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Resumen. 

 
 

Palabras clave: Seguimiento Fármaco terapéutico (SFT), Problemas Relacionados con 

Medicamentos (PRM), Resultados negativos de la Medicación (RNM), infecciones 

respiratorias. 

 
La investigación tuvo como objetivos determinar el impacto de un programa piloto de 

Seguimiento Farmacoterapéutico dirigido a pacientes con infecciones respiratorias en 

términos de la detección y resolución de PRMs. 

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

Farmacoterapéutico de seis fases: captación, levantamiento de información, evaluación de 

la información, intervención, seguimiento y medición de resultados. En cada fase se 

recogió información en herramientas e instrumentos específicos: fichas 

fármacoterapeuticas, test de adherencia al tratamiento y percepción de tratamiento 

 
Se captaron 12 pacientes con diagnóstico de infecciones respiratorias. En el primer 

contacto en la farmacia se levantó información mediante una ficha de seguimiento 

Farmacoterapéutico. Cada paciente fue evaluado con el fin de diagnosticar y tratar cada 

PRM encontrado de manera particular. Posteriormente se siguió al paciente mediante 

visitas y llamadas telefónicas para reforzar el cumplimiento de las indicaciones. 

 
Se solucionaron 27 PRMs (62.8 %) y los no resueltos dejaron expuesto al paciente a la 

aparición de resultados negativos de la medicación (RNMs) que en su mayoría pudieron 

ser: 16 (38 %) La adherencia comparada antes – después de la intervención indicaría un 

impacto significativo/no significativo del SFT. 

. 

 
 

Se concluye que el programa es eficiente en el diagnóstico de PRMs y en la prevención de 

RNMs. 
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Abstract: 

 

 

Keywords: Therapeutic Drug Monitoring (SFT), Drug-Related Problems (PRM), 

negative results Medication (RNM), respiratory infections. 

 
The research aimed to determine the impact of a pilot program aimed at 

Pharmacotherapy follow patients with respiratory infections in terms of the 

detection and resolution of PRMs. 

 
The sample of patients was monitored through a monitoring program 

Pharmacotherapy of six phases: capturing, gathering information, evaluating 

Information, intervention, monitoring and measuring results. In each phase 

information specific tools and instruments collected: pharmacotherapeutic 

records, test adherence to treatment and perception of treatment 

 
12 patients were collected with a diagnosis of respiratory infections. In the first 

Pharmacy contact information rose by a record of Pharmacotherapy follow. Each 

patient was evaluated to diagnose and treat each PRM found in a particular way. 

Subsequently the patient was followed by visits and phone calls to strengthen 

compliance with the indications calls. 

 
PRMs 27 (62.8%) were resolved and unresolved left exposed the patient to the 

appearance of negative results of medication (MRIs) that could mostly be: 16 

(38%) compared Adhesion before - after surgery would indicate significant / non- 

significant impact SFT. 

. 

 
 

It is concluded that the program is effective in the diagnosis of DRPs and 

prevention of MRI scans. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
 

1.1 Caracterización del problema. 

 
 

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

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

aprobar su uso. Sin embargo hoy se sabe que a pesar de todos los estudios y fases previas 

de control, la utilización masiva por parte de la población de estos medicamentos, lleva en 

muchas ocasiones a la aparición de efectos colaterales negativos. Hasta tal punto que este 

uso incorrecto ocasiona pérdida de vidas humanas, daños a la salud y desperdicio de 

enormes cantidades de dinero. 1,2 

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

magnitud. Varios autores presentan evidencia exhaustiva acerca de la morbimortalidad y el 

impacto en los sistemas sanitarios por efecto del uso inapropiado de medicamentos.3, 4, 5, 6,7 

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

consumo de medicamentos son posibles gracias a sistemas de control y monitorización de 

los sistemas de salud, tecnología apropiada para el diagnóstico y redes de información que 

aún no existen en nuestro sistema de salud. Es legítimo entonces preguntarnos ¿Cuál es la 

extensión de los problemas relacionados con medicamentos en un país como el nuestro 

donde no existen sistemas de farmacovigilancia desarrollados? ¿Cuál es el estado de la 

morbilidad y mortalidad asociada con el uso de medicamentos en el Perú? 

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

atención farmacéutica, sobre todo en Estados Unidos y España 8, basados en el perfil 

profesional del Farmacéutico como como experto en medicamentos. Como lo señalan 

Bonal y col.9 se debe promover la adaptación 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 podrían influir en el 

uso de medicamentos, desde aquellas propias de los usuarios y su entorno social y cultural 

hasta aquellas relacionadas con la morbilidad prevalente, la calidad de los productos y los 

criterios de prescripción y dispensación. 
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En este marco, las infecciones respiratorias está dada por un grupo variado de diversos 

agentes, tanto bacterianos, como virales, que ocasionan enfermedad con sintomatología 

similar. Entre las bacterias que causan estas infecciones se pueden mencionar: 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae. Entre un 80 a 90 % se consideran a 

los virus como la causa más común de infecciones del tracto respiratorio, tanto en la 

población infantil, como en los adultos, además, en ser en los menores, la principal causa 

en países desarrollados, y la mayor causa de muerte en los países en desarrollo.10 

 
El éxito del tratamiento de estas enfermedades está directamente relacionado con el uso 

apropiado de los medicamentos que está a su vez está fuertemente influenciado por 

diversas variables que de no ser identificadas a tiempo podrían desencadenar fracasos en 

los tratamientos, agravamiento de la enfermedad o peor aún en la aparición de problemas 

de salud asociados al uso inapropiado de medicamentos. 

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

Atención Farmacéutica y el Seguimiento Farmacoterapéutico en la prevención y control de 

problemas relacionados con medicamentos. En ese sentido se plantea la presente 

investigación que evidenciará resultados de la actividad profesional del farmacéutico en la 

solución de tales problemas. 

 
1.2. Antecedentes. 

 
 

Atención farmacéutica y seguimiento Farmacoterapéutico. 

 
 

El término "Pharmaceutical Care", traducido inicialmente en España como Atención 

Farmacéutica, fue utilizado por primera vez por Brodi en 1966.11 Sin embargo no fue hasta 

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

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

los pacientes consuman medicamentos de manera apropiada. 

 
En 1975 la Asociación Americana de Colegios de Farmacia (AACP) 12, encargó a una 

comisión de expertos elaborar un informe denominado "Pharmacists for the future"; el 

llamado "Informe Millis" señalaba la urgente necesidad de implicar a los farmacéuticos en 

el control del uso adecuado de los medicamentos. Sus conclusiones serían una llamada de 
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alerta que remecería los cimientos de la profesión farmacéutica, y obligaba a modificar los 

modelos de formación profesional usados en ese momento centrados más en el 

medicamento como un bien comercial, más que en un bien social relacionado directamente 

con la salud pública. 

 
Posteriormente Mikeal y Col.12, 13 en 1975 aportaron las primeras definiciones del término 

Pharmaceutical Care (PhC): "La atención (the care) que un paciente determinado requiere 

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

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

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

objeto de la actuación del farmacéutico, así como un elemento que necesita y recibe una 

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

atención médica (medical care). Tomando como referencia a Mikeal, Brodi 14 en 1980 en 

una conferencia sobre Teoría de la Práctica Farmacéutica propuso que: "El farmacéutico 

debe ser responsable del resultado de la terapia con medicamentos". 

 
Brodi 8, 14 desarrolló el concepto en su sentido actual e incluyó no solo la determinación de 

las necesidades de medicamentos y la provisión sino también los servicios que son 

necesarios antes, durante o después del tratamiento, para asegurar una terapia adecuada 

segura y eficaz. 

 
En 1985, Hepler analiza las primeras conceptualizaciones y concluye que es insuficiente 

que la labor del Farmacéutico quede solo en informar y aconsejar. Sostuvo que debe 

asumir el "cuidado" de los pacientes que usan medicamentos, dándole una nueva 

dimensión al término Pharmaceutical Care. Así en 1988 describió a la Atención 

farmacéutica como "Una relación adecuada entre un paciente y un farmacéutico en la que 

este último realiza las funciones de control del uso de medicamentos basándose en el 

conocimiento y el compromiso respecto al interés del paciente". 3, 8, 13 

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

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

clásico informe: "Opportunities and responsabilities in pharmaceutical care" 3, 8, 13 ellos 

concordaron finalmente que la AF es "La provisión responsable de terapia farmacológica 

para obtener resultados exitosos que mejoren la calidad de vida del paciente". 
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El valor de la AF como herramienta para el fortalecimiento de los sistemas sanitarios se 

reconoció por primera vez en Estados Unidos en 1990 donde se empezó su incorporación 

como procedimiento normalizado en la atención a los pacientes. A través del Omnibus 

Budget Reconciliation Act de 1990 (OBRA 90) 15, 16 se incluyeron aspectos del 

Pharmaceutical Care y se estableció la obligación de efectuar revisión del uso de los 

medicamentos en los pacientes beneficiarios de Medicaid (el sistema asistencial federal 

para pacientes de bajos ingresos), así como la necesidad que los farmacéuticos ofrezcan 

consejo sobre el uso de medicamentos a los pacientes. 

 
Desde entonces, este modelo ha influido de manera determinante en la práctica 

farmacéutica de los profesionales en todo el mundo, dándole un impulso de cambio desde 

―servicios de distribución" hacia ―servicios cognitivos", apelando a la responsabilidad 

profesional de los farmacéuticos.17 

 
Un hito importante en este proceso de definiciones fue establecer que el mal uso de los 

medicamentos podría ser la causa de problemas de Salud. Luego de 30 años en 1990 

Strand y col.18publicaron el primer artículo en el que se trató conceptualmente el término 

“Drug related problems", que fue traducido al español como problemas relacionados con 

medicamentos (PRMs). 

 
Una vez establecidas las bases ideológicas comenzó el desarrollo metodológico de los 

principios de la AF mediante la puesta en marcha de programas de investigación e 

implantación. Pronto se perfilaron dos tendencias correspondientes a los modelos 

propuestos por Strand, de Atención Farmacéutica Global (Comprehensive pharmaceutical 

care, CPHC) y por Hepler, Atención Farmacéutica a Grupos de Riesgo (crónicos, ancianos, 

poli medicados, etc.) (Therapeutics outcomes monitoring o TOM). 8, 19 

 
En la AF global el farmacéutico realiza el seguimiento de toda la farmacoterapia utilizada 

por los pacientes que aceptan la incorporación al programa, mientras que en el modelo 

TOM el farmacéutico ofrece el servicio a los pacientes incluidos en los grupos de riesgo en 

los que haya decidido intervenir (diabéticos, hipertensos, asmáticos, anticoagulados, etc.) y 

se centra en el control de la farmacoterapia que utilizan, habitualmente por períodos largos 

o permanente, por lo que también suelen necesitar acciones de educación sanitaria para 

mejorar la implicación del paciente en su autocuidado.8 
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En 1992, en la Universidad de Minnesota, se desarrolló un modelo práctico basado en la 

filosofía de la AF global denominado Proyecto Minnesota, en el que participaron más de 

50 farmacéuticos y cuyo objetivo fue demostrar que el papel del farmacéutico asistencial 

es útil para luchar contra el mal uso de los medicamento El proyecto fue realizado en 20 

farmacias comunitarias con 12,376 actos de Pharmaceutical Care. Se identificaron 2.434 

problemas relacionados con medicamentos (PRMs). El 43% de los pacientes presentó un 

PRMs y el 70% de ellos mejoraron con el Seguimiento Farmacoterapéutico. 13 

 
Es en el año 1993 cuando se puede considerar la expansión de Pharmaceutical Care fuera 

de los Estados Unidos. En ese año la Organización Mundial de la Salud publica su Informe 

Tokio sobre "El papel del farmacéutico en el sistema de Atención de salud", donde se 

examinan las responsabilidades del farmacéutico en relación con las necesidades 

asistenciales del paciente y de la comunidad, englobándolas en el concepto de Atención 

Farmacéutica.20 

 
En 1996 Hepler y col.21 desarrollaron una investigación basado en el modelo TOM para 

evaluar un modelo de atención farmacéutica en farmacias comunitarias. Los resultados, no 

obstante el valor técnico de su aplicación, demostraron en ese momento pocas perspectivas 

de implementación comercial debido a la dificultad de entender el proceso por parte de los 

farmacéuticos y la dificultad para enrolar a los pacientes. 

 
Hepler21 describe a la AF como "un resultado orientado, cooperativo, sistemático para 

brindar farmacoterapia dirigida al mejoramiento de todas las dimensiones de la salud 

relacionadas con la calidad de vida". Posteriormente se intentó implementar el modelo 

TOM en otros ámbitos principalmente, en Europa. 22 

 
En 1997 Strand junto con Cipolle y Morley proponen una perspectiva más humanística de 

la AF cuando afirman que "es una práctica mediante la cual los farmacéuticos asumen la 

responsabilidad de la farmacoterapia que un paciente necesita y se comprometen a 

cumplirla".18 Strand señala además que la AF no es únicamente la teoría de una práctica, 

sino que tiene una amplia filosofía. 
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La introducción del marco conceptual en realidades de habla hispana tuvo en sus inicios 

una dificultad semántica. La traducción del término "Pharmaceutical Care" como 

"Atención Farmacéutica" pareció en ese entonces la más válida al enlazar la denominación 

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

a la sociedad. Pero no todos los que lo utilizaban aquel término querían decir lo mismo. 

Ciertos sectores tanto en España como fuera de ella, asimilaron el término Atención 

Farmacéutica como ―servicio o asistencia farmacéutica", incluyendo dentro de este 

concepto todas las actividades y servicios ofrecidos en la oficina de farmacia, 

desnaturalizando y mezclando los propósitos comerciales con aquellos puramente 

salubristas.8 

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

traducción de ―Pharmaceutical Care" la expresión ―Seguimiento Farmacoterapéutico― 

o ―Seguimiento del Tratamiento Farmacológico", y reservar el término ―Atención 

Farmacéutica" para un concepto más amplio en el que aquel está incluido. 23 

 
No obstante quedar aparentemente claro que la solución de los problemas de los pacientes 

relacionados con el uso de medicamentos eran el objetivo concreto del trabajo profesional 

del Farmacéutico Sanitario, aún existía la necesidad de establecer una correlación entre la 

semántica del término Drug Related Problem acuñado por Strand y col. en 1990 y alguna 

definición en castellano que defina este objetivo de las acciones de la Atención 

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

Granada, convocado por el Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la 

universidad de Granada. Este consenso analizó la definición de PRMs (Problemas 

relacionados con el medicamento) y se estableció su primera clasificación. Luego, muchos 

autores han replicado tal definición en diversos trabajos de investigación en la misma 

España y en Latinoamérica.23 

 
En el documento final del Primer Consenso aparecido en el 2001 recoge la idea central de 

que la Atención Farmacéutica en España equivale al conjunto de las funciones asistenciales 

del farmacéutico, describiendo detalladamente (concepto, objetivos, requisitos, diseño y 

evaluación) los más importantes: dispensación, indicación farmacéutica y Seguimiento 

Farmacoterapéutico. Sin olvidar que el término incluye otros servicios tales como: 
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farmacovigilancia, educación sanitaria, formulación magistral y formación en uso racional 

de medicamentos.24 

 
En el 1999 una vez establecidas las bases conceptuales el Grupo de Investigación en 

Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada (GIAF-UGR) propone el método 

DÁDER de Seguimiento Farmacoterapéutico con el objetivo de implantar empíricamente 

esta práctica profesional. 25 

 
En el 2005 el método realiza su tercera revisión con el objetivo de universalización y 

simplificación. Universalización para que se convierta en un estándar de práctica que 

pueda ser utilizado por cualquier farmacéutico trabajando con cualquier paciente, sea cual 

fuese su tratamiento para su enfermedad. Y simplificación, en el convencimiento de que 

para que un procedimiento se pueda extender y convertirse en una práctica generalizada, 

habrá de ser lo más simple posible, sin que por ello pierda el rigor de un procedimiento 

operativo normalizado.2 6 

 
En el tercer Consenso de Granada en 2007,27 sobre problemas relacionados con 

medicamentos (PRM) y resultados negativos de la medicación (RNM), se aceptaron las 

definiciones propuestas por el foro de Atención farmacéutica, un grupo de debate 

constructivo formado por representantes de distintas instituciones de todos los ámbitos de 

interés relacionados con AF en España.27 

 
En este documento se asume la entidad de los PRMs como elementos de proceso y como 

causas de RNMs. La definición original de PRMs pasa a ser ahora la definición de RNMs. 

Se propuso un listado de PRM (Cuadro N°03) y una clasificación de RNM (Cuadro N°04). 

Finalmente se adapta la definición de Seguimiento Farmacoterapéutico del Consenso sobre 

Atención farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Consumo de España, publicado en 

2001.24, 27 
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1.3. Evolución del Seguimiento Farmacoterapéutico en el Perú. 

 
 

En el Perú los antecedentes acerca de la implementación de programas de Atención 

Farmacéutica (AF) datan del 2003 de una reunión promovida por la Dirección General de 

Medicamentos Insumos y Drogas para identificar los ámbitos de aplicación del término 

Atención Farmacéutica. En la reunión participaron Farmacéuticos de establecimientos de 

salud, profesionales representantes de universidades y de instituciones farmacéuticas pero 

no se llegó a ningún consenso. 

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

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

Buenas Prácticas de Farmacia entre los profesionales farmacéuticos, tanto del sector 

público como privado.28 

 
De los criterios de política se desprende La Ley 29459, ―Ley de Medicamentos del 2009 

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

toda la regulación en materia de medicamentos que existe actualmente en el Perú. 

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

farmacéutica y el Seguimiento Farmacoterapéutico como actividades esenciales de las 

Buenas prácticas de farmacia.29,31 

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

del Perú (DIGEMID) 32, a Enero de 2008 el desarrollo de la Atención Farmacéutica podía 

ser explicado revisando las distintas actividades académicas normativas y profesionales 

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

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

evaluar el potencial efecto de los programas y en la identificación de las características a 

favor y en contra que tienen los tipos de establecimientos de salud existentes y las 

estrategias que se requerirían en cada uno para la implementación de este servicio. 

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

Salud del Perú, presentó su modelo de Seguimiento Farmacoterapéutico para 

Establecimientos Farmacéuticos públicos. 



19  

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

de indicadores de uso de medicamentos, resolución de Problemas Relacionados con 

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

existe una guía de cómo desarrollar el proceso.33 

 
1.4. Resultados de la implementación de la atención farmacéutica y Seguimiento 

Farmacoterapéutico. 

 
En cuanto a resultados, las diversas intervenciones de Seguimiento Farmacoterapéutico 

realizadas han evidenciado resultados positivos. Las intervenciones orientadas a mejorar la 

calidad de uso de los medicamentos y control de diversas entidades patológicas muestran 

resultados en ámbitos clínicos, humanísticos y económicos, ganancia en capacidades y 

empoderamiento de los profesionales farmacéuticos.34 

 
Se han reportado éxitos en la regularización de PRMS, 36,37 y el mejoramiento de la adherencia 

o cumplimiento de las indicaciones médicas (ambos en el ámbito clínico). 38, 39,40 Además se 

han reportado éxitos en los niveles de percepción de calidad de vida 41, 42,43y el 

mejoramiento de la calificación por parte de la población del trabajo que realiza el 

farmacéutico a nivel comunitario (ámbito humanístico). 44,45, 46 

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

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

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

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

la función física y un raro empeoramiento de las funciones sociales, emocionales y de 

salud mental relacionado probablemente a una mayor conciencia de parte del paciente 

hacia la enfermedad.35 

 
En cuanto a los tipos de intervenciones realizadas, Sabater y col.47, analizaron 2361 hojas 

de intervención farmacéutica y determinaron que las más prevalentes fueron aquellas 

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

destinadas a la adición de un medicamento al paciente (23,5%). También destacaron las 

intervenciones dirigidas hacia la disminución del incumplimiento voluntario (14,8%), 

hacia la retirada de un medicamento (14,6%) y hacia la modificación de la dosis (13,4%). 
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El resto de los tipos de intervención definidos fueron: educación en medidas no 

farmacológicas (3,4%), disminución del incumplimiento involuntario (3,4%), modificación 

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

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

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

ambulatorios.48 Así mismo de su utilidad como herramienta que mejora el nivel de control 

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

diverso crónicas o agudas, transmisibles o no. 49, 50, 51,52 

 
Las investigaciones muestran también evidencias del efecto de intervenciones 

farmacéuticas realizadas a través de diversos canales de comunicación que utilizan no solo 

las entrevistas personales sino también las alternativas electrónicas y el internet. Se 

concluye sobre la potencia y eficacia de estos medios para la transmitir a los pacientes 

indicaciones de uso de medicamentos y la monitorización sobre el cumplimiento o reporte 

de reacciones no esperadas.53, 54, 55, 56, 57,58 

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

Farmacoterapéutico en pacientes con infección respiratoria aguda en el Perú o Atención 

farmacéutica en pacientes con infección respiratoria aguda en el Perú, arroja escasos 

resultados de investigaciones o programas en marcha de SFT. 

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

comunitaria de un cono de Lima, Gamarra y col.59muestran resultados poco precisos sobre 

la naturaleza de la intervención y la conclusión solo refiere una influencia positiva del 

programa en la percepción de los pacientes sobre la imagen profesional del farmacéutico. 

 
Ayala y col.60 en 2010, en una investigación utilizando el modelo DÁDER reportan 

impacto positivo del SFT sobre la autopercepción de la calidad de vida asociada con la 

salud de pacientes hipertensos que se atienden en un hospital de Lima. Sin embargo se 

utiliza la definición del segundo consenso de granada para describir los resultados de 

PRMs que ahora son considerados RNMs. 
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Ocampo61 en 2010, en una investigación para medir el cumplimiento de las indicaciones 

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

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

farmacoterapéutica. Se refiere que El programa aumentó sobre todo la actitud de los 

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

 
1.5 planteamiento del problema. 

 
 

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

modelo adaptado de Atención Farmacéutica basado en Seguimiento Farmacoterapéutico 

que permita evaluar el impacto y la utilidad del programa, no solo para los pacientes, si no 

como herramienta farmacéuticas para el fortalecimiento de los Establecimientos 

Farmacéuticos como centros de salud especializados en la consultoría sobre el uso de 

medicamentos. 

 
Específicamente la presente investigación estuvo orientada a determinar ¿Cuál es la 

eficacia de un programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico para resolver problemas 

relacionados con medicamentos de pacientes con infección respiratorias agudas 

intervenidos desde el puesto de salud “Magdalena Nueva”, Distrito Chimbote durante los 

meses de abril a julio del 2014? 

 

 

1.6 Objetivos de la investigación 

 
 

1.6.1 Objetivo General 

 
 

Determinar la eficacia de un programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico para 

resolver problemas relacionados con medicamentos en pacientes con infecciones 

respiratorias agudas, atendidos desde el puesto de salud “Magdalena Nueva”, Distrito de 

Chimbote en los meses de abril a julio del 2014. 
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1.6.2 Objetivos Específicos 

 
 

1.6.2.1 Establecer el estado de situación de uso de medicamentos de una muestra de 

pacientes con infección respiratoria agudas de curso ambulatorio que se atienden en 

la “Magdalena Nueva”, Distrito Chimbote a través del desarrollo de un programa 

piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT). 

 
1.6.2.2 implementar estrategias de intervención farmacéuticas para solucionar los 

problemas relacionados con medicamentos (PRMs) diagnosticados. 

1.6.2.3 Medir el efecto de la estrategia de intervención en la solución de los PRMs 

diagnosticados. 

 

 
1.7. Justificación de la Investigación 

Justificación teórica. 

Los problemas que hoy se presentan en la asistencia sanitaria farmacéutica están 

relacionados fundamentalmente por la brecha que existe entre la evidencia demostrada en 

la investigación y lo que se aplica realmente en la práctica profesional farmacéutica. La 

idoneidad o conveniencia de la atención farmacéutica (A.F.) presupone que existe una 

fuerte evidencia de la relación entre lo que se dice en investigaciones y presupuestos 

teóricos y los resultados consecuencia de la praxis. Establecer pruebas de esta relación 

exige estudios cuidadosos en el campo de la AF que sean replicables y permitan obtener un 

cuerpo de conocimientos suficientemente extrapolable a toda la población.62, 63, 64 

 
Investigaciones sobre el impacto de las intervenciones farmacéuticas son esenciales para 

definir, clasificar y analizar los problemas asociados con el uso de los medicamentos. Es 

necesario determinar cuáles son los factores influyentes sobre las conductas de los 

pacientes hacia ellos. Aunque existen referencias foráneas acerca de cuáles son las causas, 

27 es necesario determinar nuestras particulares necesidades básicamente porque nuestro 

desarrollo económico, nuestras diferencias sociales y demográficas, el acceso a 

medicamentos y el desarrollo del sector salud difieren de la situación social en la que se 

realizan las investigaciones foráneas. 



23  

 

Finalmente, es necesario empezar a cerrar la brecha que existe entre la teoría y la práctica. 

Encarar y proponer metodologías propias que tomen en cuenta nuestras particulares 

diferencias y que nos permitan de una vez por todas pasar desde los discursos eruditos, 

normas insostenibles y reuniones estériles hasta el campo del desarrollo y la práctica 

concreta del servicio de atención farmacéutica disociada de la dispensación. 

 
Justificación Social 

 
 

Existe actualmente un nefasto problema en la asistencia sanitaria que requiere 

urgentemente atención experta, el de la prevención de la morbi-mortalidad relacionada con 

los medicamentos.3. Ramalho65afirma que en esta problemática el rol del farmacéutico no 

ha satisfecho las necesidades de una sociedad consumidora de medicamentos, lo que ha 

conducido en los últimos años a la incidencia de errores de medicación, que han llevado 

tanto a muertes de pacientes y a hospitalizaciones. 

 
En nuestro país, la necesidad de una actividad más comprometida del farmacéutico y de la 

implementación de programas de Atención farmacéutica (AF) se desprenden del 

documento de Políticas de Medicamentos del 2004 el cual insta a “promover el desarrollo 

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

los profesionales farmacéuticos, tanto del sector público como privado”.28 

 
A través de la introducción de la AF será posible, por ejemplo, identificar causas de errores 

en la prescripción y dispensación de medicamentos; dificultades derivadas del uso por 

parte de los pacientes tales como reacciones no previstas, reacciones adversas, 

interacciones o la prevalencia de incumplimiento terapéutico o no adherencia al 

tratamiento.66, 67A partir del análisis de los resultados se podrá diseñar estrategias para 

revertir estos problemas. Así mismo se podrá establecer un perfil de los pacientes sobre sus 

características de uso de medicamentos que aporten bases racionales para la prescripción y 

dispensación.68, 69 

 
El desarrollo de programas de atención farmacéutica personalizados de nivel comunitario 

permitirá además identificar los factores que originan la falta de adherencia al tratamiento 

y se podrán implementar intervenciones farmacéuticas con objetivos educativos precisos 
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para disminuir los factores de riesgo. Si se logran pacientes conscientes de la importancia 

de ceñirse a las indicaciones médicas en cuanto a la toma de medicamentos las metas 

alcanzadas en la asistencia sanitaria reflejarán mejoras en la calidad de vida del paciente, 

evitando recaídas y aún complicaciones más graves. 

 
Como lo menciona Aguas y col.70 si el paciente a través de la contribución activa del 

farmacéutico mantiene los indicadores de su enfermedad en niveles controlados evitará 

cambios forzados en su terapia hacia medicamentos más complejos, peligrosos y más 

caros. 

 
Pires71justifica entonces proponer investigaciones para establecer una base más amplia de 

evidencias libres de todo prejuicio que permitan demostrar que la actuación del profesional 

farmacéutico consigue verdaderamente estos objetivos. 

 
Justificación profesional. 

 
 

Las nuevas responsabilidades profesionales del Farmacéutico exigen una actividad 

proactiva, previsora y educativa que pueda ser percibida como un beneficio por parte de la 

comunidad. Es decir la generación de un rol social que justifique la presencia del 

farmacéutico desde los primeros niveles de atención y sustente su participación en todas 

las actividades de salud asociadas con el uso de medicamentos.72 

 
Según Fauss1 la función sanitaria del control de la farmacoterapia debe ejercerla el 

profesional Farmacéutico.   Por su formación específica sobre medicamentos, ya que son 

los expertos que la Universidad forma y está demostrado que es el profesional sanitario que 

la población tiene más cerca y de más fácil acceso. Los médicos asumen que los pacientes 

cumplen estrictamente su prescripción y esta transcurre sin riesgos. Los farmacéuticos sin 

embargo aún no asumen su rol de asegurar la calidad del uso final de los medicamentos73. 

 
Para los farmacéuticos la inclusión en sus labores cotidianas del seguimiento y evaluación 

del uso de medicamentos por los pacientes es una actividad nueva que sin embargo podría 

retribuirle el reconocimiento de la población y su confianza como consultor de 

medicamentos. A través de intervenciones comunitarias el farmacéutico generará las 

expectativas y la optimización de la percepción que tiene por parte de la población. 
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El mal uso de medicamentos produce sufrimiento humano y pérdidas económicas. El 

trabajo profesional del farmacéutico puede ser una solución, aunque su aporte debe ser 

probado exhaustivamente para desarrollar metodologías y herramientas de abordaje para 

revertir el riesgo o disminuir los efectos nocivos. 

 
Esta nueva praxis sanitaria se denomina Atención Farmacéutica.1-3A través de su 

implementación el Farmacéutico contribuirá al uso apropiado de los medicamentos y al 

logro de metas en el sector salud. Mediante este desenvolvimiento se aprovecharán las 

habilidades sanitarias del profesional Farmacéutico y significará una revalorización de su 

papel social. 

 
Es evidente entonces que para el desarrollo de las nuevas actividades los farmacéuticos 

necesitamos desarrollar estrategias que tomen en cuenta las diferencias particulares de 

nuestras poblaciones. La presente investigación contribuirá con el proceso. Empezar el 

desarrollo y la adaptación de procedimientos y herramientas de intervención 

farmacéuticos, tomados de otras realidades, a nuestro propio entorno. Considerando los 

factores sociales, demográficos, el estado de los servicios sanitarios y las características del 

personal médico de nuestro propio sistema de salud. 

 
Justificación sanitaria. 

 
 

Según Soto74 si bien es cierto que debido al impacto en la Salud Pública se han establecido 

múltiples programas de control de enfermedades es notorio un progresivo abandono de 

dichos programas. Por lo cual es necesario proponer alternativas que permitan el abordaje 

del problema mediante la participación de recursos humanos adecuadamente preparados y 

estratégicamente ubicados dentro de la red del servicio sanitario. 

 
A pesar de que la farmacia comunitaria pública o privada es un lugar en el que 

frecuentemente la población busca apoyo para sus problemas de salud, pocos 

farmacéuticos vigilan desde allí a sus pacientes en la búsqueda de problemas asociados con 

el consumo de medicamentos u otros factores de riesgo asociados. Tal como lo demandan 

el marco normativo vigente que regula la actividad de los profesionales de la salud. 75,81 
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Esta es una oportunidad para el sistema sanitario que podría aprovechar la posición de las 

Oficinas de Farmacia en la cadena de prestación del servicio. Se ha evidenciado que los 

pacientes visitan la Farmacia y consultan con los Farmacéuticos antes que cualquier otra 

fuente formal o informal prestadora de salud.82 Si los farmacéuticos asumen su rol sanitario 

podrían entregar indicaciones precisas a los pacientes sobre dónde acudir para recibir una 

prescripción autorizada de medicamentos y posteriormente vigilarla hasta el logro del 

objetivo terapéutico racional. De esta forma el impacto sanitario sería directo sobre los 

niveles de cobertura, disminuyendo la demanda de fuentes poco confiables. 

 
Las evidencias de los resultados positivos que puede aportar el trabajo del farmacéutico 

para evitar problemas con medicamentos o contribuir al éxito de las terapéuticas es 

abrumador, aunque existe una brecha evidente y aún difícil de solucionar relacionada con 

la implementación de servicios farmacéuticos disociados de la dispensación. 

 
Lamentablemente los modelos aplicados en investigaciones científicas que sirven para 

probar una determinada actividad profesional farmacéutica no encajan dentro de los 

modelos de prácticas sanitarias actualmente vigentes. Los esfuerzos que conduzcan a tal 

objetivo tendrán un impacto decisivo en los modelos actuales de salud pública. 



27  

II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 
2.1 BASES TEÓRICAS. 

2.1.1 MARCO NORMATIVO PARA EL DESARROLLO DE LA FARMACIA Y EL 

USO DE MEDICAMENTOS EN EL PERÚ. 

 
La evolución del marco normativo vigente se muestra en el cuadro N°01. Los criterios 

generados a partir del marco de Política de medicamentos del 2004(28) desembocaron en la 

Ley N º 29459 de 2009.29 Ley de los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y 

productos sanitarios. En ella se establece un marco regulatorio más estricto sobre todo en 

cuanto a la calidad de los medicamentos y la utilización por parte de los usuarios finales. 

Se introducen términos armonizados internacionalmente dejando sin efecto aspectos 

cuestionados sobre esta materia en la Ley de Salud N.° 26842 de 1997. 75 

 
El Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos promulgado por DS 016-2011-SA 28 

define los ámbitos en los cuales debe desarrollarse la atención farmacéutica y el 

seguimiento fármaco terapéutico (SFT) en el Perú. Por Atención Farmacéutica se define: 

“Actos del profesional Químico Farmacéutico para la mejora y el mantenimiento de la 

calidad de vida del paciente los cuales se realizan mediante prácticas correctas de 

dispensación y seguimiento fármaco terapéutico (SFT). Ambos aspectos son de 

cumplimiento obligatorio para la certificación de los Establecimientos Farmacéuticos en el 

Perú. 

 
CUADRO N°01- Base Legal vigente para el manejo de medicamentos en el Perú. 
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El mismo documento define al Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), como: “El acto 

profesional en el cual el profesional químico farmacéutico orienta y supervisa al paciente 

en relación al cumplimiento de su farmacoterapia, mediante intervenciones farmacéuticas 

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

Además el Reglamento faculta al profesional Farmacéutico a desarrollar y evaluar el 

Seguimiento Fármaco Terapéutico a nivel comunitario y hospitalario e informar los 

resultados de sus intervenciones a la Autoridad de Salud pertinente28. 

 
Por el lado gremial, la Ley de Trabajo del Químico Farmacéutico Ley 28173 y su 

reglamento emitido el 200630, le otorga al profesional la responsabilidad de la 

dispensación, de la información y de la orientación al usuario sobre la administración, uso 

y dosis del producto farmacéutico, su interacción con otros medicamentos, sus reacciones 

adversas y sus condiciones de conservación. Asimismo, le otorga facultades para ofrecer al 

usuario alternativas de medicamentos química y farmacológicamente equivalentes al 

prescrito en la receta, en igual forma farmacéutica y dosis. El marco legal para el 

desarrollo profesional del farmacéutico se muestra en el siguiente cuadro. 

 

 

CUADRO N°02. Base legal para el desarrollo de las actividades profesionales de los 

Químicos Farmacéuticos en el Perú 
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2.1. Problemas relacionados con el uso de medicamentos (PRMS) y resultados negativos 

de la medicación (RNM). 

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

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

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

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

permanente tensión entre atender las necesidades terapéuticas reales y la ampliación del 

mercado farmacéutico.83 

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

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

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

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

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

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

personas.83 

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

En ocasiones la farmacoterapia falla provocando daños adicionales directos o indirectos 

cuando no se consiguen los objetivos terapéuticos buscados. 

Estos fallos de la farmacoterapia tienen un coste en la salud de los pacientes y un coste en 

recursos sanitarios y sociales, lo que los convierten en un auténtico problema de salud 

pública.23, 27 

 
Strand y Hepler3, 18, definen los Drug Related Problems o Problemas Relacionados con 

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

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

por la terapéutica. 

 
Para que un suceso sea calificado de PRM deben de existir al menos dos condiciones: 1) el 

paciente debe estar experimentando o debe ser posible que experimente una enfermedad o 

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

terapia farmacológica.18 
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. 

Blasco, Mariño y Cols.84 Definen error de Medicación (EM) a cualquier actuación 

prevenible que puede causar daño al paciente o morbilidad   farmacoterapéutica (MFT). 

Los EM pueden tener su origen en errores de prescripción, en el manejo posterior de la 

administración de la medicación por algún profesional sanitario o el propio paciente. 

 
Los Errores de medicación, según el Tercer consenso de Granada, están dentro de las 

categorías de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM).27En su acepción mayor 

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

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

interacciones desconocidas (Cuadro N°01).23 

 
CUADRO N°03. Listado de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) 

Modificada del Tercer Consenso de Granada de 2007. 

 

Tomado de: Tercer Consenso de Granada.27 

El consenso español tipifica a los Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) 

como la causa de resultados Negativos asociado al uso de medicamentos (RNM) 85 y los 

RNM son considerados por la OMS como Morbilidad Farmacoterapéutica (MFT).22 

 
En el 2007 el Tercer Consenso de Granada27definió como sospecha de RNMs. a la 

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

de medicamentos generalmente por la existencia de uno o más PRM los que se consideran 

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

1. Administración errónea del medicamento 

2. Actitudes personales del paciente 

3. Conservación inadecuada 

4. Contraindicación 

5. Dosis, pauta y/o duración no adecuada 

6. Duplicidad 

7. Errores en la dispensación 

8. Errores en la prescripción, 

9. Incumplimiento 

10. Interacciones 

11. Otros problemas de salud que afectan al tratamiento 

12. Probabilidad de efectos adversos 

13. Problema de salud insuficientemente tratado 

14. Influencia del entorno socio cultural. 

15. Medicamentos ilegales. 

16. Problemas económicos. 
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CUADRO N°04. Clasificación de Resultados Negativos Asociados con la Medicación 

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

hasta el Segundo Consenso de Granada).27 

 

N° Clasificación del RNM Descripción del RNM 

 
1 

 

 

 

Necesidad 

Problema de Salud no tratado. El paciente sufre 

un problema de salud asociado a no recibir una 

medicación que necesita. 

 

2 

Efecto de medicamento innecesario. El paciente 

sufre un problema de salud asociado a recibir un 

medicamento que no necesita. 

 

3 

 

 

 

 
Efectividad 

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un 

problema de salud asociado a una inefectividad 

no cuantitativa de la medicación. 

 

4 

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un 

problema de salud asociado a una inefectividad 

cuantitativa de la medicación. 

 

 
5 

 

 

 

 
Seguridad 

 

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un 

problema de salud asociado a una inseguridad no 

cuantitativa de un medicamento. 

 
6 

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un 

problema de salud asociado a una inseguridad 

cuantitativa de un medicamento. 

 

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

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

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

condiciones sociales.27 Bajo este criterio, en el presente trabajo se ha incluido en el listado 

(Cuadro N°01) tres situaciones propias de nuestra realidad y que han sido descritas cómo 

problemas propios del proceso de uso de medicamentos.61 Las influencia negativa del 

entorno socio cultural, el uso de medicamentos ilegales y los problemas económicos que 

impide el acceso a medicamentos son situaciones particulares consecuencia del estado de 

desarrollo socio cultural y económico de la comunidad, de la escasa vigilancia para evitar 
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la corrupción del sistema de suministro de medicamentos y de las concepciones 

individuales de los pacientes sobre el uso de medicamentos en el Perú. 

 
Los PRM se pueden dividir en: potenciales o no manifestados, cuando el paciente 

potencialmente puede llegar a experimentar algún suceso indeseable (RNM) que podría 

interferir en los resultados deseados y reales cuando el paciente experimenta de hecho un 

suceso indeseable relacionado con la farmacoterapia que genera un resultados negativo de 

la medicación (RNM).86 

 
Con la definición clara de la actividad que identifica y sistematiza a estos eventos puede 

afirmarse que los farmacéuticos al identificar un PRM para prevenir un RNM o una 

morbilidad farmacoterapéutica (MFT) realiza un diagnóstico de un signo o síntoma (PRM) 

que debe prevenirse o evitarse para que no se genere una morbilidad (RNM o MFT). Desde 

este punto de vista la definición de PRM y RNM puede ser el origen de un nuevo 

posicionamiento profesional del Farmacéutico en los sistemas de salud como facultativo 

del diagnóstico de un grupo de problemas de salud asociados al mal uso de 

medicamentos.87 

 
En la práctica, lo que ha ocurrido es que los farmacéuticos hemos evitado utilizar la 

palabra diagnóstico para referirnos finalmente a la actividad profesional de prevenir RNMs 

a través de la identificación y el tratamiento de sus causas, los PRMs. Si para los 

Profesionales Médicos es clara la labor diagnóstica de las enfermedades que son capaces 

de identificar para los Farmacéuticos debe quedar claro cuáles son los problemas 

relacionados con medicamentos (PRM) que son capaces de diagnosticar para evitar la 

aparición de resultados negativos de la medicación (RNM).88 

 
Culbertson y col. en 199788 citado por Hurley89 definieron como Diagnóstico Farmacéutico 

(DF) al proceso cognitivo centrado en la identificación de problemas específicos 

originados en el uso de medicamentos por parte de los pacientes. El DF debe estar basado 

en evidencia suficientes que permita sostener que la causa del problema de salud que 

enfrenta el paciente es efectivamente el uso de los medicamentos. 
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Ferriols90 afirma que con una elevada frecuencia, los PRM se originan en la forma en que 

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

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

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

indicación, preparación, dispensación y administración. 

Es decir como afirma Calvo, 91 posterior a la administración es exigible la vigilancia del 

logro de resultados y la evolución del paciente por parte del Farmacéutico para evitar o 

prevenir acontecimientos adversos relacionados con la farmacoterapia. 

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

 
 

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

Medicación (RNMs), que fueron definidos como problemas de salud a causa del mal uso 

de medicamentos, demanda de los profesionales Farmacéuticos el desarrollo de 

habilidades, capacidades y competencias para identificarlos que evidencien la presencia o 

potencial aparición de los RNMs. En el proceso es necesario el uso de herramientas de 

registro y medición de variables para la documentación exhaustiva de cada caso. 

 
Los diagnósticos deben definirlo más precisamente posible las características delos 

problemas con medicamentos (PRMs), su etiología y los factores desencadenantes. 

A partir del análisis se podrá delimitar su naturaleza y se podrán escoger las estrategias 

más efectivas para la solución. De lo contrario la práctica se volverá empírica y sujeta al 

ensayo y error. La documentación de la aplicación estas prácticas profesionales 

contribuirán con abundar el estado del arte y a la especialización de las intervenciones 

farmacéuticas. 

 
El Tercer Consenso de Granada27 y la Guía de Seguimiento Farmacoterapéutico del 

Método DADER92 presenta un alcance de las definiciones de los problemas relacionados 

con medicamentos (PRM). Esas definiciones se utilizan en la presente investigación y se 

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

Farmacoterapéutica (Anexo N°7.3). 
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a) Administración errónea del medicamento (PRM 1): Los pacientes se administran 

erróneamente los medicamentos cuando toman decisiones acerca del uso diferentes 

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

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

medicamento sin prescripción, necesitándola. 

 
Según la normatividad30 vigente los medicamentos están clasificados en cuatro 

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

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

solo en establecimientos farmacéuticos; c) Medicamentos de venta bajo 

prescripción y solo en establecimientos farmacéuticos y d) Medicamentos 

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

 
Otros errores frecuentes son interpretación errónea de la posología, administración 

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

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

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

propios de influencias culturales. 

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

contraria hacia la medicación originada en percepciones erróneas de los efectos 

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

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

propia enfermedad. 

 
Estas actitudes pueden ser detectadas cuando el farmacéutico pregunta: Cree Usted 

que puede tener problemas con la toma de alguno de estos medicamentos? Y como 

respuesta se obtienen argumentos en contra de los medicamentos, muchas veces 

originados por sensaciones negativas o reacciones adversas intensas. 

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

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

bien una muestra de desinterés. 
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c) Conservación inadecuada (PRM 3): Condiciones ambientales negativas en las que 

se mantienen los medicamentos que afectan directamente su calidad. Estas 

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

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

físico u otro. 

 
Como conservación inadecuada también se considera el almacenamiento de los 

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

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

otros medicamentos de apariencia similar. Esta práctica puede generar 

equivocación al escoger el medicamento necesitado de consecuencias muy graves. 

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

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

la duplicidad puede causar problemas debido a la sobre dosificación. 

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

medicamentos son duplicados cuando son medicamentos que necesitan receta para 

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

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

paciente continúa usándolos de manera concomitante. 

 
La duplicidad puede darse también cuando el paciente decide tomar dos 

medicamentos que no necesitan prescripción pero con el mismo efecto 

farmacológico. 

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

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

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

errónea del medicamento (PRM 1). 
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En conclusión para que haya duplicidad los dos o más medicamentos duplicados 

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

de medicamentos no sujetos a prescripción que tienen el mismo efecto 

farmacológico. 

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

es conforme a las pautas posológicas habituales o recomendadas en esquemas de 

tratamiento institucionales. 

La incongruencia puede ser en la dosis, la vía de administración, la frecuencia de 

administración o el tiempo recomendado para el tratamiento. 

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

condiciones fisiopatológicas del paciente o la toma concomitante de alguna otra 

sustancia no esté en condiciones de usar un determinado medicamento. Las 

contraindicaciones pueden predisponer un daño muy negativo para el paciente. 

 
Se identifica un medicamento contraindicado al revisar los medicamentos prescritos 

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

medicamento de venta libre contraindicado para su condición. 

 
No se considera contraindicación cuando el paciente decide auto medicarse un 

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

caso será un error de medicación (PRM 1). 

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

casos, ser dispensados tal como fueron prescritos en las recetas. Según norma 

vigente30, 94 el Farmacéutico está facultado para ofrecerle al paciente una alternativa 

farmacéutica al medicamento prescrito, indicándole las diferencias de origen y 

precio. El cambio puede ser desde un medicamento prescrito en denominación 

internacional (DCI) a un medicamento de marca, si el paciente lo prefiere y fue 

informado del cambio. O el cambio más favorable de un medicamento prescrito en 

nombre comercial por otro en DCI. 
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En la revisión de los medicamentos el Farmacéutico asegurará que los dispensados 

estén de acuerdo a la receta en cuanto a su naturaleza como alternativa 

farmacéutica, forma farmacéutica y cantidad. 

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

facultativo entrega al paciente una receta o documento con pautas terapéuticas 

incompletas, poco claras, confusas y que originan el error del paciente al usar los 

medicamentos. 

 
Para su diagnóstico el Farmacéutico revisa con el paciente el documento emitido 

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

receta contiene los datos mínimos requeridos normativamente para que el paciente 

use apropiadamente los medicamentos93y si los medicamentos son coherentes 

farmacológicamente con el diagnóstico. 

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

indicaciones de uso para el paciente. Las indicaciones para la farmacia incluyen: 

datos completos del prescriptor, el nombre del paciente, la escritura clara de los 

medicamentos en denominación común internacional (DCI), la forma de 

presentación y la cantidad total de medicamentos en unidades. 

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

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

prescrito debe coincidir con la necesaria según la posología y el tiempo de 

tratamiento. Las recetas deben incluir precauciones, incompatibilidades y 

advertencias a los medicamentos por la condición fisiopatológica del paciente si 

fuese necesario. 

 
i) Incumplimiento o No Adherencia al tratamiento prescrito (PRM 9): Se utiliza la 

definición de Haynes citado por Basterra39 quien definió la adherencia al 

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

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

vida coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal 

sanitario”. Se utiliza de manera indistinta los términos cumplimiento terapéutico, 
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cumplimiento de la prescripción, adherencia al tratamiento y adherencia terapéutica 

con el mismo significado semántico. 

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

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

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

inclusive menores.95 Este PRM tiene como consecuencia el incumplimiento de las 

metas sanitarias, sobre todo en pacientes con enfermedades crónicas, mayores 

costos en salud, mayor incidencia de complicaciones y finalmente agravamiento y 

muerte.96-97 

 
El grado de adherencia medido antes y después de una intervención 

farmacoterapéutica sirve como un indicador de la eficacia del Seguimiento 

Farmacoterapéutico sobre la resolución de PRM.61El grado de la adherencia se 

evaluará mediante la aplicación del test denominado Medication Adherence Scale o 

Test de Morisky.98La aplicación del instrumento se describe en el acápite N° 

3.3.2.2 y cuadro N°06. 

 
 

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

más medicamentos que afecta negativamente el efecto farmacológico de ambos o 

de alguno de ellos; aumentado sus efectos nocivos o disminuyendo su potencia 

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

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

beneficio de la administración conjunta, frente a otras alternativas terapéuticas (48). 

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

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

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

contraindicaciones se considera interacción cuando el origen de uso de los 

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

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

se tipifica como error de medicación (PRM 1). 
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Figura N° 01. Flujograma de la etapa de estudio y evaluación. Tomado de Comité 

de Consenso 25, 28,90 
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k) Otros problemas de salud que afectan al tratamiento (PRM 11): Son problemas de 

salud diagnosticados o no que condicionan al paciente hacia comportamientos que 

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

automedicación inapropiada. 

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

malestares gastrointestinales, infecciones respiratorias, sensaciones extraña su otro 

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

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

pueden ser el origen de automedicación no apropiada. 

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

causados o agravados por el medicamento. Conviene revisar la evidencia científica 

que existe sobre la probabilidad de manifestación de un determinado efecto 

indeseado, así como su gravedad. Es preciso establecer cuáles son las signos 

clínicos que permiten identificar la aparición de los efectos indeseados de un 

medicamento. También es conveniente revisar resultados de análisis clínicos que 

puedan estar alteradas por causa del medicamento.92 

 
En este problema relacionado con medicamentos también es necesario considerar el 

origen de uso. Los medicamentos auto-medicados que necesitan prescripción y 

generan una reacción adversa se reportan como errores de medicación (PRM 1). 

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

identificar este problema preguntándole al paciente: 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 prácticas inapropiadas para la salud del 

paciente. El Farmacéutico ante un diagnóstico de problema insuficientemente 

tratado debe comunicarse inmediatamente con el médico. 
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El Tercer Consenso de Granada27 sugiere que sulista de Problemas Relacionados 

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

se pongan en práctica programas de Seguimiento Farmacoterapéutico se definan 

otras entidades o factores propios del entorno que puedan desencadenar Resultados 

Negativos de la Medicación. En este sentido se han considerado las 

recomendaciones de investigaciones similares y se han incorporado como PRMs: 

las influencias negativas del entorno, el uso de medicamentos ilegales y los 

problemas económicos, que son factores propios de nuestra realidad.61 Los PRMs 

incluidos se definen a continuación: 

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

los pacientes por influencia del entorno social o cultural que predisponen su 

valoración y actitud hacia los medicamentos. Las influencias negativas pueden 

provenir de familiares, amistades, vecinos que sufren los mismos o similares 

problemas de salud y que aconsejan replicar formas de uso con el convencimiento 

de: lo que hace bien a uno es bueno para todos. Otras influencias del entorno 

pueden provenir de publicidad engañosa, grupos religiosos, etc. Una situación 

especial representa el consejo de uso de medicamentos desde la farmacia, dado por 

personal no autorizado, recomendando el uso de medicamentos de prescripción 

obligatoria y sin la autorización ni la supervisión del profesional farmacéutico. 

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

vigente o de origen ilegal: contrabando, muestras médicas, robado de instituciones 

públicas. Que puede identificarse a través del análisis organoléptico, es decir: 

envase primario y secundario no violado, registro sanitario vigente, fecha de 

vencimiento, estado físico de la forma farmacéutica o el envase en buen estado, etc. 

 

 

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

toma su medicación por no tener condiciones económicas suficientes para surtir la 

receta ni estar inscrito en ningún seguro social. Por lo tanto incumple con la toma 

de sus medicamentos. 
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2.4 Atención farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico: contribución del 

farmacéutico al mantenimiento de la salud pública. 

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

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

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

sociedad para que sean usados de la mejor manera posible. 20 

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

PharmaceuticalCare.1 En España país donde se ha incorporado el término a la asistencia 

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

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

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

Farmacovigilancia.24, 27,99 

 
En el ámbito comunitario, según Andrés Rodríguez8 las actividades de AF podrían 

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

pacientes mayores en número que aquellas tradicionales orientadas exclusivamente hacia el 

aseguramiento de la calidad del medicamento. Las actividades centrales relacionadas con 

Atención Farmacéutica son: Dispensación, Asesoramiento Farmacéutico, 

Farmacovigilancia y Seguimiento Farmacoterapéutico. 

 
Cuadro N° 05. Actividades de Atención Farmacéutica en el ejercicio profesional del 

farmacéutico comunitario. 

 
ACTIVIDADES ORIENTADAS AL 

MEDICAMENTO 

ADQUISICIÓN, CUSTODIA, ALMACENAMIENTO, 

CONSERVACIÓN, de materias primas, 

especialidades farmacéuticas y productos 

sanitarios. 

 DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS. 

 FORMULACIÓN MAGISTRAL. 

ACTIVIDADES ORIENTADAS AL INDICACIÓN FARMACÉUTICA. 

PACIENTE: FORMACIÓN EN USO RACIONAL. 

ATENCIÓN FARMACÉUTICA EDUCACIÓN SANITARIA. 

 FARMACOVIGILANCIA. 

 SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTO 

 FARMACOLÓGICO.   

Tomado de Andrés Rodríguez 8 
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Aquellas actividades que no están directamente relacionadas con el uso de medicamentos 

pueden contribuir también con este objetivo siendo consideradas más como actividades 

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

través de análisis de control de calidad.8, 85 

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

Dispensación, la Indicación Farmacéutica, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), las 

BP de Farmacovigilancia, las actividades relacionadas con la Farmacia Clínica, todas ellas 

deben contribuir con la prevención, solución o amenguamiento de los PRM asociados con 

el uso directo de los medicamentos por parte de los pacientes(Cuadro N°01). 

 
Lo más impactante quizá de la Atención Farmacéutica es el uso del término mismo. Tal 

vez nunca antes en la historia de la farmacia se había usado el término “atención” para 

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

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

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

bienestar y seguridad”, mientras que un servicio implica simplemente funciones o 

actividades.66 

 
Al introducir el término “atención” el farmacéutico se iguala con otros profesionales de la 

salud que también entregan atención al paciente y colocamos a éste, en el centro de nuestro 

quehacer profesional. 

Hay tres elementos básicos que caracterizan el ejercicio de la atención farmacéutica: 

Responsabilidad, el compromiso de trabajar con el paciente para alcanzar las metas 

terapéuticas y el mejoramiento de la calidad de vida.66, 100,101 

 
El mayor problema del concepto de Atención Farmacéutica es llevarlo a la práctica en 

términos de una actividad proactiva independiente de las percepciones del paciente y de las 

expectativas del prescriptor con el objetivo de detectar problemas complejos en el proceso 

de uso de medicamentos que solo pueden ser diagnosticados por la experiencia profesional 

del Farmacéutico. Es decir una actividad en la cual el farmacéutico asume de manera 

integral la responsabilidad de evaluar a los pacientes que consumen medicamentos con el 

fin de detectar PRMs y resolverlos. 
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Se han propuesto para este fin una serie de actividades concretas que permitan obtener 

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

prevención, solución o amenguamiento de los problemas asociados al uso de los 

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

basados en Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT).27, 62-64 

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

medicamentos (PRM) para la prevención y resolución de resultados negativos asociados a 

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

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

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

el mejoramiento la calidad de vida del paciente.101-106 

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

consenso sobre Atención Farmacéutica de España en 2006,27 es: “La práctica profesional 

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

medicamentos”. 

 
Tal como lo señala Machuca106actualmente los términos: atención farmacéutica (AF), 

intervención farmacéutica (IF) y seguimiento farmacoterapéutico (SFT) se usan 

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

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

por parte de los pacientes. 

 
Según Martí y Jiménez67 de manera general los programas de AF o SFT deben soportarse 

en métodos o sistemas para dar respuesta a los siguientes aspectos: a) Identificación 

temprana de pacientes que se beneficiarían con su implantación; b) Registrar las categorías 

y causas que originan los problemas relacionados con los medicamentos y su 

documentación; c) Generar alertas para solucionar fallos del sistema; d) Evaluar la utilidad 

clínica de los procesos asistenciales en curso y e) Facilitar la propuesta de mejoras en la 

calidad de la gestión farmacoterapéutica. 
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A través de los años se han desarrollado varios métodos para este fin, entre ellos los más 

conocidos son: a) The Therapeutic Out comes Monitoring (TOM) aplicable a grupos de 

pacientes que sufren enfermedades de alto riesgo propuesto por Charles Hepler21;b) El 

Método del Global Pharmaceutical Care de Linda Strand y Cols.18y c) El método de 

Seguimiento Farmacoterapéutico DADER de Dáder y col. desarrollada desde la 

Universidad de Granada en España.34Existen así mismo otros métodos propuestos como el 

método IASER desarrollado por Climenti y Jiménez.67 

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

DADER92, 105Desarrollado por Ocampo61aplicado por primera vez con el objetivo de medir 

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

RNMs en pacientes con infecciones respiratorias. 

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

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

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

Según los autores el modelo pretende ser universal para la prestación del seguimiento 

farmacoterapéutico en cualquier ámbito asistencial, independientemente del tipo de 

paciente y por cualquier farmacéutico.105 

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

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

primaria.105, 107-109Sin embargo tal como lo proponen el Grupo de Investigación de la 

Universidad de Granada105 y Deselle y col.49es necesario evaluar su utilidad en escenarios 

sociales diferentes que permitan establecer estándares de actuación en situaciones 

particulares para medir en ellos el impacto real de la atención farmacéutica. 

 
Estas particularidades se han introducido en el método modificado por 

Ocampo61modificando las herramientas de recojo de información para hacerlas más fáciles 

de aplicar por el profesional farmacéutico peruano y más entendibles para el paciente. Así 

mismo se han introducido procedimientos y herramientas que permiten detectar 

rápidamente problemas de no adherencia al tratamiento. 
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Evaluar los resultados 
obtenidos 

Inicio: Paciente 
que requiere SFT 

 

Evaluación 

Buscar información, 
problemas de salud y 

medicamentos 

Estado de 
situación 

Identificar el problema: 
de proceso o resultado 

Plan de actuación: 
implementar solución 

 

Intervención 

Tanto en el método DADER34 como en la versión modificada por Ocampo61 se pueden 

identificar como fases centrales del proceso de seguimiento Farmacoterapéutico a las 

siguientes: a) Elaboración del primer estado de situación del paciente; b) La evaluación e 

identificación de sospechas de PRMs; c) la intervención para resolver los PRMs y prevenir 

potenciales RNMs y d) La evaluación del nuevo estado de situación del paciente (Figura 

N°02). 

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

Farmacoterapéutico. 

 
 

Tomado de: P OCAMPO (69) 

 

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

un impulso cualitativo a las actividades del profesional farmacéutico y además genere 

rentabilidad económica al establecimiento farmacéutico.105 
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El modelo modificado empieza con un primer contacto en el Establecimiento Farmacéutico 

para la oferta del servicio y el levantamiento de información mediante fichas 

farmacoterapéuticas. Las Fichas se estudian y evalúan escrupulosamente en busca de 

diagnosticar PRMs. 

 
En un siguiente contacto se interviene a los pacientes con recomendaciones concretas para 

solucionar los PRMs diagnosticados. Posteriormente, mediante contactos sucesivos a 

través de llamadas por teléfono, citas domiciliarias o citas en la farmacia comunitaria se 

reafirman las recomendaciones dadas en busca del objetivo propuesto. Finalmente se 

evalúan los resultados en función de la aceptación y solución de los problemas. 53,110 

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

intervenciones farmacéuticas efectivas. Sabater y col.47 plantean una clasificación de las 

intervenciones farmacéuticas que podrían surgir durante el proceso de Seguimiento 

Farmacoterapéutico (Ver Cuadro N°04). 

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

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

PRM y evitar RNM.47 

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

dimensiones 1 y 2 con el objetivo de cambiar las dosis, frecuencias de dosis, reparto de 

dosis, aumentar o quitar un medicamento y/o sustituir alguno deben implementarse a través 

de una interconsulta con el médico prescriptor. Mientras que las intervenciones en la 

dimensión 3 son de naturaleza educativa y de responsabilidad directa del farmacéutico y 

del paciente. 
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Cuadro N°06. Clasificación de intervenciones farmacéuticas destinadas a prevenir o 

resolver resultados clínicos negativos de la farmacoterapia. 

 

N° Dimensión Intervención Acción 

 

 

 

 

 
1 

 

 
Intervenir sobre 

cantidad de 

medicamento 

 
Modificar la dosis. 

Ajuste de la cantidad de fármaco que se 

administra de una vez. 

 
Modificar la dosificación. 

Cambio en la frecuencia y/o duración 

del tratamiento. 

Modificar la pauta de 

administración 

(Redistribución de la cantidad). 

Cambio del esquema por el cual quedan 

repartidas las tomas del medicamento a 

lo largo de un día. 

 

 

 

 

 

 

 
 

2 

 

 

 

 

 

 
Intervenir sobre la 

estrategia 

farmacológica 

 

Añadir un medicamento(s). 

Incorporación de     un nuevo 

medicamento que no utilizaba el 

paciente. 

 
 

Retirar un medicamento(s). 

 

Abandono de la administración de un 

determinado(s) medicamento(s) de los 

que utiliza el paciente. 

 

 
 

Sustituir un medicamento(s). 

Remplazo de algún medicamento de los 

que utilizaba el paciente por otros de 

composición diferente, o bien de 

diferente forma farmacéutica o vía de 

administración. 

 

 

 

 

 

 

 
 

3 

 

 

 

 

 

 

 
Intervenir sobre la 

educación al 

paciente 

 
Disminuir el incumplimiento 

involuntario (educar en el uso del 

medicamento). 

 

Educación en las instrucciones y 

precaución es para         la correcta 

utilización y administración del 

medicamento. 

Disminuir el incumplimiento 

voluntario (modificar actitudes 

respecto al tratamiento). 

 
Refuerzo de la importancia de la 

adhesión del paciente a su tratamiento. 

 
 

Educar en medidas no 

farmacológicas. 

 

Educación del paciente en todas 

aquellas medidas higiénico-dietéticas 

que favorezcan la consecución de los 

objetivos terapéuticos. 

Tomado de Sabater y Cols. (76) 
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2.4. Infecciones respiratorias 

 
 

Las infecciones respiratorias   son las causas más frecuentes de morbilidad en el mundo y 

de elevada mortalidad particularmente en los países en desarrollo. 

Los agentes etiológicos más frecuentes de las IRA, son los virus, de los cuales los virus 

influenza A y B, y el virus sincitial respiratorio (VSR) son los más importantes por la 

severidad de la enfermedad y por la alta transmisibilidad. 

 
La influenza afecta entre el 10 y 20 % de la población mundial cada año, y es la sexta 

causa de muerte en el mundo, particularmente en pacientes con enfermedades crónicas y en 

ancianos. 112 

Los agentes bacterianos, principalmente el Streptococcus pneumoniae (Neumococo), y el 

Haemophilus influenzae tipo B (Hib), son las causas más frecuentes de neumonías 

adquiridas en la comunidad. Más de 4 millones de niños menores de 5 años, mueren por 

IRA todos los años; una gran parte de ellos en el mundo en vías de desarrollo. La causa de 

la mayoría de estas muertes es la neumonía. Las neumonías no asociadas con el sarampión 

producen el 70 % de estas muertes; las neumonías possarampión el 15 %; la tos ferina el 

10 % y; los síndromes de bronquiolitis y croup el 5 %. 

 
Muchas de esas muertes pudieran evitarse si se utilizase el régimen de tratamiento 

estandarizado de antibióticos y la prevención mediante vacunas contra el sarampión y tos 

ferina (evitaría 1 millón de muertes); vacuna conjugada contra el Hib (reduciría el 4 % de 

las muertes); vacuna conjugada contra el Neumococo (reduciría el 10 % de las muertes).112 

 
En los países desarrollados el Neumococo es una causa frecuente de neumonía fatal, a 

pesar de que existe una guía efectiva para el tratamiento antibiótico y vacunas conjugadas 

y no conjugadas contra el Neumococo. 

El costo del tratamiento de las IRA es elevado, por pérdidas económicas (ausentismo 

laboral) y gastos en medicamentos, hospitalizaciones, etc. En el 75 % de las IRA se 

prescriben antibióticos y en la mayoría de las veces son innecesarios, lo que incrementa los 

costos y la resistencia bacteriana. Además en el mundo se malgastan todos los años 8 

billones de dólares en drogas utilizadas para tratar los síntomas de las IRA, las cuales 

tienen poco o ningún efecto. 112 
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Figura 03.patogenia de las infecciones respiratorias por virus.188 

 
 

Al igual que en otros microorganismos, la virulencia de un virus se encuentra bajo control 

poligenético, pero se asocia con diversas características que favorecen la replicación vírica 

y la lesión celular como: las características fisiológicas y genéticas del huésped que, están 

estrechamente relacionadas con la sensibilidad de la célula receptora, lo que es 

determinante para el tropismo del virus y sus interacciones tempranas como la adherencia 

vírica o la liberación de su ácido nucleico en el interior de la célula. Los antígenos víricos 

más importantes para inducir la respuesta inmune son los de la cubierta de pro teínas, para 

los virus desnudos y para los envueltos en espigas de glicoproteína. Los virus que hacen 

infecciones sistémicas provocan una respuesta inmune completa, sin embargo, la mayoría 

de los vi rus que infectan al tracto respiratorio, causan infecciones locales por lo que la 

respuesta inmune generalmente es incompleta y de corta duración. 113 

 

 
2.5. Farmacia del Puesto salud magdalena Nueva. 

 
La presente investigación se llevó a cabo en el puesto de salud magdalena nueva .La 

farmacia está ubicada en el distrito de Chimbote, en la zona de magdalena nueva PJ. 

PASAJE SAN MARTIN #- . La población de la zona de influencia puede catalogarse 

como del nivel socioeconómico medio. Para el servicio profesional la Farmacia cuenta con 

la presencia de un químico farmacéutico. 
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El puesto de salud ofrece la dispensación de medicamentos genéricos, medicamentos con 

receta médica y otros artículos relacionados. 

La farmacia atiende diariamente un promedio de 30 pacientes. Las patologías más 

frecuentes para las cuales se dispensan los medicamentos son: infecciones respiratorias, 

infecciones gastrointestinales, infecciones dérmicas, urinarias y problemas cardiacos (las 

primeras 5 patologías). 

El puesto de salud está en un proceso de implementación de infraestructura del área de 

farmacia, almacenamiento y buenas prácticas de oficina farmacéutica 

 
2.6. Hipótesis. 

 
 

La hipótesis acerca del efecto del Programa Piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico 

Sobre la variable de control: Resolución de Problemas Relacionados con Medicamentos 

es: 

 
En base a las referencias revisadas se afirmó a priori que El Seguimiento 

Farmacoterapéutico era capaz de resolver significativamente la mayor parte de los 

problemas relacionados con medicamentos (PRMs) diagnosticados durante el proceso. 



52  

III. METODOLOGÍA. 

 
3.1. Diseño de la investigación. 

 
 

3.1.1. Tipo y el nivel de la investigación: 

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

 
 

3.1.2. Diseño de la investigación: 

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

ciego. 

 
Figura N°04. Esquema del modelo de intervención farmacéutica. 

 

 

3.2 Población y muestra. 

Fuente: elaborado por Ocampo (61) 

 

 

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

regular en el Puesto De Salud Magdalena Nueva. Los pacientes de la muestra que 

formaron parte de la investigación se autoseleccionaron de aquellos que visitaron el Puesto 

De Salud Magdalena Nueva durante el mes de noviembre del 2014 y cumplieron los 

criterios de inclusión, a los pacientes se les propuso formar parte de la muestra de 

investigación y tuvieron la libertad de ingresar al programa de manera voluntaria. Esta 

expresión de libertad quedo reflejada en la firma del documento de consentimiento 

informado. El número final de pacientes de la muestra fue prefijado arbitrariamente en 12 

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

 
 

- Adultos entre 18 y 65 años que hayan recibido una prescripción que incluya el uso 

de antibióticos, como resultado de un diagnóstico facultativo por enfermedades 

agudas de vía respiratoria. 

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

- Con receta de antigüedad no mayor a 48 horas. 

- Acepten su participación en forma escrita a través de un documento firmado. 

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

- Que el paciente sea autosuficiente en el cuidado de su salud. 

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

 
 

- Capacidad disminuida para comprender o comunicarse. 

- Pacientes cuya situación patológica pueda interferir con el seguimiento 

Farmacoterapéutico. 

- Imposibilidad de otorgar consentimiento informado. 

- Pacientes gestantes. 

 
 

No fue necesario reemplazar ningún paciente de la muestra original. 

 
 

3.3. Definición y operacionalización de las variables. 

 
 

3.3.1. Programa de seguimiento farmacoterapéutico. 

 

El Seguimiento Farmacoterapéutico es una práctica profesional en la que el farmacéutico 

se responsabiliza de las necesidades de los pacientes mediante la detección, prevención y 

resolución de problemas relacionados con el uso de medicamentos (PRM).100 

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

y/o prevenir PRM que degeneren en Resultados Negativos de la Medicación.100,103 

El SFT se aplica mediante una intervención profesional en una secuencia de actividades en 

cinco fases conducidas por el Farmacéutico y dirigidas al paciente y/o prescriptor. 
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El instrumento del SFT es la Ficha Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N° 7.3) donde se 

registra la evolución del proceso. Se consignan datos del paciente, morbilidades, uso de 

medicamentos, costumbres y otros. Se registran los PRMs diagnosticados, los objetivos 

propuestos para su solución y los canales de comunicación empleados. La FFT registra 

finalmente el resultado de la intervención y los RNM asociados a los PRMs identificados. 

 
3.3.2. Problemas relacionados con medicamentos (PRM). 

 
 

Situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparición 

de un resultado negativo asociado a la medicación. En la presente investigación 

utilizaremos como base el listado modificado de PRM sugerido por el tercer consenso de 

Granada.27 (Cuadro N° 03). 

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

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

cuya naturaleza es registrada en la FFT como un evento diferente e individual en las tablas 

de frecuencias. 

 

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

 
Se definen como sospechas de RNM a la situación en la que el paciente está en riesgo de 

sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por la 

existencia de uno o más PRM, a los que podemos considerar como factores de riesgo de 

este RNM.27(Cuadro N° 04). 

 

 
3.3.4 Cumplimiento o adherencia al tratamiento 

 
El cumplimiento o adherencia al tratamiento se asumirá según la definición de Haynes39: 

Grado en el que la conducta de un paciente en relación con la toma de la medicación, el 

seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida, coincide con las 

instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario. En la presente 

investigación ésta definición solo se referirá a la dimensión relacionada con la toma de 

medicamentos. 
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El grado de la variable se determinará pre y post implementación del programa y de 

manera indirecta utilizando el algoritmo de Morinsky, Green y Levine denominado 

Medication Adherente Scale (MAS) 98(Cuadro N°06). El test arroja un resultado 

dicotómico, uno (1) cuando el paciente es no adherente y neutro (0) cuando el paciente es 

adherente. 

 
3.3.5 Infecciones respiratorias agudas. 

 
 

En la presente investigación se considera que un paciente sufre de enfermedades 

infecciosas respiratorias agudas son el resultado de la interacción causal entre diversos 

factores biológicos, ambientales y sociales, que como sabemos, anuncian el peligro de la 

ruptura del equilibrio que representa la salud. 111 

 
3.4 Técnicas e instrumentos. 

 
 

3.4.1 Técnica. 

 
 

El Seguimiento Farmacoterapéutico se condujo a través de la técnica de la entrevista 

personal, la conversación telefónica y la visita domiciliaria, apoyadas en todos os casos en 

hojas de recolección de datos denominadas fichas Farmacoterapéuticas. La entrevista 

personal se realizó en el EF o en el domicilio del paciente. La técnica de abordaje y de 

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

Seguimiento Farmacoterapéutico del método DADER.26 

 

 
3.4.2. Instrumentos 

 
 

3.4.2.1 Fichas Farmacoterapéutica (FFT). 

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

instrumento base para el levantamiento de información. Es un documento que consiste en 5 

partes de información sobre el paciente: Datos generales, información sobre las 

enfermedades, los medicamentos consumidos, problemas con el uso de medicamentos y las 

acciones realizadas por el profesional farmacéutico para resolverlas. 
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Se utilizó este instrumento en las 5 fases del SFT. El registro de la información en las FFT 

se realizó de acuerdo a las indicaciones de la Guía para el Seguimiento Farmacoterapéutico 

del método DADER. 26 

 
3.4.2.2 Instrumento para medir la adherencia al tratamiento (Cuadro N°07). 

 
También denominado Medication Adherente Scale (MAS) o Test de Morisky98, 115 consiste 

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

Las preguntas están formuladas de tal forma que las respuestas afirmativas (si) reflejan 

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

adherencia y se puntúan con cero (0). De tal forma que al sumar las respuestas de todos los 

ítems los resultados extremos pueden ser cero (0) o cuatro (4). Un escore total de cero 

representa adherencia total, es decir, respuestas negativas a todas las preguntas, mientras 

que un puntaje de cuatro refleja total incumplimiento. Resultados de puntajes intermedios 

pueden catalogarse desde poco incumplimiento hasta incumplimiento total. 

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

de una conversación aparentemente sin objetivo concreto para evitar las respuestas 

sesgadas del paciente. 

 
CUADRO N°07. ESCALA DE ADHERENCIA A LA MEDICACIÓN (MAS) DE 

MORISKY- GREEN – LEVINE.98, 115 

 
PREGUNTA 

VALOR DE LA 

RESPUESTA 

SI NO 

¿Con que frecuencia se olvida usted de tomar su medicación? Olvido>/= a una vez 

por semana: SI= 1, nunca: NO = 0. 

  

¿Cuántas veces a la semana se olvida de tomar sus medicamentos la hora indicada? 

eventos >/= a una vez por semana: SI= 1, nunca: NO = 0. 

  

¿Con que frecuencia deja de tomar su medicación Cuando se encuentra bien? 

eventos >/= a una vez por semana: SI= 1, nunca: NO = 0. 

  

¿Cuántas veces ha dejado de tomar sus medicamentos por que ha sentido que le 

caen mal? eventos >/= a una vez por semana: SI= 1, nunca: NO = 0. 

  

Modificado de. National Cancer Institute. Morisky 4-Item Self-Report Measure of 

Medication-Taking Behavior (MMAS-4).115 
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3.4.3 Procedimiento de recolección de datos. 

 
Los datos se recolectaron durante el programa de Seguimiento Farmacoterapéutico, cuyo 

proceso se esquematiza en la Figura N°04. En esencia se sigue el procedimiento sugerido 

en el método DADER26con la modificación de la terminología y el anexo de otros datos 

que son útiles para nuestra realidad. 

 
Las etapas del procedimiento de recolección de datos: 

 
 

1. Oferta del Servicio y Captación de pacientes. 

2. Levantamiento de información. Primer estado de situación. 

3. Estudio y Evaluación. 

4. Intervención y seguimiento. 

5. Análisis de Resultados. 

6. Segundo Estado de Situación. 

 
 

3.4.3.1 Procedimiento para Oferta del servicio y captación de los pacientes. 

 
Se ofertó el servicio a todos los pacientes de infección respiratorios que acudieron al EEFF 

en los meses de abril-junio del 2014 hasta obtener doce pacientes. El paciente que decidió 

formar parte de la experiencia dejo expresado su consentimiento mediante la firma de una 

declaración sobre los alcances de la intervención (ver Anexo N°7.2). El documento de 

consentimiento explicita la responsabilidad del farmacéutico en vigilancia del uso de 

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

donación de ningún tipo de medicamento. 

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

solución de los problemas complejos o urgentes relacionados con el uso de medicamentos. 

Por otro lado obliga al paciente a entregar toda la información referida a enfermedades y 

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

Durante la captación se aplicó el test de adherencia al tratamiento. Al final de la entrevista 

de captación, el paciente y farmacéutico fijan fecha y hora para la segunda entrevista de 

levantamiento de información. 
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FIGURA N°05. FLUJOGRAMA DE LAS ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO 

FARMACOTERAPÉUTICO 

 

 

 
 

Elaborado por OCAMPO P.61 

 

3.4.3.2 Levantamiento de información. 

 
La información se registró en la Ficha Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N°7.3). Se anotó 

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

diagnosticaron, medicamentos utilizados, hábitos de vida, antecedentes familiares y 

percepción de signos y síntomas de problemas de salud que el paciente asocie con el uso de 

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

prescripción. Para este fin se solicitó al paciente mostrar todos los productos farmacéuticos 

que usaba de manera regular, se usen o no para la enfermedad objetivo. Durante el registro 

se interroga al paciente sobre factores de riesgo y sospechas de problemas relacionados con 

el uso de medicamentos. 

Se procuró que el tiempo entre la captación y el levantamiento de información no sea más 

de 1hora y media. 

 
3.4.3.3 Fase de estudio y evaluación de la información. 

 
Se analizó la información en un ambiente con todas las condiciones de materiales y 

equipos para desarrollar un análisis exhaustivo de cada caso. El ambiente estuvo provisto 

de teléfono, internet, materiales de escritorio y Material Bibliográfico. 

 
Se estudia toda la información registrada en la FFT para interrelacionar las variables en 

busca de PRMs: enfermedades diagnosticadas, morbilidad sentida, medicamentos 

prescritos, automedicación, sospechas de reacciones adversas, adherencia al tratamiento, 

etc. para diagnosticar problemas con el uso de los medicamentos (PRMs) como causa de 

morbilidad farmacoterapéutica o RNMs. Se usó material bibliográfico de apoyo para 

certificar los hallazgos del PRMs y RNMs.117 

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

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

dirigidas directamente al paciente o al prescriptor. Para cada PRM y sus estrategias de 

solución se buscó el mejor canal de comunicación que pudo dirigirse al paciente o al 

médico. Cada paciente pudo ser diagnosticado con más de un PRM. 

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

lograr el paciente y/o el médico para su solución y la estrategia de comunicación. 

 
Los canales de comunicación utilizados se muestran en el cuadro siguiente: 
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CUADRO N°08. TIPOS DE CANALES PARA COMUNICAR LAS 

RECOMENDACIONES DEL FARMACÉUTICO PARA LA SOLUCIÓN DE PRMs 

 

N° Canales de Comunicación. 

1 Verbal Farmacéutico Paciente. 

2 Escrita Farmacéutico Paciente. 

3 Verbal Farmacéutico Paciente Médico. 

4 Escrita Farmacéutico Paciente Médico. 

5 Verbal Farmacéutico Médico. 

 

 

 

3.4.3.4 Fase de intervención y seguimiento Farmacoterapéutico. 

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

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

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

 
Para la comunicación de las estrategias de solución al paciente se usó las entrevistas 

personales y recomendaciones escritas. 

 
Cuando las intervenciones fueron para sugerir la modificación de dosis, añadir, retirar o 

sustituir un medicamento prescrito la comunicación fue dirigida al médico prescriptor. La 

sugerencia escrita de la estrategia fue a través de formatos pre elaborados dirigidos al 

paciente o al médico. 

 
Luego de comunicar la sugerencia de solución se monitorizó su cumplimiento a través de 

nuevas visitas o llamadas por teléfono. El tiempo de monitorización fue de cinco días 

como máximo, luego de los cuales se dio por cerrado el proceso. 

 
3.4.3.5 Evaluación del impacto de la intervención. 

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

diferente al que realizó el SFT. 
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Se preguntó al paciente si ejecutó las recomendaciones dadas para la solución del PRM o si 

el médico puso en prácticas las sugerencias de modificación de la terapia. 

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

consideraba resueltos cada problema relacionado con medicamentos que fue diagnosticado. 

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

enfermedad. 

 

 

3.5 plan de análisis de datos. 

 
 

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

enMS Excel. Se construyeron tablas de datos sobre: 

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

intervención según canales de comunicación utilizados. 

b. Estado de situación con datos sobre. problemas de salud y medicamentos utilizados, 

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

comunicación. También se anotó si el PRM fue o no resuelto y la percepción final 

del paciente sobre la solución del problema. 

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

d. Percepción según el test de Purdue. 

 
 

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

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

Farmacéutico, resultados de las intervenciones, etc. 

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

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

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

frecuencias de los medicamentos usados, tipo y frecuencia de PRMs. Así mismo tablas 

para evidenciar la asociación entre el uso de medicamento y PRMs, los objetivos de 

intervención para solucionar los problemas y los Resultados Negativos a la Medicación 

(RNM) sospechados. 
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Para evidenciar los resultados de la intervención se construyeron tablas sobre la frecuencia 

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

porcentaje de los solucionados. También los resultados de la diferencia entre el nivel de 

adherencia antes y después de la intervención y entre los niveles de los parámetros 

clínicos. 

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

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

elaboraron gráficos de regresión lineal para hallar la linealidad de la correlación. 
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3.6. Matriz de consistencia 
 

Problema Objetivos Hipótesis Metodología Plan de Análisis de datos 

1.5. ENUNCIADO 

GENERAL DEL 

PROBLEMA. 

 
¿Cuál es la eficacia de un 

programa piloto  de 

seguimiento 

Farmacoterapéutico para 

resolver  problemas 

relacionados   con 

medicamentos de 

pacientes con infección 

respiratoria intervenidos 

 
desde el puesto de salud 

“Magdalena Nueva”, 

Distrito Chimbote durante 

los meses de abril a julio 

del 2014? 

1.6.1. OBJETIVO GENERAL 

 

 
Determinar el efecto de un 

programa piloto de seguimiento 

Farmacoterapéutico para resolver 

problemas relacionados con 

medicamentos en pacientes con 

infecciones respiratorias atendidos 

desde el puesto de salud 

“Magdalena Nueva”, Distrito de 

Chimbote de abril a julio del 

 
2014.1.6.2. OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS. 

 
Establecer el estado de situación 

de uso de medicamentos de una 

muestra de pacientes con 

infección respiratoria de curso 

ambulatoria que se atienden en el 

puesto    de    salud  “Magdalena 

Nueva”, Distrito Chimbote a 

través del desarrollo de un 

programa piloto de Seguimiento 

Farmacoterapéutico (SFT). 

Implementar estrategias de 

intervención farmacéuticas para 

solucionar los problemas 

relacionados con medicamentos 

(PRMs) diagnosticados. 

Medir el efecto de la estrategia de 

intervención en la solución de los 

PRMs diagnosticados. 

La hipótesis acerca 

del efecto 

del Programa 

Piloto de 

Seguimiento 

Farmacoterapéutic 

o sobre la 

variable de control: 

Resolución de 

Problemas 

Relacionados con 

Medicamentos es: 

 
El programa piloto 

de 

seguimiento 

farmacoterapeutico 

es capaz de 

resolver 

significativamente 

la mayor 

parte de los 

problemas 

relacionados con 

medicamentos 

(PRMs) 

diagnosticados 

durante el proceso. 

3.1. Diseño de la investigación. 

3.1.1. Tipo y el nivel de la investigación: 

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

3.1.2. Diseño de la investigación: 

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

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA. El universo de sujetos de estudio estuvo conformado por 

pacientes atendidos de manera regular en el Puesto De Salud Magdalena Nueva. Los pacientes 

de la muestra que formaron parte de la investigación se autoseleccionaron de aquellos que 
visitaron el Puesto De Salud Magdalena Nueva durante el mes de noviembre del 2013 y 

cumplieron los criterios de inclusión, a los pacientes se les propuso formar parte de la muestra 

de investigación y tuvieron la libertad de ingresar al programa de manera voluntaria. Esta 
expresión de libertad quedo reflejada en la firma del documento de consentimiento informado. 

El número final de pacientes de la muestra fue prefijado arbitrariamente en 12 pacientes. 

muestra fue prefijado arbitrariamente en 12 pacientes. 
 

3.4.3. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

Los datos se recolectaron durante el programa de Seguimiento Farmacoterapéutico, cuyo 

proceso se esquematiza en la Figura N°04. En esencia se sigue el procedimiento sugerido en el 

método DADER26con la modificación de la terminología y el anexo de otros datos que son 

útiles para nuestra realidad. 

 

Las etapas del procedimiento de recolección de datos: 

 
• Oferta del Servicio y Captación de pacientes. 

• Levantamiento de información. Primer estado de situación. 

• Estudio y Evaluación. 

• Intervención y seguimiento. 

• Análisis de Resultados. 

• Segundo Estado de Situación. 

La información en las fichas 

farmacoterapéuticas, el test de 
Morisky se transfirió a tablas 

enMS Excel. Se construyeron 

tablas de datos sobre: 

 
a. Información 

general de los 

pacientes (sexo, 

edad, dirección, 
teléfono) y 

tiempos de 

intervención 
según canales de 

comunicación 

utilizados. 

b. Estado de 
situación con 

datos sobre. 

problemas de 
salud y 

medicamentos 

utilizados, PRM, 
RNM asociados, 

estrategias de 

intervención usada 
y las vías de 

comunicación. 

Adherencia según 
el test de Morisky 

antes y después 

del SFT y 
c. Tabla de 

resultados del test 

de Purdue. 
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3.7. PRINCIPIOS ÉTICOS 

 
 

El estudio se llevó a cabo siguiendo las normas éticas de la Declaración de Helsinki.116 Se 

realizó con el consentimiento de los responsables del Servicio Farmacéutico de referencia. 

Se reportaron a los responsables del tratamiento las incidencias de las visitas de manera 

inmediata si se identifican factores de riesgo agravados que originen la inmediata atención 

del paciente. 

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

registrados en la ficha fármaco terapéutica no figuran en la tablas de análisis de datos sólo 

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

nombre y apellidos y su dirección de correo electrónico de ser posible. Estos datos serán 

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

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

destruida posteriormente al término de la investigación. 

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

para su inclusión en el mismo. La hoja de consentimiento informado (Anexo N°7.2) detalla 

las obligaciones del farmacéutico y las del paciente. 

 
No se modificará la terapia prescrita sin el consentimiento del profesional prescriptor. 

 
 

El informe estuvo aprobado por el Comité de Investigación de la Escuela Profesional de 

Farmacia de la Universidad Católica Los Ángeles de Chimbote.125 
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IV.- RESULTADOS. 
 

4.1 RESULTADOS 

 

4.1.1. DATOS GENERALES SOBRE LOS PACIENTES Y LOS TIEMPOS DE 

INTERVENCIÓN. 

 

Tabla N° 01. Distribución de frecuencias y porcentajes de los pacientes de la muestra por 

sexo y edad promedio. Programa de SFT dirigido a pacientes con infecciones respiratorias. 

Farmacia del P.S. Magdalena Abril-julio 2014. 

 

N° género Frec. % 
X edad 
(años) 

 

1 

 

F 

 

8 

 

75 

 

33.2 

2 M 4 25 46.0 

 
totales 12 100.0 33.6 

   S 11.6 

 

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

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

pacientes con Infección Respiratoria. Farmacia del P.S. Magdalena Nueva. Abril-julio 

2014. 

 
 

PACIENTE 
En Farmacia En Domicilio Por teléfono Por otras vías Contactos Tiempo (t) 

N* t (min) N* t (min) N* t (min) N* t (min) (N*) total Total(min) 

1 1 20 2 55 1 15 0 0 4 90 

2 1 20 2 55 1 15 0 0 4 90 

3 1 20 1 40 1 20 0 0 3 80 

4 1 35 2 45 1 10 0 0 4 90 

5 1 20 2 65 1 10 0 0 4 95 

6 1 20 2 70 1 10 0 0 4 100 

7 1 15 2 30 1 6 0 0 4 51 

8 1 10 2 40 1 5 0 0 4 55 

9 1 10 2 30 1 10 0 0 4 50 

10 1 10 2 50 1 2 0 0 4 65 

11 1 10 2 30 1 5 0 0 4 45 

12 1 10 2 30 1 5 0 0 4 45 

TOTAL 12 200 23 540 12 113 0 0 47 856 

X 1 16.7 1.9 45.0 1.0 9.41 0.0 0.0 3.9 71.3 

X POR 

CONTACTO 

  
16.7 

  
23.5 

  
0.0 

  
0 

  
18.2 

 
N*: número 
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4.1.2. RESULTADOS SOBRE LOS DIAGNÓSTICOS IDENTIFICADOS Y LOS 

MEDICAMENTOS UTILIZADOS POR LOS PACIENTES DURANTE EL PROCESO 

DE SFT. 

 

Tabla N°03.- Distribución de la frecuencia y porcentajes de los Problemas de Salud 

identificados en los pacientes. Programa de SFT a pacientes con infecciones 

respiratorias. Farmacia del puesto de salud magdalena nueva. abril-julio 2014. 
 

 
Morbilidad CIE 10 Descripción de la Enfermedad Frec % 

DIAGNOSTICADA J20 bronquitis aguda 4 8,9 
 J02 Faringitis aguda 3 6,7 
 J06 faringoamigdalitis 2 4,4 
 J06 dolor 3 6,7 
 J06 tos seca 1 2,2 
 J03 amigdalitis aguda 1 2,2 
 J02.0 Faringitis estreptocócica 1   2,2  
 H65 Otitis aguda no supurativa 1 2,2 
  SUBTOTAL 15 35.5 

NO 
DIAGNOSTICADA 

 hongos 2 4,4 
 fiebre 2 4,4 

  dolor de cabeza 2 4,4 
  diarrea 2 4,4 
  tos seca 1 2,2 
  tos con flema 1 2,2 
  resfrió 1 2,2 
  parasitosis 1 2,2 
  nauseas 1 2,2 
  malestares estomacales 1 2,2 
  inflamación de vías urinarias 1 2,2 
  infección vaginal por hongos 1 2,2 
  infección estomacal, dolor 1 2,2 
  infección de tracto urinario 1 2,2 
  indigestión 1 2,2 
  hinchazón de pies 1 2,2 
  dolor estomago 1 2,2 
  dolor de huesos 1 2,2 
  cansancio 1 2,2 
  asma 1 2,2 
  artritis 1 2,2 
  ardor estomacal 1 2,2 
  anticonceptivo 1 2,2 
  alergias 2 4,4 
  SUBTOTAL 27 63.7 
  TOTAL 42 100.0 

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

*CIE10. Código Internacional de Enfermedades versión 10 
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Tabla N° 04. Distribución de la frecuencia de uso de medicamentos para las enfermedades que 

padecieron los pacientes durante el proceso de intervención. Programa de SFT a pacientes con 

Infecciones Respiratoria. Farmacia del puesto de salud magdalena nueva. Abril- julio 2014 
 

 

 

 
ORIGEN DEL 
MEDICAMENTO 

DIAGNÓSTICO DCI Fi Fi 
% 
ACUM 

  naproxeno sodico 1  

 

 

 
10 

 

 

 

 

 

 

 

10 

 

 

 

 
3 

 
2 

2 

 
2 

1 

1 

1 

 

 

 

 
15.6 

 

 

 

 

 

 

 

15.6 

 

 

 

 
4.7 

 
3.1 

3.1 

 
3.1 

1.6 

1.6 

1.6 

  naproxeno 1 

  hidroxido de Aluminio y Magnesio 1 

  diclofenaco + paracetamol 1 

 
bronquitis aguda 

claritromicina + ambroxol 1 

claritromicina 1 

  amoxicilina + ácido clavulánico 1 

  amoxicilina 1 

  ambroxol 1 

  paracetamol 1 

  dexametasona 3 

  naproxeno 1 

  azitromicina 1 

Prescrito Faringitis aguda ceftriaxona + lidocaina 2 

  loratadina + dexametasona 1 

  oxalamina fosfato 1 

  diclofenaco + paracetamol 1 

  amoxicilina 1 

 faringoamigdalitis dextrometorfano 1 

  clindamicina 1 

 dolor ibuprofeno 2 

 otitis aguda media no ibuprofeno 1 

 supurativa amoxicilina + ácido clavulánico 1 

 
amigdalitis aguda 

ibuprofeno 1 

 amoxicilina 1 

 Faringitis estreptocócica eritromicina 1 

 tos seca dextrometorfano 1 

 dolor ibuprofeno 1 

 SUBTOTAL  32 50 

  paracetamol + cafeina 1  
3 

 

3 

 

2 

 

2 

 
4.7 

 

4.7 

 

3.1 

 

3.1 

 dolor de cabeza iburpofeno 1 

  ácido acetilsalicílico 1 

 
hongos 

fluconazol 1 

No Prescritos 
terbinafina 2 

 cloruro de magnesio + carbonato de 
1 

 dolor de huesos magnesio + oxido de zinc 

  carbonato de calcio + vitamina D 1 

 
diarrea 

sulfametoxazol + trimetoprima 1 

 donafan 1 
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 fiebre metamizol sodico 2 2 3.1 

infeccion vaginal por 

hongos 

ketoconazol 1 
2 3.1 

nistatina 1 

alergias 
cetirizina 1 1 1.6 

clorfenamina 1 1 1.6 

artritis diclofenaco + vitamina B 1 1 1.6 

asma prednisona 1 1 1.6 

dolor estomago N-butilbromuro de hioscina 1 1 1.6 

ardor estomacal ranitidina 1 1 1.6 

anticonceptivo Ciproterona Acetato+Etinilestradiol 1 1 1.6 

tos seca ambroxol 1 1 1.6 

 
 

cansancio 

vitamina 

A+B1+B2+B6+B12+C+D+E+ACIDO 

FOLICO+PANTOTENATO DE 

CALCIO, CALCIO, 
FOSFORO,HIERRO,MAGNESIO 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

1.6 

hinchazon de pies furosemida 1 1 1.6 

indigestion salicilato de bismuto 1 1 1.6 

infeccion de tracto 
urinario 

fenazopiridina 1 1 1.6 

infeccion estomacal, dolor ciprofloxacino 1 1 1.6 

malestares estomacales sulfato de Mag, bicarbonato de sodio 1 1 1.6 

nauseas metroclopramida 1 1 1.6 

parasitosis albendazol 1 1 1.6 

tos con flema cefalexina, ambroxol clorhidrato 1 1 1.6 

resfrio 
acetaminofen, clorhidrato de 
fenilefrina y clorfenamina 

1 1 1.6 

 SUBTOTAL  32 50 
 TOTAL  64 100 
 PROMEDIO 5.3 

 

 

 
Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situación El área sombreada corresponde a los 

medicamentos usados bajo prescripción facultativa. 

*CIE10.- Código Internacional de Enfermedades versión 10 

**DCI.- Denominación común internacional. 
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Fuente: Anexo N°04 

 

Gráfico N°01. Porcentaje de los medicamentos usados para los problemas de salud 

identificados. Programa de SFT a pacientes con infecciones respiratorias. Farmacia del 

P.S. Magdalena Nueva. Abril-Julio 2014. 

 
 

4.1.3. RESULTADOS ACERCA DE LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON 

MEDICAMENTOS (PRM) Y LOS RESULTADOS NEGATIVOS DE LA 

MEDICACIÓN (RNM). 

 
 

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

Programa de SFT dirigidos a pacientes con infecciones respiratorias. Farmacia del puesto 

de salud magdalena nueva. Abril-Julio 2014. 
 

Nº COD 
PRM 

DESCRIPCIÓN fi % 

1 9 Incumplimiento 10 23,3 

2 12 Reacciones adversas 8 18,6 

3 1 Adm. Errónea del Med. 6 14,0 

4 3 Conservación inadecuada 5 11,6 

5 2 Actitudes negativas 4 9,3 

6 13 insuficiente 3 7,0 

7 10 interacciones 2 4,7 

8 8 Error de prescripción 2 4,7 

9 14 Religiosas o creencias 1 2,3 

10 6 duplicidad 1 2,3 

11 5 Posología inapropiada 1 2,3 
  TOTAL 43 100.0 

El tipo de PRM corresponde al Tercer Consenso de Granada (37). 

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

16% 

bronquitis aguda 

Faringitis aguda 

faringoamigdalitis 

50% 16% 

5% 

3% 
3% 

2% 1% 1% 3% 

dolor 

amigdalitis aguda 

otitis aguda media no supurativa 

Faringitis estreptocócica 

dolor 

tos seca 

Automedicación 
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Tabla N°06. Distribución de la frecuencia y porcentaje de los PRM identificados. 

Programa de SFT a pacientes con infección respiratoria. Farmacia del P.S. Magdalena 

Nueva. Abril-Julio 2014 
 

 
 

 
 

PRM 

 
 

PRM.DESCRIPCIÓN 

 
 

fi 

COD 

INTERVENVE 

NCION 

 
 

INTERVENCION.DESCRIPCIÓN 

 
 

Fi 

 
 

% 

1 Adm. Errónea del Med. 10 7  
Disminuir Inc. Involuntario 

 
11 

26,8 
12 Reacciones Adversas 1 7 

4 Contraindicación 2 5  

 

 
 

Retirar un Medic. 

 

 

 
 

6 

 

10 Interacciones 2 5 
14,6 

1 Adm. Errónea del Med. 1 5 

12 Reacciones Adversas 1 5  

16 Problemas económicos 2 6  

 

 

 
 

Sust. Medic. 

 

 

 

 
 

6 

 

9 Incumplimiento 1 6  

4 Contraindicación 1 6 14,6 

12 Reacciones Adversas 1 6  

10 Interacciones 1 6  

 
13 

PS con tratamiento 
Insuficiente 

 
2 

 
9 

 

 

 
Medidas no Farmacológicas 

 

 

 
5 

 

12,2 
12 Reacciones Adversas 2 9 

9 Incumplimiento 1 9  

9 Incumplimiento 4 8 Disminuir Inc. Voluntario 4 9,8 

12 Reacciones Adversas 2 3  
Modif. Pauta 

 
3 

7,3 
9 Incumplimiento 1 3 

12 Reacciones Adversas 1 1  

 
Modif. Dosis 

 

 
3 

 

5 Posología inapropiada 1 1 7,3 

9 Incumplimiento 1 1  

10 Interacciones 1 2  
 

Modif. Frec. Dosis 

 
 

2 

 

 

12 
 

Reacciones Adversas 
 

1 
 

2 
4,9 

 
13 

PS con tratamiento 
Insuficiente 

 
1 

 
4 

 
Aumentar un Medic. 

 
1 

2,4 

     41 100,0 

 
El tipo de PRM corresponde al Tercer Consenso de Granada (37). 

Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situación 
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14% 

Verbal Farm - Paciente 

86% 
Verbal Farm - Paciente - 
medico 

TABLA N°07. Distribución de la frecuencia y porcentajes de los Canales de 

Comunicación utilizados por el Farmacéutico para llevar a la práctica la intervención para 

resolver los PRMs. Programa de SFT a pacientes con infecciones respiratorias. Farmacia 

del puesto de salud magdalena nueva. Abril-Julio 2014 
 

 

 

 

 

% 

 

 

 

 

 

63,4 

 

 

 

 

 

 

 
22,0 

 

 

7,3 

 

4,9 

2,4 

41 100,0 
Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situación 

 

 

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

efectivizar la intervención 

 
 

Nº 

 

COD 
INTER 

VEN 

 

INTERVENCION.DE 

SCRIPCIÓN 

 
 

fi 

CANA 

L 

COMU 
N 

 

CANAL DE 
COMUNICACIÓN. 

DESCRIPCIÓN 

 

 

Fi 

 

1 
 

7 
Disminuir Inc. 
Involuntario 

 

11 
 

1 
 

Verbal Farm - Paciente 
 

 

 

 
26 

 

2 
 

8 
Disminuir Inc. 
Voluntario 

 

4 
 

1 
 

Verbal Farm - Paciente 

3 1 Modif. Dosis 3 1 Verbal Farm - Paciente 

 
4 

 
9 

Medidas no 

Farmacológicas 

 
2 

 
1 

 
Verbal Farm - Paciente 

5 3 Modif. Pauta 2 1 Verbal Farm - Paciente 

6 2 Modif. Frec. Dosis 1 1 Verbal Farm - Paciente 

7 4 Aumentar un Medic. 1 1 Verbal Farm - Paciente 

8 6 Sust. Medic. 1 1 Verbal Farm - Paciente 

9 5 Retirar un Medic. 1 1 Verbal Farm - Paciente 

10 5 Retirar un Medic. 5 4 Escrita Farm - medico  

 

 
9 

11 6 Sust. Medic. 2 4 Escrita Farm - medico 

12 2 Modif. Frec. Dosis 1 4 Escrita Farm - medico 

13 3 Modif. Pauta 1 4 Escrita Farm - medico 

 
14 

 
9 

Medidas no 

Farmacológicas 

 
3 

 
2 

 
Escrita Farm - Paciente 

 
3 

 
15 

 
6 

 
Sust. Medic. 

 
2 

 
3 

Verbal Farm - Paciente - 
medico 

 
2 

16 6 Sust. Medic. 1 5 Verbal Farm - médico 1 
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Tabla N°08. Distribución de la frecuencia del resultado de las intervenciones realizadas en 

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

a pacientes con infecciones respiratorias. Farmacia del puesto de salud magdalena nueva. 

Abril-julio 2014 
 

 
invest COD 

INTER 

VEN 

INTERVENCIO 

N.DESCRIPCIÓ 

N 

fi  ACEPTACIÓ 

N. 

DESCRIPCIÓ 

N 

SOLUCIÓN. 

DESCRIPCIÓ 

N 

FI % 

1 7 Disminuir Inc. 6 ACEPTADO SOLUCIONAD 23 56,10 
  Involuntario   O   

2 9 Medidas no 3     

  Farmacológicas      

3 3 Modif. Pauta 3     

4 5 Retirar un Medic. 3     

5 1 Modif. Dosis 3     

6 6 Sust. Medic. 2     

7 2 Modif. Frec. 1     

  Dosis      

8 8 Disminuir Inc. 1     

  Voluntario      

9 4 Aumentar un 1     

  Medic.      

10 7 Disminuir Inc. 4 NO NO 10 24,39 
  Involuntario  ACEPTADO SOLUCIONAD   

11 5 Retirar un Medic. 3  O   

12 6 Sust. Medic. 3     

13 7 Disminuir Inc. 1 ACEPTADO NO 7 17,07 
  Involuntario   SOLUCIONAD   

14 9 Medidas no 1  O   

  Farmacológicas      

15 2 Modif. Frec. 1     

  Dosis      

16 6 Sust. Medic. 1     

17 8 Disminuir Inc. 3     

  Voluntario      

18 9 Medidas no 1 NO NO 1 2,44 
  Farmacológicas  ACEPTADO SOLUCIONAD   

     O   

      41 100,00 

 

Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situación 
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Fuente: Tabla Nº 09 

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

 

 

Tabla N° 9. Distribución de la frecuencia de la relación entre el canal de comunicación 

usado y la aceptación y solución de los PRMs. Programa de SFT a pacientes con infección 

respiratoria. Farmacia del puesto de salud magdalena nueva. Abril-julio 2014. 
 

 
Nº CANAL DE 

COMUNICACIÓN.DESCRI 

PCIÓN 

fi  SOLUCIÓN. 

DESCRIPCIÓ 

N 

Fi  % 

1 Verbal Farm - Paciente 15 ACEPTA SOLUCIONA 23 56,1 

2 Escrita Farm - medico 6 DO DO   

3 Escrita Farm - Paciente 2     

4 Verbal Farm - Paciente 5 NO NO 11 26,8 

5 

6 

Escrita Farm - medico 

Verbal Farm - Paciente - 

2 

2 

ACEPTA 

DO 

SOLUCIONA 

DO 

  

 medico      

7 Verbal Farm - médico 1     

8 Escrita Farm - Paciente 1     

9 Verbal Farm - Paciente 6 ACEPTA NO 7 17,1 

10 Escrita Farm - medico 1 DO SOLUCIONA 
DO 

  

     41 100,0 

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

2% 

7% 

35% 
56% 

ACEPTADO 
SOLUCIONADO 

NO ACEPTADO NO 
SOLUCIONADO 

NO ACEPTADO 
SOLUCIONADO 

ACEPTADO NO 
SOLUCIONADO 
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CuentaDeDescrip prm 

5% 
7% 5% 

5% 3% 

2% 

2% 

63% 
2% 

2% 

2% 
2% 

Tabla N°10. Distribución de frecuencia y porcentaje de los Resultados Negativos de la 

medicación (RNM) y el Problema Relacionado con Medicamentos que les dio origen. 

Programa de SFT a pacientes con infecciones respiratorias Farmacia del puesto de salud 

magdalena nueva. Abril-julio 2014. 
 

 
Nº 

 
PRM 

 
PRM.DESCRIPCIÓN 

 
fi 

RN 
M 

 
RNM.DESCRIPCIÓN 

 
Fi 

 
% 

1 9 Incumplimiento 8 1  

 
No recibe lo que necesita 

 

 
15 

 

2 1 Adm. Errónea del Med. 3 1  

3 16 Problemas económicos 2 1 36,6 

 
4 

 
13 

PS con tratamiento 
Insuficiente 

 
2 

 
1 

 

5 12 Reacciones Adversas 9 6 
Inseguridad cuantitativa 12 29,3 

6 4 Contraindicación 3 6 

7 1 Adm. Errónea del Med. 8 2 Toma lo que no necesita 8 19,5 

8 10 Interacciones 4 4 Ineficacia cuantitativa 4 9,8 

 
9 

 
13 

PS con tratamiento 
Insuficiente 

 
1 

 
3 

Ineficacia no cuantitativa 1 2,4 

10 5 Posología inapropiada 1 5 Inseguridad no cuantitativa 1 2,4 

      41,0 100,0 

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

 

 

 

 
 

 

Gráfico N° 04. Comparación entre los Problemas Relacionados con Medicamentos resueltos y los 

No Resueltos que fueron la causa potencial de Resultados Negativos de la Medicación. Programa 

de SFT a pacientes con infecciones respiratorias Farmacia del puesto de salud magdalena 

nueva. Abril-julio 2014 
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Tabla N° 11. Comparativo de la edad, cantidad de diagnósticos, cantidad de 

medicamentos, PRMS identificados y PRMS solucionados por paciente intervenido. 

Programa de SFT a pacientes con infecciones respiratorias Farmacia del puesto de salud 

magdalena nueva. Abril- julio 2014. 
 

PAC GENERO EDAD DX MED PRM SOL 

1 F 37 2 5 4 2 

2 F 22 6 9 5 2 

3 F 23 4 6 4 0 

4 M 59 5 6 5 5 

5 F 39 5 8 2 1 

6 F 45 4 7 7 3 

7 F 26 4 5 2 2 

8 F 29 3 4 2 2 

9 F 29 3 3 3 3 

10 F 49 3 4 3 2 

11 M 47 3 3 3 2 

12 M 32 3 3 3 3 

 TOTAL  45 63 43 27 

 PROM 36,42 3,75 5,25 3,58 2,25 

Pac. Código de Paciente 

DX: Número de diagnósticos 

MED: Cantidad de medicamentos 

7uente: Anexo 04, Tabla de Estado de Situación 

 

Tabla N°12. Impacto del SFT en términos de la cantidad y porcentaje de PRMs 

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

Programa de SFT a pacientes con infecciones respiratorias Farmacia del puesto de salud 

magdalena nueva. Abril-julio 2014. 
 
 

Pac PRM PRM SOL PRM NO 
SOLUCIONADO 

1 4 2 2 

2 5 2 3 

3 4 0 4 

4 5 5 0 

5 2 1 1 

6 7 3 4 

7 2 2 0 

8 2 2 0 

9 3 3 0 

10 3 2 1 

11 3 2 1 

12 3 3 0 

TOTAL 43 27 16 

% 100,00 62,79 37,21 

 

p=0.002 
16 pacientes (16 de 43, 37.3 %) quedaron expuestos a sufrir por lo menos un RNM 
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Correlación entre Diagnósticos identificados y 

Cantidad de medicamentos = 0.58 

Correlación entre cantidad de 

medicamentos y PRMs= 0.53 

 

 

 

GRÁFICO N° 05. Correlación entre la cantidad de medicamentos usados y los PRMS 

identificados por paciente. Programa de SFT a pacientes con infecciones respiratorias 

Farmacia del puesto de salud magdalena nueva. Abril-julio 2014. 
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4.2 ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 
 

4.2.1. Sobre los pacientes y los tiempos de intervención. 

 

 
Evidenciamos que la mayoría de pacientes que se atendieron y aceptaron la intervención 

fueron mujeres en este caso  75% frente a pacientes varones 25%. (Tabla Nº 01) 

 

Un estudio de Ipsos Perú refiere que quienes se preocupan más por la salud, el estudio 

revela que el 45% de las mujeres dice preocuparse “bastante o algo” por su propia salud; 

mientras que solo el 29% de los varones afirma lo mismo. Y es que la percepción de gozar 

de un estado de salud muy bueno o bueno es mayor en hombres (54%) que en mujeres 

(36%) ya que las mujeres sufren mayormente de estrés por el cuidado de los hijos, los 

problemas económicos y sentimentales y realizar labores extras como ayudar a los hijos en 

sus tareas, labores domésticas, hace que el estrés lleve a la mujer hasta el extremo. 

Es conocido dentro de la comunidad médica que las mujeres acuden al médico con mayor 

frecuencia que los varones; que las camas hospitalarias están ocupadas en más de 60% por 

mujeres, y que las mujeres consumen un mayor número de fármacos prescritos.114 

 
Los sociólogos y expertos en Salud Pública realizaron en Berlín, Alemania, una 

investigación con base en una encuesta en la que se preguntó por su salud a 25,000 

hombres y mujeres y llegaron a la conclusión de que la forma de enfermarse de las mujeres 

es diferente a la de los hombres. La investigadora Petra Kolip, del Instituto de Medicina 

Social y Preventiva de la Universidad de Zúrich, Suiza, considera muy importante 

diferenciar el género biológico y social, y llegó a la conclusión de que existen cuatro 

principales diferencias relacionadas con el género en lo que se refiere a salud y 

enfermedad114: 

 
1- Las mujeres acostumbran hablar de sus malestares mucho más que los hombres, 

comentan con sus médicos sus malestares en forma específica, mientras que los 

hombres tratan de minimizar sus problemas de salud 

2- Las mujeres pasan por experiencias biológicas diferentes, como la menstruación, la 

concepción, el nacimiento de los hijos y la menopausia, y estos acontecimientos las 
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hacen más realistas en lo que se refiere a su propia forma de ser vulneradas, 

mientras que los hombres cultivan la ilusión de que no se pueden enfermar 

3- El sexo femenino representa 95% de las enfermedades como anorexia y bulimia. 

Por otro lado los hombres fuman y toman bebidas alcohólicas en mayor cantidad; 

Sin embargo, en los últimos años, las mujeres beben y fuman cada vez en mayor 

número 

 

 
En base a los tiempos invertidos y promedios de estos de cada visita que se realizó al 

paciente durante el seguimiento de atención farmacéutica (tabla 02). Por cada paciente se 

obtuvo un promedio de tiempo invertido por visita 18,2 min. En total se invirtió 856 

minutos durante todo el seguimiento Farmacoterapéutico de los pacientes. 

Se invirtió más tiempo en 5 de 12 pacientes (90-100 min.) ya sea por que consumían más 

medicamentos, porque tenían varias enfermedades entre otros factores. 

 
El promedio del tiempo intervenido en la farmacia del establecimiento salud fue de 16,7 

minutos, tiempo necesario para realizar la captación del paciente, entregarle la hoja de 

consentimiento comprometiendo al paciente a participar en este programa, y realizarle el 

test de purdu y morinski para luego concluir con una cita programa en la casa del paciente 

donde se sentirá cómodo para responder a las preguntas que le realizaremos sobre su 

tratamiento. 

 
El promedio del tiempo intervenido en el domicilio del paciente fue de 45 min., tiempo 

considerable para preguntarle al paciente la enfermedad por la que acudió al 

establecimiento y los medicamentos que le fueron prescrito, además de anotar si consumía 

algún otro medicamento que no le fue prescrito o si se auto medicaba y con cuales 

medicamentos, si sufría de alguna molestia o malestar desde que comenzó usar su 

medicación, que medicamentos tenía en casa o que consumió ocasionalmente en los 

últimos meses. Esta intervención fue la más importante porque de esta entrevista en el 

hogar del paciente se buscaban PRM que pudieran ocasionar RNM, se valoraba y daban 

recomendaciones al mismo paciente y/o familia sobre una correcta organización y 

almacenamiento, ordenándolos durante la visita si fuera necesario, eliminando 

medicamentos vencidos, se orientaba sobre un correcto uso y administración en las 
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distintas formas farmacéuticas, se les brindaba información sobre medicamentos en 

específico. Para mejorar su cumplimiento terapéutico. 115 

 
El promedio de tiempo usado en intervenciones por vía telefónica es de 9.41 min. Este 

medio nos permitió llamar al paciente para preguntarle si estaba cumpliendo con la toma 

de su medicación si las molestias persistían se agravaron o desaparecieron, si estaba 

haciendo caso a nuestras recomendaciones entre otros; y   reprogramar visitas en caso 

fueran necesarias. 

El profesional del seguimiento del tratamiento farmacológico será valorado por su 

capacidad de resolver PRM, por tanto necesita saber buscarlos, identificarlos y resolverlos. 

 
Según Cipolle y col, la entrevista debe comenzar con una pregunta abierta, en nuestro caso 

podría ser: ¿Dígame qué le preocupa de su salud y de sus medicamentos? El objetivo es 

conseguir que el paciente exprese sus deseos y preocupaciones referentes a la medicación, 

en este proceso serán de gran ayuda las habilidades de escucha, ya que, comunican al 

paciente que se tiene interés y se valora su opinión.116 

 
Para Gerrard y col., la escucha pasiva consiste en dejar al paciente que se exprese, sin 

interrumpirlo. Rantucci señala que los farmacéuticos a menudo se precipitan y toman parte 

de la conversación, lo que impide al paciente tener la oportunidad de hablar o de terminar 

de expresar lo que estaba diciendo en aquel momento. No debe preguntarse nada más en 

esta fase con el fin de no distraer la atención del paciente sobre sus verdaderas 

preocupaciones. 

Esta escucha hace que el paciente tenga la sensación de que alguien se preocupa por él, 

permite detectar con qué tipo de lenguaje el paciente se siente cómodo y observar el 

lenguaje no verbal con objeto de detectar sus sentimientos y el significado que subyace en 

sus palabras. 117 

 
El SFT domiciliario es el más apropiado ya que el paciente se encontraría más cómodo y 

tendría más confianza al estar en su hogar, además el farmacéutico tendría más ventaja ya 

que tendría a su disposición de pedir al paciente que   enseñe todos los medicamentos que 

se encuentren en su casa y verificar cuales consume, si están en buenas condiciones o 

vencidas. En un estudio realizado a farmacéuticos opinan que es necesario habilitar un 

espacio físico de la farmacia reservado a la AF donde atender a los pacientes del servicio 
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de SFT, Estos farmacéuticos manifiestan que la integración de la prestación del SFT en la 

farmacia, no exige un gran desembolso de dinero, ni acarrea gastos de consideración en el 

tiempo, afirman que es preciso adquirir diversas fuentes bibliográficas como computadora 

con internet , manuales de farmacología y terapéutica, manuales de interacciones, 

suscripciones a revistas científicas, manuales de dietética y nutrición. 

Estas fuentes permiten estudiar los problemas de salud de los pacientes y, describen el 

mecanismo de acción de los medicamentos y sus posibles efectos secundarios e 

interacciones. Además permiten justificar las intervenciones propuestas a los médicos.118 

 

 

 

 
 

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

durante el proceso de SFT. 

 

 

En la cantidad de diagnósticos que se identificaron por paciente (tabla 03). Se pudo 

observar que se reportan un porcentaje de enfermedades diagnosticadas 35.5% y 

enfermedades no diagnosticadas 63,7% para lo cual el paciente tomada medicación para 

ambos casos  sin y con prescripción 

 
Generalmente a mayor cantidad de enfermedades los pacientes consumen más 

medicamentos y la concomitancia de la medicación se convierte en un riesgo mayor para la 

aparición de PRMs asociados con falta de adherencia, interacciones, advertencias, 

precauciones, sinergismos negativos, etc. 

 
La enfermedad más frecuente que se identifico fue la bronquitis aguda (8.9%) teniendo en 

segundo lugar ala faringitis aguda (6.7%). Los pacientes presentan por lo menos 1 

enfermedad diagnosticada cuando se le hizo el Seguimiento Farmacoterapéutico para lo 

cual tomaban más de 3 medicamentos. Los pacientes al momento de realizarles la 

entrevista manifestaron síntomas de malestares que no tuvieron diagnóstico, que podría 

representar un gran riesgo ya que obligan al paciente a auto medicarse para aliviar su 

malestar. 
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Se identificaron 42 enfermedades (tabla 03). Tal como se observó en la tabla cada paciente 

pudo tener más de 2 enfermedades. Aproximadamente el 35.5% de éstas fueron 

diagnósticos médicos respaldados por una prescripción. Los restantes (63,7%) fueron 

signos, síntomas, percepciones, malestares, disconformidades u otro similar no 

diagnosticado que el paciente sentía al momento del levantamiento de la información y que 

pudo ser el origen de uso automedicado de medicamentos. 

Evidentemente el diagnóstico de infección respiratoria aguda fue el más frecuente por ser 

pacientes objetivos de esta investigación. 

 
Luego de las infecciones respiratorias agudas los pacientes presentaron otras enfermedades 

relacionadas tales como bronquitis aguda, faringitis aguda, otitis media no supurativa. Por 

criterio inherente al SFT el farmacéutico durante el proceso se hace responsable de todas 

las enfermedades para las cuales el paciente usa o potencialmente puede usar 

medicamentos. Por esta razón fue un objetivo del proceso, durante la fase de levantamiento 

de información, identificar todas las enfermedades diagnosticadas o no que padecía el 

paciente. Por muy simple que pareciera o por eventual que fuera el uso de medicamentos 

asociados. 

 
La Bronquitis aguda en nuestra tabla constituye la primera enfermedad con más 

frecuencia; afecta tanto adultos como niños sin enfermedades pulmonares crónicas. 

Aproximadamente el 5% de los adultos padece un episodio durante el año y más del 90% 

de éstos buscan atención médica. Constituye el noveno motivo de consulta por enfermedad 

de manejo ambulatorio en América. Dado que la etiología es viral en la mayor parte de los 

casos, ocurre con mayor frecuencia durante el otoño e invierno, período en el cual la 

circulación viral es elevada. Algunos estudios demostraron que se prescriben antibióticos 

en el 70% de las BA en pacientes no fumadores y 90% en fumadores. Estudios más 

recientes indican que esta práctica es menos frecuente en la actualidad. 119 En este caso a 

uno de los pacientes a la que se le realizo la intervención farmacéutica con diagnóstico de 

bronquitis aguda indico ser fumadora 
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En segundo lugar de morbilidad más frecuente tenemos la faringitis aguda. El estreptococo 

grupo A es por lejos la causa bacteriana más común de faringitis aguda, siendo responsable 

de aproximadamente del 15 al 30% de los casos en niños y 5 a 10% de los casos en 

adultos. Además, la faringitis por estreptococo grupo A es la única forma común de esta 

enfermedad para la cual hay una indicación precisa de tratamiento antibiótico.120 

Los medicamentos en DCI más utilizados fueron amoxicilina 500 mg. 

 
 

Se muestran los medicamentos agrupados por porcentajes según la dolencia para la cual se 

usó (grafico 01). Del total de medicamentos analizados el 50% fueron usados en 

automedicación. La automedicación representa un problema más complejo, ya que entran 

en juego aspectos atribuibles a la población, como la educación médica, la cultura, los usos 

y costumbres, que de alguna manera están influidos por el gran aparato de 

comercialización con que cuentan las empresas productoras de medicamentos. 

 
En un estudio realizado en España para observar los medicamentos que más se usaban en 

automedicación. Se concertó una entrevista domiciliaria en la que se registró la medicación 

disponible en aquel momento (nombre comercial, caducidad, presentación, medicación 

iniciada y autorización). Excluyéndose a los pacientes con enfermedades crónicas. 

Se visitaron 58 grupos familiares, se contabilizaron un total de 811 cajas de medicamentos, 

de las que 457 eran automedicaciones y 354 por prescripción médica, La medicación 

almacenada en los domicilios fue la siguiente: un 93,1% analgésicos, un 87,9% 

antiinflamatorios, un 77,6% antigripales, un 60,3% antibióticos, un 46,6% antiácidos un 

36,2% antihistamínicos, un 32,8% ansiolíticos, un 27,6% antidiarreicos, un 25,9% 

antieméticos. Por grupos de antibióticos fue: un 42,4% amoxicilina, un 34,8% amoxicilina 

y ácido clavulánico, un 13,8% macrólidos y un 9% quinolonas.121 

 
La automedicación se produjo de la siguiente manera: antibiótico (33/66) en el 50%, 

antiinflamatorios orales (68/152) en el 44,7%, analgésicos (83/152) en el 54,6%, 

antiemético (7/19) en el 36,8%, antiácidos (27/43) en el 62,7%, antidiarreicos (11/16) en el 

68,7%, antigripales (68/113) en el 60,1%; ansiolíticos (10/32) en el 31,2%, estreñimiento 

(7/10) en el 70%, antihistamínicos (18/37) en el 48,6%. 
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Se concluyó que el almacenamiento de los medicamentos en los hogares es muy elevado y 

la automedicación es una práctica muy extendida. Se considera que debe fomentarse la 

participación de los ciudadanos en todo lo relacionado con la salud, pero si no se ofrece el 

consejo terapéutico adecuado puede llegar a ser perjudicial para el paciente.121 

 
Seguido de un 19% usados para tratar la bronquitis aguda, seguido de un 16% para tratar la 

faringitis aguda y un 16% para faringoamigdalitis. 

 

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

negativos de la medicación (RNM). 

 
 

Identificamos 11 tipos de PRMS, donde el de mayor prevalencia fue PRM de 

incumplimiento seguido de reacciones adversas 

 
En esta tabla N° 5 se presenta la distribución de la cantidad e PRMs identificados por el 

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

(SFT) asociado con los diagnósticos y el número de medicamentos que usó cada paciente. 

El resultado muestra relación entre estas tres variables. Tal como se muestra en el gráfico 

N° 02; más diagnósticos están relacionados a más medicamentos y obviamente a la 

presencia de mayores PRMs. 

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

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

PRMs para un tipo de paciente determinado sean detectados por un profesional con mayor 

entrenamiento y preparación. Sin embargo esto no podría ser excluyente desde que el 

número de PRMS dependerá finalmente de la presencia real de estos problemas, más que 

de la capacidad del profesional para identificarlos. 

 
Podría suceder, haciendo una analogía con la atención médica, que la identificación de un 

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

Dx preciso. Esto dependerá del proceso para llegar al diagnóstico y evidentemente de la 

especialización del profesional en los medicamentos que utiliza el paciente y en el manejo 

del proceso de la Atención Farmacéutica (AF) a través del SFT. 
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Se muestra la frecuencia de los PRMs en los pacientes. El total de PRMs fue de 42 (Tabla 

05). Se presenta la Distribución de la frecuencia de los PRMs por tipo, según el Tercer 

consenso de Granada.38 El PRM más frecuente estuvo asociado al incumplimiento de las 

indicaciones médicas que pueden afectar alcanzar el objetivo terapéutico. El 

incumplimiento puede ser voluntario o involuntario. En este caso, esta frecuencia está 

asociado con el incumplimiento voluntario, es decir que el paciente no toma su 

medicación porque le cae mal o porque cree que ya no lo necesita. 

 
El segundo PRM más frecuente fue el reacciones adversas (18%) ya sea que el 

medicamento le provocaba alguna molestia o algún efecto no deseado. Por ejemplo en 

algunos casos el naproxeno le provocaba ardor estomacal, según estudios más personas 

que tomaban naproxeno tuvieron problemas serios del estómago, como sangrado y úlceras, 

que las que tomaban ibuprofeno. 122 En este caso se podría sugerir al médico que le indique 

reemplazarlo por un ibuprofeno que provoca menos efectos gastrointestinales. 

 
El tercer PRM más frecuente fue administración errónea del medicamento 14% ya sea a 

que el paciente no tomo atención a las indicaciones del médico o no tiene información de 

cómo administrárselo. Para administrar correctamente los medicamentos es necesario 

conocer la regla de los cinco correctos o también llamada regla de oro 123: 

 
- Medicación correcta: comprobar con todo cuidado la medicación prescrita. 

- Dosis correcta: comprobar y volver a comprobar la dosis y el método correcto de 

preparación del fármaco. 

- Paciente correcto: comprobar la identificación del paciente. 

- Vía correcta: asegurarse que la forma correcta de administración del fármaco sea la 

vía y la indicación correcta. 

- Hora correcta: administrar el fármaco en el momento indicado, prestando atención 

para administrar el fármaco durante el período de tiempo adecuado. 
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La suma total de frecuencias acumuladas refiere al total de PRM identificados (tabla 06), 

es decir por cada PRM se desarrolló una acción concreta y diferente para resolver el PRM. 

Si un paciente potencialmente presentaba dos PRMs y estos podían ser solucionados con 

una sola acción de intervención, solo se reportó el PRM que estuvo más asociado con la 

solución. Por ejemplo: conservación inadecuada   la intervención seria educar en medidas 

no farmacológicas al paciente. 

 
Tal como se muestra en el cuadro N° 7 la acción realizada más frecuente fue la de 

disminuir el incumplimiento involuntario. El incumplimiento involuntario se manifestó en 

11 ocasiones. 

Esto se debe como el cuadro lo indica a que las causas fueron por administración errónea 

del medicamento, el paciente al no administrar su medicamento de forma correcta puede 

provocar que el medicamento no ejerza su acción o se destruya antes de cumplir su eficacia 

sin que el paciente sea consciente de esto y también por reacciones adversas que le produce 

la medicación el paciente decide ya no seguir con el tratamiento por estos malestares que 

presenta conducta que es acorde ya que si algo nos cae mal lo natural es no continuar con 

su uso. 

Las intervenciones fueron farmacéutico-paciente fue la más utilizada para corregir los 

PRM encontrados representando 86 % ya que 31 de las 41 acciones que se realizo fue de 

forma verbal farmacéutico-paciente y un 14% fue farmacéutico-medico donde requería 

hablar con el medico ya que el medicamento le provocaba reacciones adversas al paciente 

 

 

La segunda acción más frecuente fue, educar en medidas no farmacológicas (5-12) 

orientamos al paciente a guardar su medicación en un lugar seguro para que no pierda su 

actividad farmacológica por procesos de hidrolisis o sobreexposición a temperaturas altas. 

 
La tercera acción más frecuente fue disminuir el incumplimiento voluntario y cambiar las 

actitudes negativas que tenía el paciente con respecto a su medicación 

 
Frecuencia de uso de los canales de comunicación que se utilizaron para la intervención 

farmacéutica con el objetivo de aliviar el PRM (tabla 08). El canal más utilizado fue la 

comunicación verbal entre el farmacéutico y el paciente. Es decir las acciones que se 

propusieron o llevaron a la práctica fueron en unos 86% dirigidas directamente al paciente. 
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Como se vio en la tabla anterior las acciones realizadas estuvieron básicamente orientadas 

a cambios en la medicación que no interferían con medicamentos prescritos o en todo caso 

los cambios en la posología no afectaban el éxito final de la terapéutica. En los casos en los 

cuales los cambios iban directamente a modificar de manera significativa la medicación 

prescrita, es decir por ejemplo cambios en la dosis, en la frecuencia de dosis (más o menos 

dosis por día) o cambios de medicamento, estas comunicaciones se hicieron directamente 

al prescriptor o a través del paciente. 

 
Es necesario precisar que las actividades de intervención eran propuestas a los pacientes 

que estaban libres del compromiso de aceptarlas o ponerlas en práctica. 

 
Es evidente que la comunicación entre médico y farmacéutico de manera directa, que 

debiera ser una comunicación fluida por las responsabilidades en la terapéutica de ambos 

profesionales, cuesta ponerla en práctica quizá por una auto subestimación del 

farmacéutico con respecto a sus conocimientos de farmacología y terapéutica o al 

paradigma que subyace acerca de que el médico es siempre un profesional muy bien 

preparado que lleva a la práctica con conocimiento de causa sus tratamientos y existe por 

esta razón poco margen para el error o se acepte alguno. Si bien ambas premisas podrían 

ser ciertas ambas, es necesario que el farmacéutico asuma su rol como responsable del uso 

de medicamentos a través del ejercicio responsable de las buenas prácticas de 

dispensación, buenas prácticas de seguimiento Farmacoterapéutico y aún de las buenas 

prácticas de Farmacovigilancia que en el marco de la legislación actual acerca de 

medicamentos permiten, autorizan y hasta obligan al profesional farmacéutico a desarrollar 

labores asistenciales que permitan asegurar el uso apropiado de los medicamentos por los 

pacientes. 9,10,11 

Todas las intervenciones que fueron aceptadas y tuvieron solución de PRM fueron solo 23 

(Cuadro N°08, Gráfico N°04). Los fracasos en la solución de los PRMs fueron 7 que 

dejaron a los pacientes expuestos a sufrir una morbilidad por medicamentos, es decir 

expuestos a sufrir un Resultado Negativo de la Medicación (Gráfico N°05). 

 
Las intervenciones que fueron aceptadas y no tuvieron éxito fueron disminuir el 

incumplimiento involuntario debido a la administración errónea del medicamento y 

reacciones adversas es posible a que el paciente no recordó las indicaciones verbales que 
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se le dijo o no presto atención quizás debimos utilizar la comunicación escrita dejando al 

paciente las indicaciones por escrito. 

 
La frecuencia de las intervenciones, el canal de comunicación utilizado y el resultado 

(tabla 09 y 10) pude observarse que, independientemente del tipo de intervención o el 

canal de comunicación, todas las intervenciones fueron aceptadas y solucionadas 56,1%. 

Dentro de este total existen variaciones en la frecuencia según el canal de comunicación. 

 
El alto porcentaje de efectividad en la aceptación (73,2%) y solución (56,1%). La 

justificación para este resultado puede estar en la misma complejidad de los problemas 

identificados, en las estrategias de solución utilizada o en el propio canal de 

comunicación. 

 
En cuanto a las estrategias de solución utilizadas en su mayoría estuvieron/no estuvieron 

asociadas con modificaciones en la terapéutica sino a la adherencia del paciente a su 

tratamiento y como contribuye a la rápida recuperación de su salud. 

 
En cuanto a los canales de comunicación, fueron dirigidas hacia el paciente debido a que 

los problemas que encontramos están directamente relacionados con el paciente ya que este 

tenía actitudes negativas, incumplía con su tratamiento y conservaba inadecuadamente sus 

medicamentos. 

El consolidado de las intervenciones realizadas se muestra en el gráfico N°03 .Las razones 

que podrían argumentarse para el éxito de las intervenciones podrían ser: a) la empatía que 

se genera entre el farmacéutico y el paciente. El hecho de que un profesional experto en los 

medicamentos aconseje sobre cómo usarlos, cuando usarlos, donde guardarlos, reconocer 

signos y/o síntomas que indiquen que algo anda mal en el tratamiento o simplemente el 

hecho de saber que en cualquier momento del proceso puede contar con dicho profesional 

para preguntarle sobre la medicación, son rasgos de la interacción que marcan 

favorablemente la relación farmacéutico - paciente haciendo ver al farmacéutico como un 

profesional confiable. 

 
Las intervenciones no aceptadas (26,8%) y los PRMs que en consecuencia no tuvieron 

tratamiento por parte del farmacéutico se observar en tabla 09. Por ejemplo en el paciente 

número 11 que tenía el diagnostico de faringitis tenía un PRM de incumplimiento ya que 
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olvidaba tomar su medicación y un RNM de necesidad porque no tomaba el medicamento 

que necesitaba. Lo que se le hizo fue hacerle un cronograma indicándole la posología y 

hora exacta que debe tomar su medicación adicional se programó alarma en su celular a las 

horas que le tocaba tomar su medicación para hacerle recordar en caso que olvide el 

cronograma , motivándolos con charlas de lo importante que era que termine su 

medicación y que a largo plazo le será favorable en varios aspectos ya que representaba un 

gasto para el en sus medicamentos ; al cumplir con todo su tratamiento se puede garantizar 

que su mejoría sea rápida y que no vuelva a enfermarse muy seguido de la misma 

enfermedad al tener una correcta recuperación lo que significaba un ahorro en gastos de su 

tratamiento a futuro pero el paciente seguía incumpliendo excusándose que no tenía 

tiempo por el trabajo , llegaba cansado a casa, o no le gustaba tomar medicamentos. 

 

 

En los casos en los que los PRM redimieron “solos” aparentemente una intervención del 

farmacéutico hubiese sido de hecho contraproducente. Este es un aspecto importante 

porque permite evidenciar la necesidad de que el farmacéutico esté permanentemente 

entrenado para hacer frente a las múltiples causas o factores que pudieran estar asociados 

al uso apropiado o inapropiado de medicamentos. 

 

 

El mayor porcentaje de RNMs detectados se encuentra asociados a la Necesidad ya que el 

paciente sufría un problema de salud por no recibir los medicamentos que necesitaba. 

Martín y colaboradores (Martín et al, 2002) concluyeron que el mayor porcentaje de RNM 

evitables fue el motivado por el mal cumplimiento terapéutico (65,3%) seguido de 

ausencia de profilaxis (12,2%) y monitorización o seguimiento inapropiados (8,8%).124 

 
Los resultados negativos ocurridos o que potencialmente pudieron ocurrir por efecto de los 

problemas relacionados con medicamentos (tabla 10) según la clasificación del 3° 

consenso de granada (38). De los 41 PRMs detectados 15 de ellos (36.6%) pudieron 

desencadenar un problema de salud asociado que el paciente no recibe la medicación que 

necesita. 

 
Como se ha mencionado, los PRMs vienen a ser los desencadenantes de los RNMs, que 

por su naturaleza son el origen de los problemas de salud que puede sufrir el paciente por 
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el uso de la medicación. Es necesario establecer una relación coherente entre PRM y RNM. 

Si bien es posible que en un principio se presenten confusiones para determinar la etiología 

del RNM, el ejercicio va más allá de ser un problema semántico. Un determinado RNM 

pudo ser generado por una serie de PRMs y viceversa, sin embargo en la presente 

investigación se partió desde el análisis del PRM y el impacto que podría ocasionar en el 

paciente. Se seleccionó aquel RNM que por su naturaleza y por las acciones desarrolladas 

para su prevención o tratamiento por parte del farmacéutico era el más coincidente. 

 

 

Por ejemplo el paciente es incumplidor puede que no tome en serio su salud y o que 

incumpla por otros factores externos como que el medicamento le produzca reacciones 

adversas y ya no quiera tomarlos o que el medicamento fue mal conservado y haya perdido 

su eficacia terapéutica o que olvide la hora en que debe tomar la medicación o 

simplemente no quiera tomarlos. Otro ejemplo es los errores de prescripción por ausencia 

de información del facultativo, falta de identificación profesional, ausencia de teléfonos de 

contacto, etc. Se consideró que podría ser el origen de un problema de salud por que por 

buenas prácticas de dispensación el paciente no podría recibir el medicamento que necesita 

o en todo caso sufrir un problema por recibir un medicamento que no necesita. 

 
Del mismo modo para los problemas asociados con actitudes negativas del paciente, 

conservación inadecuada, falta de adherencia terapéutica y errores de dispensación, se 

consideró que en todos estos casos el resultado será la aparición de un problema de salud 

asociado a que el paciente no recibiría el medicamento que necesita. Por esta razón este 

RNM asociado categorizado como de necesidad es la entidad más frecuentemente 

identificada. 

 
Para el resto de PRMs: administración errónea, presencia de contraindicaciones, errores en 

la pauta o la posología y duplicidad, así como: interacciones, probabilidad de efectos 

adversos, precauciones u otros, generalmente se consideró que podrían ocasionar RNMs 

asociados con efectividad o seguridad. 

 
Estas consideraciones no fueron absolutas pudiendo cualquier PRM generar cualquiera de 

las tres categorías de RNMs. 
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Observamos que 16 de 43 (37.21%) de las intervenciones no fueron aceptadas para las 

cuales la acción del Farmacéutico no resolvió el PRM y en consecuencia es muy posible 

que se haya presentado el problema de salud asociado con el RNM. (Cuadro 12 y grafico 

05) 

 
Las razones para este tipo de fallos podrían estribar en que el paciente hizo caso omiso a 

las recomendaciones y no puso de su parte para mejorar su salud, decidió no continuar con 

su tratamiento porque se sentía mejor o porque le producía malestar, otros de los motivos 

podría deberse a que no se le realizo la comunicación escrita al paciente o no se le 

comunico directamente a su médico el problema que tenía el paciente, no se planifico 

estratégicamente las acciones que se tomarían para cambiar las actitudes negativas del 

paciente, por ejemplo en el paciente 06 paciente presentaba duplicidad de su medicación 

por lo que le producía dolores de cabeza ya que tomaba migratapsin sin prescripción y 

doloaproxol dúo que si se le fue prescrito ambos medicamentos contenían paracetamol 

que los consumía para el dolor se le recomendó que descontinúe el uso del migratapsin y 

que fuera al médico para encontrar causa de los dolores de cabeza el paciente acepto la 

intervención dejo el medicamento no prescrito pero su dolor de cabeza continuaba hasta el 

momento. 

 
Con el proceso SFT concluido podríamos sugerir ahora procedimientos alternativos para 

evitar estos fracasos: 

 
- Se debe trabajar conjuntamente con el médico para complementar y hacer una 

observación del paciente en cuanto a su medicación haciendo visitas para verificar que 

toma su medicación 

 

 
- Que informe al farmacéutico o al médico si alguna vez ha presentado alguna reacción 

no habitual o de tipo alérgico a algún medicamento, alimento u otras sustancias durante 

su tratamiento 

 

 
- Dejar por escrito indicaciones de cuales alimentos, bebidas, otros medicamentos o 

actividades deben evitarse durante el periodo de tiempo que esté tomando el 
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medicamento porque podrían modificar su efecto y también como ubicarlos en un lugar 

adecuado 

 

 
- Orientar al paciente como diferenciar los medicamentos óptimos de los vencidos o que 

fueron mal conservados ya que podrían afectar la eficacia del tratamiento 

 

 
- Dejar un numero de celular o medio de comunicación como red social para que el 

paciente pueda comunicar alguna duda que tenga con su medicación, alguna indicación 

que haya olvidado o no hay prestado atención y Cualquier término o instrucción que no 

haya entendido claramente 

 

 
- Que el paciente comunique inmediatamente Si tiene dudas respecto a un medicamento 

que obtuvo sin receta 
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V. CONCLUSIONES 
 

 

 

 

 

5.1 CONCLUSIONES 

 

 

5.1.1 Todos los pacientes intervenidos sufrieron Problemas Relacionados con 

Medicamentos y en consecuencia estuvieron en riesgo de sufrir Resultados 

Negativos de la Medicación. 

 
5.1.2 Se utilizaron estrategias de intervención farmacéutica como medidas 

educativas, farmacológicas y no farmacológicas para solucionar los problemas 

relacionados con la medicación 

 
5.1.3 El proceso de Seguimiento Farmacoterapéutico tuvo un efecto significativo 

sobre la resolución de los problemas relacionados con medicamentos. 

 

 

 

 

5.2 ASPECTOS COMPLEMENTARIOS 

 

 
 

1.2.1. Logros: 

 
 

o recuperar la salud del paciente a través de seguimiento Farmacoterapéutico 

para mejorar su calidad de vida . 

 
o ganar experiencia a través de la practica en el campo para futuro a realizar 

un buen seguimiento Farmacoterapéutico del paciente. 

 
o comprometerse a tomar la salud del paciente con responsabilidad y 

eficiencia a la hora de evaluar y realizar el seguimiento Farmacoterapéutico . 
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1.2.2. Limitaciones: 

 
 

o La falta de experiencia al realizar el programa de seguimiento 

Farmacoterapéutico, . 

 
o La falta comunicación del paciente al momento de expresar y comentar sus 

malestares al no confiar en el programa de seguimiento Farmacoterapéutico por 

razones de desconocimiento o desinformación ya que en nuestro país es escaso la 

realización de estos programas lo 
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VII. ANEXOS 

 

 
7.1. ANEXO. SOLICITUD DE PERMISO DIRIGIDO AL EST. FARMACÉUTICO 
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7.2. ANEXO. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
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1.3. FICHAS FARMACOTERAPEUTICAS. 
 

ANEXO N°7.3. FICHA FFT (HOJA 1). REGISTRO DE LA INFORMACIÓN DEL 

PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS MEDICAMENTOS Y DEL MEDICO 

PRESCRIPTOR. 
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FICHA N°01. INFORMACIÓN PERSONAL DEL PACIENTE. 

ANEXO N°7.3. FICHA FFT (HOJA 1 CONTINUA). REGISTRO DE LA 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS 

MEDICAMENTOS Y DEL MEDICO PRESCRIPTOR. 
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ANEXO N°7.3. FICHA FFT (HOJA 2). REGISTRO DE LOS MEDICAMENTOS 

QUE EL PACIENTE CONSUME PARA OTRAS ENFERMEDADES 

CONCOMITANTES. 
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ANEXO N°7.3. 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 BOTIQUÍN. 
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ANEXO N°7.3. FICHA FFT. (HOJA 3). GUÍA ANATÓMICA DE REPASO PARA 

IDENTIFICAR PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS. 
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ANEXO N°7.3. FICHA FFT (HOJA 4). HOJA GUÍA DE INTERVENCIÓN 

FARMACOTERAPÉUTICA. 
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ANEXO N°7.3. FICHA FFT (HOJA 4, SEGUNDA PARTE). HOJA GUÍA DE 

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

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

INTERVENCIÓN FARMACOTERAPÉUTICA 

.. 
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ANEXO N°7.3.10. FICHA FFT (HOJA 5). HOJA GUÍA DE INTERVENCIÓN 

FARMACOTERAPÉUTICA. 
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ANEXO N°7.3. FICHA FFT (HOJA 6). TEST PARA MEDIR LA ADHERENCIA 

AL TRATAMIENTO. TEST DE MORISKI. 
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ANEXO N°7.3. FICHA FFT (HOJA 6, SEGUNDA PARTE). TEST PARA MEDIR 

LA SATISFACCIÓN DEL SERVICIO. TEST DE PURDUE. 
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1.4. ANEXO. REPORTE DE PRIMER ESTADO DE SITUACIÓN. 
 

 

Pac CIE DIAG Comerc Dci ff dosis 
frec 

dosis 

Días 

tto 
PRM Descrip PRMs Acción 

COD 

INTERVEN 

CANAL 

COMUN 
ACEPT SOL Descrip sol RNM 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

B.002 

 

 

 

 

faringoamigdalitis 

  

 

 

 

clindamicina 

 

 

 

 

sol 

 

 

 

 

300mg 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

7 

 

 

 

 

9 

 

 

Paciente es 

incumplidor no 

termina sus 

tratamiento. 

Educar al 

paciente sobre 

la importancia 

de terminar su 

tratamiento 

para la buena 

recuperación de 

su salud 

 

 

 

 

8 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

1 

El paciente se 

comprometió a 

tomar 

responsabilidad 

con su salud y 

cumplir con todo 

su tratamiento 

completo indicado 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 
 
1 

  

 

 

 

 
 
faringoamigdalitis 

  

 

 

 

 
 
dextrometorfano 

 

 

 

 

 
 
Liq. 

 

 

 

 

 
 
15mg/5ml 

 

 

 

 

 
 
3 

 

 

 

 

 
 
5 

 

 

 

 

 
 
9 

Según el test de 

Moriski el 

paciente 

respondió que 

deja de tomar 

sus 

medicamentos 

cuando le cae 

mal o siente 

mejoria 

Comprometer 

al paciente que 

cumpla 

voluntariamente 

todo su 

tratamiento 

para que pueda 

tener una 

recuperación 

favorable 

 

 

 

 

 
 
8 

 

 

 

 

 
 
1 

 

 

 

 

 
 
1 

 

 

 

 

 
 
1 

 
El paciente se 

comprometió a 

tomar 

responsabilidad 

con su salud y 

cumplir con todo 

su tratamiento 

completo indicado 

 

 

 

 

 
 
1 

1  alergia  loratadina sol 10 mg            

 

 

 

 
1 

    

 

 

 
ibuprofeno 

 

 

 

 
Sol. 

 

 

 

 
500mg 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 
3 

 
 
Conservación 

inadecuada de 

los 

medicamentos 

 
 
Educar al 

paciente en 

medidas no 

farmacológicas 

 

 

 

 
9 

 

 

 

 
1 

 

 

 

 
1 

 

 

 

 
1 

Paciente ubico sus 

medicamentos en 

un lugar a 

temperatura 

ambiente sin 

humedad y alejado 

de la luz solar 

 

 

 

 
1 
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2 

 

 

 

 
 

J02.0 

 

 

 

 

 

Faringitis aguda 

  

 

 

 
 

eritromicina 

 

 

 

 
 

Sol. 

 

 

 

 
 

500mg 

 

 

 

 
 

2 

 

 

 

 

 
7 

 

 

 

 

 
5 

 

 

 

 
Paciente no toma 

medicación a la 

hora indicada 

Educar al 

paciente y 

elaborar un 

cronograma que 

le indique la 

hora exacta que 

debe tomar su 

medicación si 

fuera necesario 

programar el 

uso de alarmas 

 

 

 

 

 
8 

 

 

 

 

 
1 

 

 

 

 

 
0 

 

 

 

 

 
0 

 

 

 

Paciente hizo caso 

omiso a las 

recomendaciones 

indicadas 

 

 

 

 

 
1 

 

 

 

 

 
 
2 

 

 

 

 

 
 
J02.0 

 

 

 

 

 
 
Faringitis aguda 

  

 

 

 

 
 
eritromicina 

 

 

 

 

 
 
sol 

 

 

 

 

 
 
500mg 

 

 

 

 

 
 
2 

 

 

 

 

 
 
7 

 

 

 

 

 
 
5 

 

 

 
 
Paciente toma 

doble dosis para 

compensar la 

dosis olvidada 

Educar al 

paciente que no 

debe tomar más 

de la dosis 

indicada ya que 

puede provocar 

la incidencia de 

las reacciones 

adversas y 

agravar si salud 

 

 

 

 

 
 
8 

 

 

 

 

 
 
1 

 

 

 

 

 
 
1 

 

 

 

 

 
 
1 

 
 
Paciente cumplió 

con las 

indicaciones , ya no 

se administra dosis 

doble de su 

medicación cuando 

olvida tomarlas 

 

 

 

 

 
 
1 

 

 

 
 
2 

 

 

 
 
J03 

   

 

 
 
eritromicina 

 

 

 
 
sol 

 

 

 
 
500mg 

 

 

 
 
2 

 

 

 
 
7 

 

 

 
 
3 

 
 
Conservación 

inadecuada de 

los 

medicamentos 

 
 
Educar al 

paciente en 

medidas no 

farmacológicas 

 

 

 
 
9 

 

 

 
 
1 

 

 

 
 
1 

 

 

 
 
1 

Paciente ubico sus 

medicamentos en 

un lugar a 

temperatura 

ambiente sin 

humedad y alejado 

de la luz solar 

 

 

 
 
1 

 

 

 
3 

    

 

 
naproxeno 

 

 

 
sol 

 

 

 
550mg 

 

 

 
3 

 

 

 
3 

 

 

 
12 

 

 

Probabilidad de 

efectos adversos 

Descontinuar el 

uso del 

medicamento 

ya que solo lo 

usa para aliviar 

el dolor 

 

 

 
5 

 

 

 
1 

 

 

 
0 

 

 

 
0 

Paciente continuo 

tomando la 

medicación hizo 

caso omiso a las 

recomendaciones 

 

 

 
5 



124  

 
 

 

 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 

 

 

 
J20 

 

 

 

 

 

 

 
Bronquitis aguda 

  

 

 

 

 
 
Amoxicilina + 

acido 

clavulanico 

 

 

 

 

 

 

 
Semisol. 

 

 

 

 

 

 

 
500/125mg 

 

 

 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 

 

 

 
7 

 

 

 

 

 

 

 
9 

 

 

 

 

 
Según test de 

morinsky 

paciente es 

incumplidor 

Educar al 

paciente e 

informarle las 

complicaciones 

que traería a su 

salud si no 

cumple con 

todo su 

tratamiento y 

motivarlo a que 

retome su 

tratamiento 

 

 

 

 

 

 

 
8 

 

 

 

 

 

 

 
1 

 

 

 

 

 

 

 
1 

 

 

 

 

 

 

 
1 

 

 

 
 
Paciente se 

comprometio a 

cumplir con todo 

su tratamiento para 

la mejoría de su 

salud 

 

 

 

 

 

 

 
1 

 

 

 

 
4 

 

 

 

 
B00.2 

 

 

 

 
faringoamigdalitis 

  

 

 

 
amoxicilina 

 

 

 

 
Sol. 

 

 

 

 
500 mg 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 
7 

 

 

 

 

10 

 

 

Interacción entre 

anticonceptivo 

drina y 

antibiótico 

amoxicilina 

La paciente 

cambie el 

método 

anticonceptivo 

oral por un 

preservativo 

vaginal hasta 

que termine su 

tratamiento con 

el antibiotico 

 

 

 

 

6 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

1 

 

 

Paciente cambio el 

uso de su 

anticonceptivo oral 

por un preservativo 

vaginal 

 

 

 

 

5 

 

 

 

 

 

 

4 

 

 

 

 

 

 

B00.2 

 

 

 

 

 

 

faringoamigdalitis 

  

 

 

 

 

 

ibuprofeno 

 

 

 

 

 

 

Sol. 

 

 

 

 

 

 

400 mg 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

 

 

9 

 

 

 

 

Según test de 

morinsky 

paciente es 

incumplidor 

Paciente debe 

comprometerse 

a cumplir con el 

tratamiento 

orientándolo 

sobre lo 

perjudicial que 

es para su salud 

cuando no toma 

su medicación 

indicada 

 

 

 

 

 

 

8 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 
 
Paciente cumple 

con su tratamiento 

 

 

 

 

 

 

1 
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5 

 

 

 

 
H65 

 

 

Otitis media 

aguda no 

supurativa 

  

 

Amoxicilina + 

acido 

clavulanico 

 

 

 
 
Semisol. 

 

 

 
 
500/125 

 

 

 
 
3 

 

 

 

 
7 

 

 

 
 
3 

 
Paciente 

conserva 

inadecuadamente 

sus 

medicamentos 

 
 
Educar al 

paciente en 

medidas no 

farmacológicos 

 

 

 
 
9 

 

 

 
 
1 

 

 

 
 
1 

 

 

 
 
1 

Paciente ubico sus 

medicamentos en 

un lugar a 

temperatura 

ambiente sin 

humedad y alejado 

de la luz solar 

 

 

 
 
1 

 

 

 

 

 

 

5 

 

 

 

 

 

 
 

H65 

   

 

 

 

 
Amoxiclina + 

acido 

clavulanico 

 

 

 

 

 

 

Semisol. 

 

 

 

 

 

 

500/125 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

 

 

7 

 

 

 

 

 

 

9 

 

 

 

 

Según test de 

morinsky 

paciente es 

incumplidor 

Paciente debe 

comprometerse 

a cumplir con el 

tratamiento 

orientándolo 

sobre lo 

perjudicial que 

es para su salud 

cuando no toma 

su medicación 

indicada 

 

 

 

 

 

 

8 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 
Paciente cumple 

con su tratamiento 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

6 

 

 

 

 

J03 

 

 

 

 

amigdalitis 

  

 

 

 

amoxicilina 

 

 

 

 

Sol. 

 

 

 

 

500mg 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

7 

 

 

 

 

12 

 
 
Paciente 

presenta ardor 

estomacal al 

tomar 

medicacion 

Recomendar al 

paciente que no 

debe tomar su 

medicación 

con el estómago 

vacío para 

disminuir el 

ardor estomacal 

 

 

 

 

7 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

1 

 
Paciente consume 

alimentos livianos 

antes de tomar la 

medicación y le 

disminuyo el 

malestar estomacal 

 

 

 

 

6 

 

 

6 

 

 

J03 

 

 

amigdalitis 

  

 

amoxicilina 

 

 

Soli. 

 

 

500 mg 

 

 

3 

 

 

7 

 

 

9 

Según test de 

morinsky 

paciente es 

incumplidor 

Paciente debe 

comprometerse 

a cumplir con el 

tratamiento 

orientándolo 

 

 

8 

 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

Paciente se 

comprometió a 

cumplir con todo 

su tratamiento para 

la mejoría de su 

 

 

1 



126  

 
           sobre lo 

perjudicial que 

es para su salud 

cuando no toma 

su medicación 

indicada 

    salud  
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1.5. ANEXO. FOTOS. 

 

 

 
 

Figura N°07. Ejemplo de paciente en la firma de la hoja de consentimiento 

informado. 
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Figura N°10. Ejemplo de Ordenamiento y Conservación de los 

Medicamentos en el Botiquín. 
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1.6. ANEXO. MAPA DE UBICACIÓN DEL EE FARMACÉUTICO. 
 

 

 

 

 
 




