calor, y ademas conservaba
todos los medicamentos que no tomo en grandes cantidades, esto puede originar una
alteracion de la integridad del medicamento y con ello puede que no se alcance el efecto

deseado del mismo.

Como resultado del SFT se logro una eficacia en la resolucion de los PRMs del 83.87%

%, es decir de los 28 PRMs diagnosticados pudimos resolver 24 (Tabla N°6).

En la tabla N°(6), se presentan los resultados generales sobre el género, edad, cantidad
de diagnosticos, nimero de medicamentos, PRMs identificados y nimero de soluciones
para resolver dichos PRMs. Al analizar dichos resultados, se observa que el promedio
de diagnosticos en los 12 pacientes fue de 2.42, sin embargo, se debe notar que hay 4

pacientes que tiene 3 enfermedades, 3 pacientes tiene 1 enfermedad, 3 pacientes tiene 2
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enfermedades, solo 1 paciente tienen 6 enfermedades, y solo 1 paciente tienen 4
enfermedades diagnostico. EI promedio de medicamentos del grupo en estudio fue de
4,33, encontrandose en promedio 2,42 PRMs y 2.17 PRMs solucionados por paciente

después de la intervencion del SFT.

Estos resultados son similares a los encontrados por Arias J y Santamaria J. (108) en
su estudio de Mejora de los resultados de la farmacoterapia de pacientes hipertensos en
una farmacia comunitaria, se identificaron 147 sospechas de PRMs, en 34 pacientes y
un total de 237 medicamentos, de los 147 PRMs sobre los que se comunico
intervencion, en 28 (19%) de casos no se llegd a resolver positivamente la intervencion,
manteniéndose los resultados en la salud del paciente no adecuados a los objetivos de la
farmacoterapia, y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos, sin embargo, el
resto de intervenciones si permitieron obtener un resultado positivo en la salud de 119

pacientes (81 %).

El resultado de la tabla N° 06 el paciente 2 tiene 2 diagndsticos 2 medicamentos por dia
, 2 PRM esto se podria explicar debido a que cuando los pacientes tienen mayor niUmero
de diagnosticos, ellos y/o sus familiares tienen mayor cuidado y precaucion en la
administracion de sus medicamentos, evitando la aparicién de PRMs.

Estos datos son ligeramente menores a los obtenidos por Mufioz C., Ocampo P. y
Parody E. en distintos estudios de investigacion sobre PRMs relacionados con los
medicamentos utilizados en atencion primaria en donde se resolvid el 51% en promedio
de los PRMs identificados (93, 109, 110).

Otro estudio mostré que el grupo intervencion tenia una tendencia similar de aumento
de la adherencia; sin embargo no era estadisticamente significativa (111). EI factor
de incumplimiento es probable que determine parte de los resultados no significativos en
la mejora de adherencia en nuestros pacientes. En un estudio realizado por Marquez y
et al.(112) se encontr6 en Espafia que el 25% de los pacientes refieren que el olvido

en la toma de la medicacion es la causa méas frecuente de su incumplimiento.

Asitambién para Tuesca M. (111) los determinantes del incumplimiento terapéutico en

pacientes mayores de 60 afios con HTA se relacionan con la polifarmacia, es decir,



cuando el paciente toma mas de 3 medicamentos en su esquema de tratamiento.

Jameson JP y et al.(113) en su estudio sobre el impacto de la consulta Farmacoterapéutica

encontrd que el grupo de consulta mejoro en 54%, el 24,2% se mantuvo inalterado, y el
21,8% empeoro, cuando en el grupo control el 40,2% mejoro, el 34,7% no cambid v el
31,9% empeor6. Un estudio final expuso que las intervenciones farmacéuticas

produjeron una tendencia no significativa hacia la disminucién de RAMs.

Como resultado del SFT se logré una eficacia en la resolucion de los PRMs de los 29
PRMs diagnosticados pudimos resolver 26 PRMs (Tabla N°6) debido a las capacidades
profesionales y estos resultados tuvo un impacto significativo sobre los niveles de
presion arterial en los pacientes hipertensos.

4.2.4. Efecto de la intervencidn sobre los niveles de presion arterial.

Una forma de cuantificar los efectos beneficiosos de este servicio de seguimiento sobre
el grupo objeto de estudio, fue la medida de la presion arterial, en cada visita del
paciente, durante todo el periodo de estudio. Para ello, se siguieron las directrices
propuestas en la metodologia del presente trabajo de investigacion. Por otro lado, los
pacientes incluidos en este estudio se beneficiaron de diferentes acciones de educacion
para la salud centradas en la hipertension (generalidades sobre la enfermedad,
identificacion de PRMs, uso correcto de la medicacion y recomendaciones higiénico-

dietéticas, entre otras).

Los resultados de las mediciones de la presion arterial realizadas durante el seguimiento
Farmaco Terapéutico (Tabla N°7 y el Grafico N°02) muestran el efecto del programa
de Seguimiento Farmaco Terapéutico sobre los valores promedio de presion arterial, en
donde hubo un efecto no significativo en los valores de presion arterial sistolica (PAS)
(p = 0.85) también no significativo en la presion arterial diastolica (PAD) con (p = 0.76)
en los pacientes intervenidos, cuyos valores de presion arterial se mantuvieron en el
rango de 129 a 129 la presion sistdlica y entre 82 a 82 la presion diastélica, a lo largo

del estudio.

En general todos los niveles de presion arterial (PAD) y (PAS) estan entre sus valores

de presiones de pacientes hipertensos, se tomé algunas medidas en algunos pacientes
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porque las primeras entrevistas realizadas mantenian su presion por encima de los
valores normales debido que olvidaban tomar sus medicamentos, no conservaban sus
medicamentos y solo los tomaban cuando se sentian mal. Estas actitudes fueran
cambiadas de los pacientes en el transcurso del SFT con la informacion brindada clara 'y
precisa sobre su enfermedad, tomandose as también medidas farmacoldgicas del riesgo
que ponen su salud al no tomar sus medicamentos por que los olvidaban y solo tomarlos
cuando lo necesitan estas medidas nos permitieron que los pacientes tomen conciencia
de su salud ya que son personas mayores de (60) afios y tiene el riesgo de sufrir
complicaciones con otros tipos de enfermedades, llegandose a lograr el objetivo del SFT
con éxito con (PAS) p=0.85 y (PAD) p=0.76 con resultados no significativos, ya que
nuestros pacientes tomaron conciencia de su salud. Demostrandose asi nuestra labor
como profesionales farmacéuticos en brindar conocimiento y salud al cuidado de

nuestros pacientes.

Estos resultados se podrian explicar por lo expuesto por Jara J. y et al. (123) quien
menciona que los adultos mayores van perdiendo progresivamente la capacidad para las
actividades bésicas de la vida diaria a causa de la disminucion de la movilidad, las
deficiencias sensoriales, las pérdidas de memoria, orientacion y juicio, asi como de la
aparicion de comorbilidad. Todos estos factores dificultan una adherencia correcta, y de

hecho se ha descrito falta de adherencia en el 30 a 50% de los casos.

Estas limitaciones deben tenerse en cuenta a la hora de dar las instrucciones, hay que
remarcar que el cuidador o la familia del paciente son elementos clave y que una
intervencion correcta debe tener en cuenta no solo al paciente, sino también a su entorno
familiar y social (quien lo cuida, con quien vive, condiciones de la vivienda, los

recursos que dispone, etc.).

La presion arterial (PAS) es la presion que mayormente se puede controlar con los
medicamentos antihipertensivos o diuréticos. Cuando tomamos su presién arterial se
obtienen dos lecturas que corresponden a la presién arterial sistélica y diastélica. Su
presion arterial sistolica es el valor mas alto que se obtiene. Este valor hace referencia a
la presion de la sangre sobre las paredes de las arterias cuando el muasculo cardiaco se

contrae en este momento la presion arterial es mayor. El valor mas bajo, o lectura
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diastdlica, hace referencia a la presion que hay siempre en sus arterias, cuando el

corazon descansa entre latidos.

La presion arterial normal es de 120/80, aunque la mayoria de las personas no tienen
una presion de exactamente 120/80. Tener la presion arterial alta es mucho mas
frecuente que tenerla baja. A este nivel actlan los medicamentos disminuyendo la
(PAS) controlando la presion arterial de los pacientes, Cuando se hace la lectura de
(PAD) en el aparato medidor de presion es el nimero inferior. Una lectura normal de la
presion arterial diastolica es generalmente de 80 0 menos, mientras que una lectura de
mas de 90 se considera que indica la presion arterial alta. Ambas cifras suele ser motivo
de preocupacion, probablemente se le recomendard llevar un control de su presion

arterial con regularidad.

En todos nuestros pacientes se lograron mantener estables sus presiones arteriales,
presion arterial sistolica (PAS) y presion arterial diastdlica (PAD) manteniendolos entre
sus valores referenciales, sin permitir que la presion diferencial o cominmente llamada
presion pulso (PP) se altere .El aumento de la PP ,especialmente cuando se debe a un
incremento de la PAS y reduccion de la PAD estan asociadas a sufrir un mayor riesgo
cardiovascular aun cuando los valores de la PAS y de la PAD se encuentren en cifras
normales. Estos resultados estan asociados a pacientes mayores de 50 afios de edad que
es la causa mas frecuente progresiva al endurecimiento de las arterial principales.Estos
cambios estructurales vasculares provocan una disminucion de la distensibilidad de la

aorta y otros grandes vasos, responsable del incremento de la PP.

Los resultados sobre la presion arterial del presente estudio difieren de los hallazgos
encontrados por Martinez P.(122) en su estudio sobre —Efectos de la intervencion
farmacéutica en pacientes con presion arterial elevada- concluyeron que el 55,8% de los
pacientes en los que se realizd intervencion farmacéutica en las distintas Oficinas de
Farmacia modificaron al menos un habito de vida; y aproximadamente 3 (75%) de cada

4 de éstos disminuyeron en al menos un nivel su presion arterial.

Este estudio encontré que los resultados de la Intervencién Farmacéutica en pacientes
hipertensos en la Oficina farmacéutica, fue positiva en 55,83%, nula en 17,50% y
negativa en 26,17%, para un total de 120 (100%) pacientes con HTA.
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En la tabla N°8 y el grafico N°03 se presenta el efecto del SFT sobre la presion arterial
diferencial (PDIF). Comparados los valores antes y después de la intervencion Farmaco
Terapéutica se evidencia que el efecto de la variable dependiente sobre la PDIF no fue
significativo (P=0.94). Al ser las presiones diferenciales una diferencia aritmética entre
el valor de la PAS y la PAD vy al estar los pacientes con valores controlados de tales
presiones es probable que esta situacion no haya permitido una evidencia marcada del

efecto de disminucion que en promedio fue del 54.8 Al 48.0 mm Hg.

Los aumentos de la Presion Arterial Sistélica (PAS) y la Presion Arterial Diastolica
(PAD) se correlacionan con el incremento de la morbimortalidad cardiovascular (cv).
Después de los 50 afios aproximadamente la PAS es una medida més valida de riesgo
cv, incluso la Presion de Pulso (PP) asume importancia progresiva con mayor

correlacion que la PAS en lo que a morbimortalidad cv se refiere.

Basicamente la PP se define como la diferencia entre la PAS y la PAD, es decir la
separacién entre ambas. Numéricamente dicha diferencia aumenta a medida que
aumenta la PAS y/o disminuye la PAD por lo tanto esta es una razén por la que no
debemos abandonar la medida de la PAD dado que es necesario para estimar la PP

Segun los resultados obtenidos durante el Seguimiento Farmaco Terapéutico (SFT)
antes y después de la intervencién obtuvimos resultados positivos de cada uno de
nuestros pacientes con (P = 0.94) Porque nuestros pacientes tomaron conciencia de su
salud tomando precauciones en su tratamiento y control de su PA con sus medicamentos
y medidas no farmacoldgicas que son partes complementarias y esenciales en el SFT
.Estos resultados que se realizaron durante el periodo del SFT nos ayudaron a mantener
estables sus presiones arteriales tanto su presion arterial sistdlica ( PAS) y presion
arterial diastélica (PAD) ya que la mayoria de nuestros pacientes son mayores de 60
afios y son mas propensos a aumentar la presion sistolica tanto en mujeres como en
hombres , un desbalance de estas presiones arteriales pone en riesgo a nuestros paciente
provocandole el endurecimiento de las arterial principales asociadas a un mayor riesgo

cardiovascular aun cuando los valores de PAS y PAD se encuentren en cifras normales .

68



Tal como lo afirma Voko Z y et al. (124) los valores de PDIF mayores a 65mm Hg
constituyen un factor de riesgo cardiovascular de enfermedades cardiovasculares. El
aumento de la PAS con PAD normal o reducida en adultos mayores de 50 afios debe ser

un indicador mas que suficiente para establecer la causa es rigidez de la aorta.

Otro aspecto del problema es si la PDIF, amplia por si misma, implica un riesgo mayor
en normotensos; por ejemplo, en aquellos pacientes con 135 mm Hg de PAS y 65 mm
Hg de PAD, es decir con 70 mm Hg de PDIF, puede aumentar el riesgo cardiovascular.
En estos casos es muy importante considerar el trastorno de base; si el paciente tiene
disfuncion ventricular izquierda probablemente se beneficie con una reduccién pequefia
0 moderada de la PAS, pero se debe considerar que la PAD puede disminuir y ser causa

de isquemia miocardica.
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V. CONCLUSIONES

5.1. CONCLUSIONES.

5.1. Conclusiones. .

5.1.1.

5.1.2.

5.1.3.

Se pudo determinar el estado de situacion del uso de medicamentos a través
del programa piloto SFT, donde los pacientes reportaron sufrir enfermedades
diagnosticadas por un facultativo (72,42 %) y morbilidad sentida sin
diagnostico (27,59 %). Las enfermedades diagnosticadas tuvieron una
prescripcion para el uso de medicamentos, mientras que las no

diagnosticadas fueron origen de automedicacion. (Tabla N°03).

Se pudo ayudar a los pacientes con los Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRMs) diagnosticados como resultado del SFT donde se
logr6 una eficacia en la solucion de los PRMs de los 29 PRMs
diagnosticados pudimos resolver 26 PRMs (Tabla N°6) debido a las
capacidades profesionales y estos resultados tuvo un impacto significativo

sobre los niveles de presion arterial en los pacientes hipertensos.

Se pudo comparar los niveles de presion arterial de los pacientes hipertensos
no tuvo un efecto significativo antes y después de la intervencion teniendo

un resultado positivo de (P > 0.05) en nuestros pacientes.
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5.1. ASPECTOS COMPLEMENTARIOS.

5.2.1. Se deberia incluir a la familia en la intervencion farmacéutica de este tipo de

estudios, para mejorar el nivel de adherencia de los pacientes con HTA.

5.2.2. Se deberian disefiar estrategias para mejorar el nivel de solucion de PRMs, para

lograr un valor del 100%.

5.2.3. Se deberia implementar un sistema de control de las medidas no farmacoldgicas

para mejorar los resultados de disminucion de los valores de la presion arterial.

5.2.4. Se deberia incorporar en este tipo de estudios la medicion del impacto econémico

de dicha intervencion farmacéutica.

5.2.5. Se deberia optimizar los tiempos en el desarrollo de este tipo de estudios, desde la
elaboracion del proyecto hasta la elaboracién del informe final, en un periodo no mayor

a 3 meses.

5.2.6. Se deberia elaborar un cuadernillo educativo para el paciente con HTA
(conocimiento de la enfermedad, medicamentos, medidas no farmacoldgicas, etc.), el
cual deberia ser entregado en la primera visita al paciente y debe ser reforzado en cada

visita por el alumno que desarrolla la intervencion farmacéutica.

5.2.7. Se deberia desarrollar charlas sobre el uso racional de medicamentos para que el
paciente utilice correctamente solo los medicamentos por prescripcion médica, en base a

un problema de salud correctamente diagnosticado.

5.2.8. Se deberia formular convenios entre la ULADECH CATOLICA vy algunas
instituciones de salud con la finalidad de implementar este programa de Seguimiento

Farmaco Terapéutico en dichas instituciones.
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VII.  ANEXOS

7.1. ANEXO. SOLICITUD DE PERMISO DIRIGIDO AL ESTABLECIMIENTO DE

SALUD

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

DEPARTAMENTO DE METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
SECCION DE INVESTIGACION EN FARMACIA Y BIOQUIMICA

Chimbote, 13 de mavo de 2013
Seflor
Q.F ADRIAZEN VALLEJOS JORGE LUIS
FARMACIA “ METROPOLITANA™
CHIMBOTE
Pte.

Asunto: Facilidades para realizar uma investigacion  sobre
Segmmiento Farmacoterapeutico

D¢ mi especial considerncion

Me dinjo a Usted de mancra cordial para solicitarie por su intermedio las facilidades
pam que Ia Alumna Katherin Viviana Vasguez Jugo, Cod. ULADECH N° 0108092010, pucda
desarrollar actividades de Seguimicnto Farmacoterapéutico como parte de un proyecto de
investigacidn que tiene por objetivo evaluar la utilidad de este servicio en la prevencidn.
deteccidn ¢ intervencion de problemas relacionados con medicamentos que pueden sufnir los
pacientes que se atienden en el Servicio Farmacéutico que Usted dinge.

El desarrollo del tmbajo demanda la captacion post dispensacion de 12 pacientes
diagnosticados ¥ con prescripcion facultativa de medicamentos para ¢l tratamiento de
hipertension pnmarnia. El citado profesional desarrollara las actividades miciales de captacadon
dentro del establecimicnto farmacéutice ofreciendo ¢l servicio a los pacientes gue cumplas los
criterios de inclusidn y recogiendo informacién a través de fichas farmacoterapduticas El
progreso de la intervencion sera a través de contactos a traves do visitas domiciliarias, citas en la
farmacia o contagtos telefonicos para levantar informacion v medir los resaltados.

Durante ¢l desarrollo de la actividad sc recogera informacion que probablemente sera
muy 6til para su institucion con ¢l fin de implementar un servicio permanente que les permita
acreditar ¢l sorvicio cn Bucnas Practicas de Farmacia de acucrdo al marco legal vigente

Agradeciendo de antemano la stencion que Ic brnde a la presente, quedo a su
disposicion pars mayor informacion al respecto.

Teléfono de Contacto: 943788829



7.2. ANEXO. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE Programa de
Seguimiento Farmacoterspéutico
Dwciaracion dei paciente: o
‘A-MWWpﬂammmuuww
Terapéutico desarrollado por el Establecimiento Farmacéutico Metropolitans y
que forma parte de una estrategia pars mejorar ol estado integral de mi salud. .

2 - Esloy en conocimiento que este servicio de Atencion Farmacéutica es gratullo
durante el tiempo que dure este estudio y que tengo la libertad de abar :
cuando (o estime conveniente.

3-Mmmmqmdmmommhmw':v
ningin tipo de medicamento. Lummmwoamw
seguimiento de indicadores de salud. y

4.-wmcquthMp¢muw

5. Toda informacién que entregue @ los Investigadores serd

Mympﬂlwmammmm .'5
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7.3. FICHAS FARMACOTERAPEUTICAS.

7.3.1. ANEXO. FICHA FFT (HOJA 1). REGISTRO DE LA INFORMACION
DEL PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS MEDICAMENTOS Y DEL
MEDICO PRESCRIPTOR.

FICHA N°01. INFORMACION PERSONAL DEL PACIENTE

FICHA 01. INFORMACION PERSONAL DEL PACIENTE. Programa de Atencitn

Farmacéutics
EF /Contro/Puesto de Selud de._._ Chimbote/Trufilo 2013
COO" PACENTE: Dpf, FECMA: I8/1t Joory
L - DATDS PERSONALES
NOMBAE _soo _[emenfoo.

DIRECOON: i tafersg Mo e’ 1" 1" 2" gy« 20MA
FECHA DE NACMIENTD 20 - 1/~ 94T poaD: £ AROS:
TELEFONO DOMICILIO: 1y 3021 115 OTRO. (MAL):

GRADO DE ESTUDIOS: ANALFABETD ___ PRIMARIA  SECUNDARIA X SUPERION.......

TIENE SEGUACPEL __ NO___ SEGURO INTEGRAL (515) ___ ESSALUD: )X PRIVADO:
CUAL
£1 SEGURO PRIVADO CUBRE LOS MEDICAMENTOS TOTALEBMENTE St NO:

L S .l.ﬁ..

2.- DATOS DEL MEDICD /0 INSTITUOION DONDE FUE DIAGNOSTICADO Y/O CONTROLA SU

TRATAMIENTO PARA LA -
N' | NOMBRE DEL MEDICO _ESTABLEOMIENTO TRUroNO |
! Ui Pajma N Calata | ..
W — T - -
3.- QUE ENFERME TIENE €1 PACIENTE AL MOME A A
NOMBAE D LA ENFEAMEDAD u
NTA T s &

4. QUE MEDICAMENTOS TOMA PARA SUS PROBLEMAS DE SALUD EN ESTE MOMENTO?
(RECUENTO DE TABLETAS en color gris] £l farmacéutico pide que of pacients le musstre sus

medicamentos..
[f - T Perme . » c m) o
e ot 0 oo g | OONSs | e ——
— = v ; : Nt
| M It s 90 Y0
50 weand 10 | /00
dablr0 70 |70
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7.3.2. ANEXO. FICHA FFT (HOJA 1 CONTINUA). REGISTRO DE LA
INFORMACION DEL PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS
MEDICAMENTOS Y DEL MEDICO PRESCRIPTOR.

Tiane Usted Algun problama can (s 10ma d8 sigune de asas madicamenter’

Vo, Ky Mg, frckkama,.. . | el
5. SIUE ALGUN TRATAMIENTO CON A CABIADS O MATURALEST

- Ut A !sgi mm a}?m N AEMERION

w CASEROA DFS I IOM e PRECLRMEA

b

6. PARAMETROS DE SEGUIMIENTO!

VIMTAN',

‘%nm (M.m-mb ™ T'W/"]zx L /I} wis

ALV -
1. T

7~ QUE OTRAS ENFENMEDADES O ACCIDENTES HA MUPRIDE PRIVIAMENTEY
i mn_

)
1

-

Play

B ANTECEDENTES PAMILIARES:
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7.3.3. ANEXO. FICHA FFT (HOJA 2). REGISTRO DE LOS MEDICAMENTOS
QUE EL PACIENTE CONSUME PARA OTRAS ENFERMEDADES
CONCOMITANTES.

Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. En la farmacia Metropolitana- Chimbote
2013.

FICHA 02. HOJA DI INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA
Programa de Seguimiento Farmacoterspéutico Estableciments Farmackutico/Centro/Puesto de

Seludde ... .

PACIENTE COD. Ne. o
NOMBAL

Chimbote/Trujilo 2009
FECHA 18/ /2] noty

MEDICAMENTOS QUE TOMA EN ESTE MOMENTO PARA OTRA ENFERMEDAD

. Nombre 1 (Nombre Comercial, DO, FF, CC) e =

1.¢10 toma? ﬁ'ucmmm’

1.Lp0m qué? | 7.4c6mo lo toma?

3 Lquign lo recetd)? | B.{hasta cubndo lo tomard?

4.como le va? | §.4tane dificuitad para tomario?

54 desde cubndo lo toma? | 10 ¢wente aigo extrafo vago de tomero?
Nombre2 ST

1.¢%o toma? _Tbcculmoim?

2.4pars qué? | 7.4c6mo lo toma?

3 Lquidn lo recetd? | B ¢hasta cuindo lo tomard?

4 {como leva? 9 (tiene dificuitad para tomarie?
5.¢desde cubndo lo toma? B | 10 {wente aigo extrafio lago de tomare?
MNombred

1.¢lo toma? | 6.4cudnto toma?

1.{para qué? 7.4como lo toma?

J.Lquidn lo recetd? 8 {hasta cudndo lo tomard?

4 como leva? 9 (tene dificultad para tomario?

5.¢ desde cudndo lo toma? | 10.siente aigo extrallo huago de tomario?
=

ldotome? 6.2cubnto toma?

1..peta qui? 7.4c6mo lo toma?

1. Lquiin lo recetd? 8.¢hatta cubndo o tomard?

4.c6mo e ve? 9 (bene dcuRad pars tomario?
5 (desde cundo lo toma? mmg-wqga-w
| Nombre 5
| 1Jl0 tome? 6 Lcutnto tome?
| 2. Lpare qué? 7 {eémo lo toma?
~ 1.4quién lo recetd? § (hasta cudndo 1o tomard)

4. 400mo e va? 9 (vene difcuitad pare tomerio?

5. desde cudndo lo toma? mlﬁqnm
Nombvre &

1440 toma? 6/ cubmto toma?

3 4quien lo recetd? 4.¢hasta cudndo lo tomard?

4 4como le va? utnmmu-m:
_54desde cubndo lo toma?_ 104sente aigo extralo lvego de tomario? |
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7.3.4. ANEXO. FICHA FFT (HOJA 2, CONTINUA). REGISTRO DE LOS
MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE CONSUME PARA OTRAS
ENFERMEDADES CONCOMITANTES. CUADRO N°13. FICHA FFT (HOJA 2,
SEGUNDA PARTE). REGISTRO DE LOS MEDICAMENTOS QUE EL
PACIENTE MANTIENE EN SU BOTIQUIN

7.3.5. ANEXO. FICHA FFT. (HOJA 3). GUIA ANATOMICA DE REPASO PARA

IDE[\ITII_IF‘I\I') NOMNDI CAMAC DCI ACINNIANDNAC MNAAN ANACDNICANMECNITNMNC
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7.3.6. ANEXO. FICHA FFT (HOJA 4). HOJA GUIA DE INTERVENCION
FARMACOTERAPEUTICA.
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—r——
N NOMBRE DEL FFPP DOSIS FREC. DE
MEDICAMENTO* REC. DOSIS/OIA
U Immledipine ol | 10 1H6 Crm |
| |Cas Yob | IRag | T3ab gam
| 50 Jum ‘
5P (mvolucra 4 todos for medicanenton, oo errornes de prescripadn o

nambre de medicamentos debe condgnare: (odos.

7.3.

AN

1.- MEDICAMENTOS INVOLUCRADOS EN EL POTENCIAL PRM.

2. DESCRIPCION DEL POTENCIAL PRM:

Descripeidn

1. Administracion
errdnea del
medicamento;

2. Actitudes negativas
del paciente:

3, Conservacion




EXO. NFICHA FFT (HOJA 4, CUARTA PARTE). HOJA GUIA DE
INTERVENCION FARMACOTERAPEUTICA.

1 QUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVER £L PRM

ekl ol eE T pan i g en buliger packendd

X Categora 1 l reverveen ww Actain
" ' iw‘“ m:mu-w*“m”.
? e o & Bocumals 7o P B
Woarvers sctvw cotind 0 | © "wum S
modCamere ' | .
VIR g o0 [RRTRT————— -
W o enanm vty um.ﬂmol
i oon o b N o i 0 g
: . ] 4 AN nh roedhoarr ol o) M“:m |
T w&smﬂ;&""‘"‘.
L8| Fetwar o medeamentoqs) | debaerinadite] mndiosmenieds) L)
Merverw sobre '
oLy Mg L DA 2 \““M
[r—
e
€| Susthar un madacenioft) | i, 0 bien e diecie M
Tarmacuben 0 vin de mrimeirestn
Dvairws e exumplemenky o e bt ¥
T | ewohantnno (eduon on ol | Ieonuckones pare ln ool Uil y
n e ST AT 0 Ke1 dol medd ertieni
| D o ecusnpbmisass
v potvo W . AN (oM s Reherzo 00 M smpaitanced da b sdtwssln de
ococin 3 pacerar acShates reape o o packeetn & w1 Vet o
o o)
ik 6 pacerie o lods sl |
enshwbsumni OSSR —
Y tmssiighn consecucsin e 108 oljebven Wrapiulions

1. Verbal farmactutico - paciente Vorbal farmacdutico = paciente - médico
2. Escrita farmactutico ~ paciente Escrita farmacdutico - paciente - médico

el *ﬂwmﬁm LA SOLUCION AL PROBLEMA:
5. Directa farmacéutico ~Médico

“Problema de salud no

P———M—-——u

“m cw—————
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7.3.8. ANEXO. FICHA FFT (HOJA 4, SEGUNDA PARTE). HOJA GUIA DE

INTERVENCION FARMACOTERAPEUTICA.

R,
6. QUi OCURRIO?
’ e G W Ol ‘. A ‘ /"""";-*':1'_“ ,,'._""N

7. ELEVENTO DURANTE EL PROCESO (PRM) PUEDE DESENCADENAR UN RESULTADO.
NEGATIVO DE LA MEDICACION (RNM): .

Clasificacion

Problema de Saiud no iratado. Ei pacients Sulie 1
1 un problema de salud asociado a no recibir uns |
medicacion que necesita.

| Efecto de medicamento innecesano. £ W
2 sufre un problema de salud asociado a recibir r
medicamento que no necesita.

L

s Y / 1
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7.3.9. ANEXO. FICHA FFT (HOJA 4, TERCERA PARTE). HOJA GUIA DE

INTERVENCION FARMACOTERAPEUTICA.

o momre_008 oL /_12/ 260
1. RESULTADO DE LA PERGEPCION DEL PACIENTE DEL EFECTO DEL TRATAMEN :
SOBRE EL PROBLEMA DE SALUD QUE MOTIVO DE LA PRESCRIPCION. £l pack
MWWﬂWM-M““!wb

prescritos se siente:
A)PEOR  B)IGUAL a MEJOR D) CURADO

.
2. NUMERO DE CONTACTOS UTILIZADOS DURANTE LA INTERVENCION:

Lugar '

y | dondese | Mediode |timvertido |
el paciente ]
4+t / ,,,M, :
'l 7— ; ' = y 7

2 ) 4 |3
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7.3.10. ANEXO FICHA FFT (HOJA 6). TEST PARA MEDIR LA ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO. TEST DE MORISKY.

Test de Adherencia a la medicacién de Moriski

Items | Preguntas JONE
1 1 Al;unas veces se olvida usted de tomar sus p ;
| medicamentos? — ) adl
Las personas no toman sus medlcamcntos por nxones
a veces diferentes a olvidarse. Piense en las dos
Gltimas semanas, sl hubo algun dia en el cual no tomé | ]
L sus medicamentos? |
Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos por
'3 le te caian mal, sin decirle nada al médico o tu Al ‘
| farmacéutico? |
P 'Cuando Usted viaja o sale de su casa por largo tiempo
ﬂre olvida de llevar sus medicamentos? A '
5

[ Cuando Usted siente que los sintomas de su 3
6 |enfermedad estan bajo control deja de tomar su A
| medicaciéon?
‘ | Tomar medicamentos todos los dias es muy
7 | complicado para mucha gente. Alguna vez Usted se ha A
)_ sentido tentado a dejar su tratamiento?
'Cuan frecuente tiene Usted dificultades para recordar
ltomar sus medicamentos?

‘Algunas veces, D. chuememnte. £. Todo el tiempo.

: A-O B-E=1 - —_— |
Puntuacion.  »2 * low adherence

Tor2 * medium adherence

0 = high adherence
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7.4 ANEXO . REPORTE DE PRIMER ESTADO DE SITUACION

C. |MEDICAMENTO INVOLUCRADO | COD DGSC:iFI’Cié”
Pac. Frec | Dia|PRM PRM ACCION |
Do TT REALIZ. POR I. C.C | ACP | SOL DESCRIP RN M
DCI FF |sis Dosis EL O.F.
(mg) ° °
m
91 (dia)
H.ablar con el Hablar con el
paciente para que :
i paceinte para
comunique a su .
. No hay una : que comunique
acido hora adecuada megico el error de asumedicoy le
1 acetil sol | 100 1 90 8 la prescripciony | 3 1 1 1 y 3
salicilico para tomar el pueda darle una pueda dar una
medicamento | .= . ", hora exacta
indicacion exacta ara la toma del
de la toma de para
. medicamento.
medicamento
interacciones, Hablar con el
Hablar con el .
Atenolol con . paciente para
. paciente para que .
nifedipina . ) gue comunique
pida a su medica .
aumenta el ue cambie de a su medico y
blogqueo del que pida un cambio
1 atenolol | sol | 100 1 90 | 10 canal medicamento por | 3 1 1 1 de 5
- .| otro yaque ese -
antihipertensiv " medicamento
medicamento
0y atenolol tiene mas por otro que
con aspirina interacciones notenga muchas
aumento del ' interacciones.
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potasio sérico.

El paciente no

hablar con el
paciente y darle a
entender quq debe

Hablar con el
paciente y hacer
que se vuelva
mas
responsable en

enalapril | sol 10 90 cumple con su tomar su a hora de tomar
tratamiento medicamento a sus
las horas medicamentos
indicadas para porder
controlar su
enfermedad.
hablar con el Hablar con el
aciente para que aceinte para
no hay una P €paraqg P P
. le digaa su que comunique
correcta dosis, medicq que le asumedicoy le
atenolol sol 50 90 el tratamiento | . .. a9 y
no es el indique una hora pueda dar una
exacta para que hora exacta
adecuado
pued a tomar el para la toma del
medicamento medicamento.
Hablar con el
) Hablar con el
paciente para que )
i paceinte para
comunique a su .
. No hay una . gue comunique
acido medico el error de .
. hora adecuada L a sumedico y le
acetil sol | 100 90 la prescripcion y
- para tomar el pueda dar una
salicilico pueda darle una

medicamento

indicacion exacta
de la toma de
medicamento

hora exacta
para la toma del
medicamento.
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hablar con el

Hablar con el
paciente para
comunicarle
que este tipo de

hay otro paciente para que medicamento
alorazola problema de |tenga cuidado con son controlados
P m sol | 0.5 9 | 11 salud que ese medicamento y hayq que
afectan al ya que ese tipo de tener mucho
tratamiento medicamentos cuidado para
son controlados evitar
complicacines
con su
tratamiento.
Hablar con el
. Hablar con el .
El diclofenaco . paciente para
: : paciente para que .
interfiere con . L que comunique
pida a su medica .
la . a su medico y
. . que cambie de . "
diclofena | . biotransformac : pida un cambio
iny 25 90 | 10 s medicamento por
co ion del de
: otro ya que ese :
enalapril, ) medicamento
medicamento
causando . por otro que no
) - tiene mas
hipotension

interacciones.

tenga muchas
interacciones.
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Hablar con el
paceinte para
que comunique

hablar con el .
. . asumedicoy le
Los pacientes | paciente para que )
: pueda cambiar
. no deben le digaasu
diclofena | . . . de
iny | 25 90 1 | automedicarse | medico que es .
co . . medicamento
inyectables de | emedicamentos
. . ya que este no
ningun tipo | no es el adecuado
es adecuado
parala HTA
para su
problema de
HTA.
Hablar con el
paciente para
comunicarle
El paciente hablar con el que este tipo de
necesita ser | paciente para que medicamento
. evaluado por |tenga cuidado con son controlados
diclofena | . . .
co iny | 25 90 | 11 | unfacultativo | ese medicamento y hayq que

por sus
problemas de
dolor

ya que ese tipo de
medicamentos
son controlados

tener mucho
cuidado para
evitar
complicacines
consu
tratamiento.
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Hablar con el
paciente y hacer
que se vuelva

hablar con el
) mas
: paciente para que
el paceinte no responsable en
atorvastat tenga mas
. sol 10 30 9 [ cumple con su . a hora de tomar
ina ) cuidado y cumpla
tratamiento , sus
con su tratamiento :
- medicamentos
indicado
para porder
controlar su
enfermedad.
Hablar con el
. . hablar con el paciente para
interacciones , . .
paciente para que que comunique
aumenta los . .
tenga cuidado con a su medico y
— efectos de la . ) "
gemfirozi ese medicamento pida un cambio
sol | 600 30 | 10 otra por
lo : ! por los problemas de
sinergismo : .
.. .| queocacionay medicamento
farmacodinami
co que le consulte a por otro que no
su medico. tenga muchas
interacciones.
Hablar con el
hablar con el paciente y hacer
paciente y darle a que se vuelva
El paciente no [entender quqg debe mas
lozartan | sol 50 90 9 | cumple con su tomar su responsable en
tratamiento medicamento a a hora de tomar
las horas sus
indicadas medicamentos

para porder
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controlar su
enfermedad.

amlodipin
0

sol

10

90

No hay una
hora adecuada
para tomar el
medicamento

Hablar con el
paciente para que
comunique a su
medico el error de
la prescripcion y
pueda darle una
indicacion exacta
de la toma de
medicamento

Hablar con el
paceinte para
que comunique
a sumedico y le
pueda dar una
hora exacta
para la toma del
medicamento.

paracetam
ol

sol

500

30

administracion
erronea del
medicamento

hablar con el
paciente para que
le diga a su
medico que es
emedicamentos
no es el adecuado
parala HTA

Hablar con el
paceinte para
que comunique
a sumedico y le
pueda cambiar
de
medicamento
ya que este no
es adecuado
para su
problema de
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HTA.

Hablar con el
paciente y hacer
hablar con el que se vuelva
paciente y darle a mas
El paciente no | entender quq debe responsable en
lozartan | sol 50 2 30 9 [ cumple con su tomar su 7 1 1 1 | ahorade tomar 2
tratamiento medicamento a sus
las horas medicamentos
indicadas para porder
controlar su
enfermedad.
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El paciente no

hablar con el
paciente y darle a
entender quq debe

Hablar con el
paciente y hacer
que se vuelva
mas
responsable en

lozartan | sol 20 90 cumple con su tomar su a hora de tomar 2
tratamiento medicamento a sus
las horas medicamentos
indicadas para porder
controlar su
enfermedad.
Hablar con el
. Hablar con el
paciente para que :
i paceinte para
comunique a su .
: que comunique
No hay una | medico el error de .
atorvastat . a sumedicoy le
. sol 40 90 correcta la prescripcion y 3
ina o pueda dar una
prescripcion | pueda darle una
ST hora exacta
indicacion exacta
para la toma del
de la toma de .
i medicamento.
medicamento
Hablar con el
hablar con el paciente y hacer
paciente y darle a que se vuelva
. El paciente no [entender quqg debe mas
gabapenti
na sol | 300 90 cumple con su tomar su responsable en 2
tratamiento medicamento a a hora de tomar
las horas sus
indicadas medicamentos

para porder
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controlar su
enfermedad.

interacciones ,

hablar con el
paciente para que

Hablar con el
paciente para
gue comunique

aumenta los . :
ofectos de la tenga cuidado con a su medico y
. ese medicamento ida un cambio
carvedilol [ sol | 12.5 90 | 10 otra por P
sineraismo | P°" los problemas de
farmacg dinami | 9ue ocaciona y medicamento
co que le consulte a por otro que no
su medico. tenga muchas
interacciones.
Pedir al
paciente que
tenga mas
hablar con el cuidado con sus
amlodipin conservacion paciente para que medicamentos
o P sol 10 90 3 inadecuada pona sus y los conserve

medicamentos en
un lugar seguro

en un lugar mas
fresco ynoen
la cocina para
evitar
accidentes.




El paciente no

hablar con el
paciente y darle a
entender quq debe

Hablar con el
paciente y hacer
que se vuelva
mas
responsable en

9 enalapril | sol 10 90 9 [ cumple con su tomar su a hora de tomar
tratamiento medicamento a sus
las horas medicamentos
indicadas para porder
controlar su
enfermedad.
Hablar con el
paciente para
que tenga
otro problema hablar con el cuidado con el
10 dimenhidr sol 50 9 | 11 de salud que pa1_c<_ainte para medicamento y
inato afecta al modificar la pauta este no afec te a

tratamiento

de administracion

su tratamiento
ya que se

administra solo

algunas veces.




Hablar con el
paciente para que
comunique a su

Hablar con el
paceinte para
que comunique

No hay una | medico el error de asu medico v le
10 |nifedipina| sol 30 90 8 correcta la prescripcion y y
S pueda dar una
prescripcion | pueda darle una
ST hora exacta
indicacion exacta
para la toma del
de la toma de .
. medicamento.
medicamento
Hablar con el
. . hablar con el paciente para
interacciones , . .
paciente para que que comunique
aumenta los . :
tenga cuidado con a su medico y
efectos de la . ) "
atorvastat ese medicamento pida un cambio
10 . sol 10 90 | 10 otra por
ina . ) por los problemas de
sinergismo : .
.. .| queocacionay medicamento
farmacodinami
0 que le consulte a por otro que no
su medico. tenga muchas
interacciones.
Hablar con el
. Hablar con el
paciente para que :
i paceinte para
comunique a su Le comunidue
acido No hay una | medico el error de ;su medicoq le
11 acetil Sol | 100 90 8 correcta la prescripcion y y
- C pueda dar una
salicilico prescripcion | pueda darle una

indicacion exacta
de la toma de
medicamento

hora exacta
para la toma del
medicamento.
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12

carvedilol

sol

12.5

30

El paciente no
cumple con su
tratamiento

hablar con el
paciente y darle a

entender quq debe

tomar su
medicamento a

las horas

indicadas

Hablar con el
paciente y hacer
que se vuelva
mas
responsable en
a hora de tomar
sus
medicamentos
para porder
controlar su
enfermedad.
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ANEXO 7.5. TENSIOMETRO ALP K2 (SERIE: 851095) ANEROIDE CON
ESTETOSCOPIO.

]

Marca: ALP K2

Serie: 851095

Componentes:

otros.

0a 300 mm Hg

Medicion de la Presion Arterial:

1. Sentar al paciente junto a una mesa u otra superficie plana de manera tal que
su brazo izquierdo pueda descansar a la misma altura que su corazén. Envuelva su
brazo con la manga a una distancia media entre el hombre y el codo, ajlstela de tal
modo que las superficies se toquen. La manga debe quedar en una posicion
coémoda, ni demasiado ajustada, ni demasiado floja. Después de haber establecido
el tamafio correcto para su brazo. No sera necesario reajustar el cierre y podra
colocarlo y sacarlo de su brazo con facilidad.
2. Localice la arteria braquial, esta se encuentra entre la curva que forma el
brazo con el antebrazo (codo) con la palma de la mano mirando hacia arriba.
Controle el pulso de la arteria braquial con los dedos indice y anular de la mano
derecha. Ajuste la manga de modo que el cabezal el estetoscopio se encuentre
directamente sobre la arteria.
3. Ubique los elementos auditivos del estetoscopio en sus oidos.
4. Asegurese de que su brazo y el indicador se encuentre a la altura del corazén.
Coloque el mandmetro sobre la mesa. Cierre la valvula de paso girando en direccion
de las agujas del reloj, infle la manga bombeando la valvula con la mano derecha
hasta registrar por 1o menos 180 — 200 mm Hg.
5. Con la mano derecha presione el cabezal del estetoscopio con firmeza sobre
la arteria braquial (Leer el paso 2 para poder localizarla), si escucha latidos a los 180
— 200 mm Hg continde inflando la manga hasta que el sonido desaparezca
totalmente.
6. Gire la valvula de cierre lentamente en sentido contrario a las agujas del reloj
con la mano izquierda de modo que la manga se desinfle lentamente, a medida que
la presion desciende, el sonio puede escucharse y sufre varios cambios, el primer
sonido de pulso que usted escuche proveniente de la arteria se registra como presion
sistdlica, el momento en el que ya no se percibe més el sonido el pulso, se registra
como presion diastolica.

Metal, vidrio,
velcro, tela, entre

Con escala de facil
lectura graduada de
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ANEXO 7.6. FOTOS

Figura N° 05. Frontis de la Farmacia Metropolitana. Urb. Trapecio 3° etapa - Distrito de
Chimbote provincia del Santa, departamento de Ancash.
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ANEXO 7.7. MAPA DE UBICACION DE LA FARMACIA METROPOLITANA.,
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