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RESUMEN

La investigacion tuvo como objetivo; determinar el efecto de un programa piloto de
seguimiento farmacoterapéutico, sobre la adherencia al tratamiento en pacientes
hipertensos. Farmacia del Centro de Salud del Distrito de Coishco, Provincia de la Santa,
Departamento de Ancash. Mayo — Agosto 2014.

Los pacientes fueron monitoreada a través de un programa de seguimiento
farmacoterapéutico basado por el metodo dader (modificado), de la cual fueron seis fases:
captacion, levantamiento de informacion, evaluacion de la informacién, intervencion,
seguimiento y medicion de resultados. En cada fase se recogié informacion en herramientas
e instrumentos especificos: fichas farmaco terapéuticas, test de adherencia al tratamiento y

tensiometro para medir la presion sanguinea.

Se utilizaron como muestra 12 pacientes, por lo tanto los pacientes intervenidos fueron en
su mayoria mujeres (66.7%) con un promedio de edad de 57.0 afios.Se pudo identificar los
Problema Relacionado al Medicamento (PRM).y con mas frecuencia fue el incumplimiento
(31%).

La adherencia comparada antes — después de la intervencién indicaria un impacto
significativo del SFT. Al inicio de la investigacion el 75% de pacientes eran no adherentes
a su tratamiento, al término del estudio, este resultado disminuy6 a 41.7%, Los valores
obtenidos son significativos referencia al test de mac Nemmar (0.046%), motivo por el
cual se puede afirmar que hay una mejora en la adherencia del tratamiento en los

pacientes hipertensos.

Se concluye que el programa de Seguimiento Farmacoterapéutico que se basaron del
método dader (modificado), tuvo efecto en los pacientes de manera positiva significativa

sobre el nivel de adherencia al tratamiento, medido luego de la intervencion.

Palabras clave: Seguimiento Farmaco terapéutico (SFT) Adherencia, Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM), Resultados negativos de la Medicacion (RNM),
Hipertension Arterial (HTA).



ABSTRACT

The research aimed; determine the effect of a pilot program pharmacotherapy follow on
treatment adherence in hypertensive patients. Pharmacy Health Center Coishco District,

Province of Santa, Department of Ancash. May-August 2014.

Patients were monitored through a program based pharmacotherapy follow the dader method
(modified), which were six phases: collecting, gathering information, evaluating information,
intervention, monitoring and measuring results. In each phase information on specific tools
and instruments collected: tokens therapeutic drug test adherence to treatment and

sphygmomanometer to measure blood pressure.

12 patients were used as a sample, therefore the operated patients were mostly women
(66.7%) with an average age of 57.0 afios.Se could identify related to the Drug Problem
(PRM) .and most often was the breach (31%).

Adherence compared before - after intervention indicate a significant impact of SFT. At the
beginning of the research 75% of patients were not adherent to their treatment at the end of
the study, this result decreased to 41.7% The values obtained are significant reference to test
mac Nemmar (0.046%), why is we can say that there is an improvement in treatment

adherence in hypertensive patients.

It is concluded that the program that were based Pharmacotherapy follow the dader (modified)
method, took effect in patients significantly positive effect on the level of adherence to

treatment, then measured the intervention.

Keywords: Therapeutic Drug Monitoring (SFT) Adherence, Drug Therapy (PRM), negative
results Medication (NRM), Hypertension (HTA) problems.
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“. INTRODUCCION? (Citado por Vasquez, 2016).

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

enormes cantidades de dinero”. (Citado por Vasquez, 2016).

“La mala utilizacién 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”. (Citado por Vasquez, 2016).

“Los resultados y conclusiones foraneos acerca de esta realidad que se origina en
el consumo de medicamentos son posibles gracias a sistemas de control y monitorizacion
de los sistemas de salud, tecnologia apropiada para el diagnostico y redes de informacion
gue ain no existen en nuestro sistema de salud. Es legitimo entonces preguntarnos ¢Cual
es la extension de” (Citado por Vasquez, 2016) la adherencia al tratamiento en
pacientes con enfermedades cronicas, en “un pais como el nuestro donde no existen
sistemas de farmacovigilancia desarrollados? ¢Cuél es el estado de la morbilidad y

mortalidad asociada con el uso de medicamentos en el Per(1?”. (Citado por Vasquez, 2016).

“Como solucidn a este problema emergente se han tomado diversos modelos de atencién
farmacéutica desarrollados sobre todo en Estados Unidos y Espafia basados en el perfil

profesional del farmacéutico como experto en medicamentos &. Como lo sefialan Bonal y”

(Citado por Vasquez, 2016) Lerany °, “se debe promover la adaptacion de estos modelos e

instrumentos farmacéuticos para garantizar la calidad del uso de medicamentos por los

pacientes. Estas modificaciones deben tomar en cuenta la diversidad de variables que podrian

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

social y cultural hasta aquellas relacionadas con la morbilidad prevalente, la calidad de

los productos” (Citado por Vasquez, 2016) formaceuticos, “los criterios de prescripcion y

dispensacion”. (Citado por Vasquez, 2016).



En este marco, la hipertension arterial tiene un alto indice de morbimortalidad en nuestro
pais y afectan al 55% de la poblacion adulta 1°. El éxito del tratamiento esta directamente
relacionado con el uso apropiado de los medicamentos que estd a su vez fuertemente
influenciado por diversas variables que de no ser identificadas a tiempo podrian
desencadenar fracasos en los tratamientos, agravamiento de la enfermedad o peor aun en la

aparicion de problemas de salud asociados al uso inapropiado de medicamentos.

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

uso continuo de medicamentos como en el caso de las enfermedades de hipertension arterial.

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

pacientes evaluados y como impacto directo de la actividad profesional del farmaceutico.

“1.1. Planteamiento del problema” (Citado por Vasquez, 2016).

¢Cudl es el efecto de un programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico sobre la
adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos? Farmacia del Centro de Salud del
Distrito de Coishco. Provincia de la santa, Departamento de Ancash, periodo Mayo — Agosto
2014.



1.2. Objetivos de la investigacion.
1.2.1. Obijetivo general.
Determinar el efecto de un programa piloto de seguimiento farmacoterapeutico sobre la

adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos, atendidos desde la farmacia del Centro
de Salud del Distrito de Coishco, periodo Mayo - Agosto del 2014.

1.2.2. Objetivos especificos.

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

hipertension y diagnosticar la existencia de problemas relacionados con medicamentos

1.2.2.2. Intervenir a los pacientes que presentan problemas relacionados con medicamentos
(PRMs) mediante un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) para prevenirlos

o curarlos.

1.2.2.3. Medir el efecto de la intervencion mediante SFT sobre la adherencia al tratamiento

de los pacientes hipertensos intervenidos.



1. REVISION DE LA LITERATURA.

2.1. Antecedentes.

2.1.1. Atencion Farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico.

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

profesionales farmacéuticos 1.

Se han reportado éxitos en la regularizacién de presiones arteriales (diastélicas y
sistolicas) > 1314 y el mejoramiento de la adherencia o cumplimiento de las indicaciones
médicas (ambos en el ambito clinico) > 1617, Ademas se han reportado éxitos en los niveles
de percepcion de calidad de vida y el mejoramiento de la calificacion por parte de la

poblacion del trabajo que realiza el farmacéutico a nivel comunitario (ambito humanistico)
18,19, 20, 21, 22,23 .

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

relacionado probablemente a una mayor conciencia de parte del paciente hacia la enfermedad
24

En cuanto a los tipos de intervenciones realizadas, Sabater et al 2° analizaron 2361
hojas de intervencion farmacéutica y determinaron que las mas prevalentes fueron aquellas
encaminadas hacia la sustitucion del medicamento (23,6%), seguidas por aquellas destinadas
a la adicion de un medicamento al paciente (23,5%). También destacaron las intervenciones
dirigidas hacia la disminucién del incumplimiento voluntario (14,8%), hacia la retirada de

un medicamento (14,6%) y hacia la modificacion de la dosis (13,4%). El resto de los tipos



de intervencion definidos fueron: educacion en medidas no farmacologicas (3,4%),
disminucion del incumplimiento involuntario (3,4%), modificacion de la dosificacion

(2,2%) y modificacion la pauta de administracion (1,2%).

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

diverso crénicas o agudas, transmisibles o no 2",

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

no esperadas 2%,

En el PerQ, en una busqueda rapida en internet de las palabras clave Seguimiento
Farmacoterapéutico en pacientes hipertensos en el Perl o Atencion farmacéutica en
pacientes hipertensos en el PerU, arroja escasos resultados de investigaciones o programas

en marcha de SFT.

En un trabajo antiguo y pionero sobre la implantacion del SFT en una farmacia comunitaria
de un cono de Lima, Gamarra et al. 3, muestran resultados poco precisos sobre la naturaleza
de la intervencion y la conclusion solo refiere una influencia positiva del programa en la

percepcidn de los pacientes sobre la imagen profesional del farmacéutico.

En un estudio clinico experimental de un programa de seguimiento
farmacoterapeutico con el proceso habitual en farmacias comunitarias espafiolas, en las que
trabajan farmacéuticos que estan realizando Seguimiento Farmacoterapéutico, muestran, que
la intervencion del farmacéutico comunitario, mediante seguimiento farmacoterapéutico
(grupo intervencion), o mediante la atencion habitual en la farmacia comunitaria

acompafiada de educacion sanitaria individualizada oral y escrita sobre Adherencia



Farmacoterapéutica, en pacientes con riesgos cardiovasculares ,genera un aumento

significativo en el porcentaje de pacientes que logran ser cumplidores 2 .

Ocampo®3en 2010, en una investigacion para medir el cumplimiento de las indicaciones
farmacolodgicas dadas a pacientes hipertensos, demuestra que el resultado es significativo
(0.031) cuando se comparan los test antes — después de una intervencién farmacoterapéutica.
Se refiere que el programa aumento sobre todo la actitud de los pacientes en tomar los

medicamentos cotidianamente (p = 0,003).

2.1.2. Evolucion del Seguimiento farmacoterapéutico en el Perd.

La politica de medicamentos del Peru del 2004 es el primer documento normativo que
refiere a promover el desarrollo de la atencidn farmaceéutica y el cumplimiento de las Buenas
Précticas de Farmacia entre los profesionales farmacéuticos, tanto del sector publico como

privado 34,

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

farmacia®>

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

gue se requeririan en cada uno para la implementacion de este servicio.

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

de Salud del Per(, presentd su modelo de Seguimiento Farmacoterapéutico para



Establecimientos Farmacéuticos publicos. Se declaran las fases del proceso y se sugieren
hacer mediciones de los resultados a través de indicadores de uso de medicamentos,
resolucién de Problemas Relacionados con Medicamentos y el impacto del proceso sobre la

adherencia al tratamiento. Sin embargo no existe una guia de como desarrollar el proceso®.

2.1.3 Antecedentes epidemiologicos.

Segun investigacion realizado en lima y callao en el 2006, para medir la prevalencia
en relacion a la hipertension arterial, encontraron que los pacientes en estudio presentaban
diferentes morbilidades. Resultando que el 19,5% tuvo obesidad, el 15,8% hipertension
arterial y el 3,9% tuvo diabetes. La obesidad estuvo asociada con mayor probabilidad de
tener hipertension arterial. Llegaron a concluir que la hipertension arterial es la morbilidad

mas presentada en las personas >°.

Regulo Agusti, en el 2004 realiz6 un estudio en el Peru sobre la prevalencia de
hipertension en donde la poblacién general fue 23,7% (varones 13,4% y mujeres 10,3%).
Detallamos que en la costa, la prevalencia fue 27,3%; en la sierra 18,8% y 22,1% en las

altitudes menores y mayores de 3000 msnm, respectivamente; en la selva, 22,7% %

Asi mismo, segun un estudio realizado por la sociedad peruana de cardiologia
(Tornazol) entre marzo del 2010 a enero del 2011, realizado en todos los departamentos del
pais, como muestra se tomaron a 10 ciudades de la costa, 12 de la sierra y 4 de la selva, el
promedio de edad fueron de 49.2 afios. Se concluye el estudio que prevalencia de pacientes
hipertensos ha subido de 23.7 % (tornazol 1) a 27.3 %(segun tornazon Il), es Bueno
mencionar que en la costa existe mas hipertensos que en la selva siendo quedando este como

en Segundo lugar **.

2.1.4 Seguimiento farmacoterapeutico y adherencia

Jeannie K. Lee et al, en el 2006 publicaron de una investigacion en estados unidos,
en que evaluaron la eficacia de un programa de intervencion integral de farmacia para
mejorar la adherencia a la medicacion en donde concluyeron que la intervencion de SFT,

realizada por farmacéuticos mejoro la adherencia a un 96 % al tratamiento en pacientes



hipertensos, lo que a largo plazo debe tener efectos beneficiosos sobre los indicadores de

salud #2.

Asi mismo, Segun Rosinach, en un estudio transversal de dos afios realizado en espafia
desde una farmacia comunitaria, demuestra que el SFT fue capaz de mantener al 70% de 23
pacientes con conductas favorables a la adherencia al tratamiento y afirma que la estrategia
es util para fortalecer conductas que mejoran la actitud de los pacientes con respecto a su

medicacién *3.

Sin embargo, Rodriguez Chamorro et al. En una investigacion para demostrar el
efecto de SFT sobre la adherencia, afirman que es escasamente significativo en mejorar esta
variable ellos sefialan que el instrumento usado como el test de moriski puede ser una

limitacion de este estudio #4.

“2.2. Marco Teo6rico” (Citado por Vasquez, 2016).

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

negativos de la medicacion (RNM)”. (Citado por Vasquez, 2016).

“La consideracion del medicamento como bien econdémico no siempre va en el mismo
sentido que su percepcién como bien social, lo que ocasiona que los intereses econémicos
se antepongan a los sanitarios. Esto origina que frecuentemente se perjudique o ponga
en riesgo la salud de las personas, en particular de las mas wvulnerables, credndose una
permanente tension entre atender las necesidades terapéuticas reales y la ampliacion

del mercado farmacéutico”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

personas”. (Citado por Vasquez, 2016).
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“Sin embargo con el uso de medicamentos no siempre se consiguen resultados
positivos. En ocasiones la farmacoterapia falla provocando dafios adicionales directos”
(Citado por Vasquez, 2016) 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 publica”.

Strand y Hepler, definen” (Citado por Vasquez, 2016) los “Drug Related Problems o
Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM), como aquella experiencia
indeseable del paciente que involucraa la terapia farmacoldgica y que interfiere real
0 potencialmente con los resultados deseados por la terapéutica”. (Citado por Vasquez,
2016).

“Para que un suceso sea calificado de PRM deben de existir al menos dos condiciones:
1) el paciente debe estar experimentando 0” (Citado por Vasquez, 2016) puede “ser
posible que experimente una enfermedad o sintomatologia y 2) esta patologia debe tener
una relacion identificable o sospechada con la terapia farmacoldgica”. (Citado por Vasquez,
2016).

“Blasco y Marifio et al . Definen Error de Medicacion (EM) a cualquier actuacion
prevenible que puede causar dafio al paciente o morbilidad farmacoterapéutica (MFT).
Los EM pueden tener su origen en errores de prescripcion, en el manejo posterior de la
administracion de la medicacién por algin profesional sanitario o en el propio paciente”.
(Citado por Vasquez, 2016).

“Los errores de medicacion, segun el Tercer Consenso de Granada, estan dentro
de” (Citado por Vasquez, 2016) una “categoria mayor la de Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM)“6. En su acepcion mayor los PRMs son ademés 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)”. (Citado por Vasquez, 2016).
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“CUADRO N°01. Listado de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)”
(Citado por Vasquez, 2016).
1. “ Administracion errénea del medicamento” (Citado por Vasquez, 2016).
2. “ Actitudes personales del paciente” (Citado por Vasquez, 2016).
3. “ Conservacion inadecuada” (Citado por Vasquez, 2016).
4. “ Contraindicacion” (Citado por Vasquez, 2016).
5. “Dosis, pauta y/ duracion no adecuada” (Citado por Vasquez, 2016).
6. “ Duplicidad” (Citado por Vasquez, 2016).
7. “Errores en la dispensacion” (Citado por Vasquez, 2016).
8. “Errores en la prescripcion” (Citado por Vasquez, 2016).
9. “ Incumplimiento” (Citado por Vasquez, 2016).
10. “Interacciones” (Citado por Vasquez, 2016).
11. “Otros problemas de salud que afectan al tratamiento” (Citado por
Vasquez, 2016).
12. “Probabilidad de efectos adversos” (Citado por Vasquez, 2016).
13. “Problema de salud insuficientemente tratado” (Citado por Vasquez, 2016).
14. “ Influencia del entorno socio cultural” (Citado por Vasquez, 2016).
15. “ Medicamentos ilegales” (Citado por Vasquez, 2016).
16. “Problemas econdémicos” (Citado por Vasquez, 2016).
“Modificado de: Tercer Consenso de Granada 2007 (Citado por Vasquez,
2016).
“El consenso espafiol considera a los Problemas Relacionados con Medicamentos
(PRM) como la causa de resultados Negativos asociado al uso de medicamentos (RNM)”
(Citado por Vasquez, 2016)50y “los  RNM son considerados por la OMS como

Morbilidad Farmacoterapéutica (MFT)”. (Citado por Vasquez, 2016).

42
“En el 2007 el Tercer Consenso de Granada defini6 como sospecha de RNMs. a
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la situacion en la que el paciente esta en riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso
de medicamentos generalmente por la existencia de uno o més PRM los que se
consideran como factores de riesgo o causas de este RNM (Cuadro N° 02)”. (Citado por
Vasquez, 2016).

“CUADRO N°02. Clasificacion de Resultados Negativos Asociados con la Medicacién
(RNM). Tercer Consenso de Granada. 2007 (Clasificacion que le correspondia a los PRMs

hasta el Segundo Consenso de Granada)”. (Citado por Vasquez, 2016).

Clasificacion o PRM
N° Descripcién del RNM .
del RNM origen

‘Problema de Salud no tratado. El paciente
1 sufre un problema de salud asociado a no

recibir una medicacion que necesita” (Citado por

NeceSIdad \/acniinz 201RA\

“Efecto de medicamento innecesario. El

2 paciente sufre un problema de salud asociado
a recibir un medicamento que no necesita”.

[Citadn nav \Iacaninz 2N1R)\

“Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre

3 un problema de salud asociado a una

inefectividad no cuantitativa de la medicacion”.

(Citadn nor \/acriiaz 201 R\

“Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre

Efectividad

4 un problema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion”.

[Citadn nav \Iacaninz 2N1R\

“Inseguridad no cuantitativa. El paciente

sufre un problema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un

Seguridad medicamento”.

(Citadn nar \/acniinz 29N1R\
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‘Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un

6 problema de salud asociado a una inseguridad

cuantitativa de un medicamento”. (Citado por

\/acniiaz 201R)

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

sociales” (Citado por Vasquez, 2016).

“Los PRM se pueden dividir en: potenciales o no manifestados, cuando el paciente
potencialmente puede llegar a experimentar algin suceso indeseable (RNM) que podria
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 medicacion (RNM)”. (Citado por Vasquez, 2016).

“Con la definicion clara de la actividad que se realiza para identificar y sistematizar
a estos eventos puede afirmarse que los farmacéuticos al evidenciar PRM para prevenir
un RNM o una morbilidad farmacoterapéutica (MFT) realiza en realidad un diagnostico

de un signo o sintoma (PRM) que debe prevenirse o evitarse para no”

(Citado por Vasquez, 2016) se generar “una morbilidad (RNM o MFT). Desde este punto de
vista la definicibn de PRM y RNM pueden ser el origen de un nuevo posicionamiento
profesional del farmacéutico en los sistemas de salud como facultativo del diagnéstico
de un grupo de problemas de salud asociados al mal uso de medicamentos™. (Citado por
Vasquez, 2016).

“En la practica, ha ocurrido que los farmacéuticos por diversas razones, hemos
evitado utilizar la palabra diagnostico para referirnos finalmente a la actividad profesional
de prevenir RNMs a través de la identificacién y el tratamiento de sus causas, los
PRMs. Si para los profesionales Médicos es clara la labor diagndstica de las enfermedades
que son capaces de identificar para los Farmacéuticos debe quedar claro cuales son los
problemas relacionados con medicamentos (PRM) que son capaces de diagnosticar para

evitar la aparicion de resultados negativos de la medicacion (RNM) 5¥(Citado por Vasquez,
2016).
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54 55
Culbertson y Larson “1997 citado por Hurley definieron como Diagndstico
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Farmacéutico (DF) al proceso cognitivo centrado en la identificacion de problemas

especificos originados en el uso de medicamentos por parte de los pacientes. EI DF debe e

star

basado en” (Citado por Vasquez, 2016) evidencias “suficientes que permita sostener que la causa

del problema  de salud que enfrenta el paciente es efectivamente el uso de
medicamentos”.(Citado por Vasquez, 2016).

“Ferriolg6 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, ademas de la obligada calidad
intrinseca de los medicamentos que se manejan es imprescindible una correcta seleccion,
prescripcion, indicacion, preparacion, dispensacion y administracion. Es decir como afirma
Calvo °7, posterior a la administracion es exigible la vigilancia del logro de resultados y la
evolucion del paciente por parte del farmacéutico para evitar o prevenir acontecimientos

adversos relacionados con la farmacoterapia”. (Citado por Vasquez, 2016).

los

“2.2.2. Diagndstico de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)” (Citado por Vasquez,

2016).

“El diagndstico de PRMs como signos y sintomas de Resultados Negativos de
la Medicacion (RNMs)” (Citado por Vasquez, 2016), 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 y su potencial
riesgo para la aparicion posterior de los RNMs. En el proceso es necesario el uso de
herramientas de registro y medicion de variables para la documentaciéon exhaustiva de

cada caso”. (Citado por Vasquez, 2016)

“Los diagnosticos deben definir lo mas precisamente posible las caracteristicas
de los problemas con medicamentos (PRMs), su etiologia y los factores desencadenantes.
A partir del anélisis se podra delimitar su naturaleza y se podran escoger las estrategias
mas efectivas para la solucion, de lo contrario la practica se volverda empirica y sujeta al
ensayo Yy error. La documentacion de la aplicacion estas practicas profesionales
contribuiran con abundar el estado del arte y a la especializacion de las intervenciones

farmacéuticas”(Citado por Vasquez, 2016).
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El Tercer Consenso de Granada

46
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y la Guia de “Seguimiento Farmacoterapéutico del Método DADER presenta un alcance
de las definiciones de los problemas
“relacionados con medicamentos (PRM). Esas definiciones se utilizan en la presente

investigacion y se explican segun el orden de identificacion propuesto segun la Figura

N° 01 y la Ficha Farmacoterapéutica (Anexo N°7.3)”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

sin prescripcion, necesitandola”. (Citado por Vasquez, 2016).

“Segun la normatividad vigente los medicamentos estdn clasificados en cuatro
categorias de uso: a) aquellos que pueden adquirirse sin prescripcion y de venta en
establecimientos no farmaceuticos; b) los que pueden adquirirse sin prescripcion solo en
establecimientos farmacéuticos; ¢) Medicamentos de venta bajo prescripcion y solo en
establecimientos farmacéuticos y d) Medicamentos  especiales de venta solo en

farmacias y bajo receta médica restringida”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

influencias culturales”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

contraria hacia la medicacion originada en percepciones erréneas de los efectos”

(Citado por Vasquez, 2016) de los “medicamentos. El paciente se convence, sea por factores
intrinsecos 0 extrinsecos, que los medicamentos no son necesarios 0 son mas dafiinos que

la propia enfermedad”. (Citado por Vasquez, 2016).

“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”. (Citado por Vasquez,
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“Las actitudes negativas devienen en incumplimiento, aunque difiere de este por ser una
actitud convencida y razonada, mientras que el incumplimiento simple es mas bien una

muestra de desinterés”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

himedos, temperaturas excesivas o en lugares expuestos a maltrato fisico u otro”.

(Citado por Vasquez, 2016).

“Como conservacion inadecuada también se considera el almacenamiento de los
medicamentos de manera desordenada, en bolsas plasticas, cajas, armarios, etc. Donde se
guardan fuera de su empaque secundario, a granel y mezclandose con otros medicamentos
de apariencia similar. Esta practica puede generar equivocacion al escoger el medicamento

necesitado de consecuencias muy graves”. (Citado por Vasquez, 2016).

“d) Duplicidad” (Citado por Vasquez, 2016) (PRM4): “Es la concomitancia en el uso
de dos medicamentos que cumplen la misma funcion farmacoldgica sin ventajas
terapéuticas. Por el contrario la duplicidad puede causar problemas debido a la” (Citado

por Vasquez, 2016) sobredosificacion.

“El origen de un problema de duplicidad es la prescripcion. Se considera que dos
medicamentos son duplicados cuando son medicamentos que necesitan receta para su
uso y de hecho figuran en una misma prescripcion o fueron indicados en dos oportunidades
diferentes para la misma o diferente morbilidad. En todo caso el paciente continia usandolos
de manera concomitante”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

medicamentos que no necesitan prescripcion pero con el mismo efecto farmacoldgico”.

(Citado por Vasquez, 2016).

“No se considera duplicidad cuando el paciente decide por su cuenta tomar un
medicamento que necesita receta, sin saber que ya usa un medicamento prescrito con el mismo
objetivo farmacoldgico. En este caso se trata de una administracion errénea del medicamento
(PRM 1)”. (Citado por Vasquez, 2016).
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“En conclusion para que haya duplicidad los dos 0 m&s medicamentos duplicados deben
ser medicamentos prescritos con el mismo objetivo farmacolégico o el uso de
medicamentos no sujetos a prescripcion que tienen el mismo efecto farmacoldgico”.
(Citado por Vasquez, 2016).

e) Dosis, pauta y/o duracion no adecuada (PRM 5): Sucede cuando la prescripcion
no es conforme a las pautas posologicas habituales o recomendadas en esquemas de
tratamiento institucionales. La incongruencia puede ser en la dosis, la via de
administracion, la frecuencia de administracion o el tiempo recomendado para el

tratamiento.

f) “ Contraindicaciones (PRM 6): Un medicamento estd contraindicado cuando
por las condiciones fisiopatoldgicas del paciente o la toma concomitante de alguna
otra sustancia no esté en condiciones de usar un determinado medicamento. Las
contraindicaciones pueden predisponer un dafio muy negativo para el paciente”. (Citado por
Vasquez, 2016).

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

medicamento de venta libre contraindicado para su condicion”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

un error de medicacién (PRM 1)”. (Citado por Vasquez, 2016).

9) “Errores de dispensacion (PRM 7): Los medicamentos deben, en la mayoria
de los casos, ser dispensados tal como fueron prescritos en las recetas. Segiin norma vigente
el Farmacéutico esta facultado para ofrecerle al paciente una alternativa farmacéutica
al medicamento prescrito, indicandole las diferencias de origen y” (Citado por Vasquez,
2016) precio®®® El cambio puede ser desde un medicamento prescrito en denominacion
internacional (DCI) a un medicamento de marca, si el paciente lo prefiere y fue informado
del cambio. O el cambio més favorable de un medicamento prescrito en nombre comercial

por otro en DCI.
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“En la revision de los medicamentos el Farmacéutico asegurard que los dispensados
estén de acuerdo a la receta en cuanto a su naturaleza como alternativa farmacéutica,

forma farmacéutica y cantidad”. (Citado por Vasquez, 2016).

h) “Errores de prescripcion (PRM 8): El error de prescripcion 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”. (Citado por Vasquez, 2016).

“Para su diagnostico el Farmacéutico revisa con el paciente el documento emitido por el
facultativo teniendo a la vista los medicamentos dispensados. Se analiza si la receta contiene
los datos minimos requeridos normativamente para que el paciente use apropiadamente
los medicamentos y si los medicamentos son coherentes farmacol6gicamente con el

diagnostico”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

cantidad total de medicamentos en unidades”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

por la condicion fisiopatologica del paciente si fuese necesario”. (Citado por Vasquez, 2016).

i) “Incumplimiento 0 no adherencia al tratamiento prescrito (PRM 9): Se utiliza la
definicion de Haynes citado por Basterra® quien definio la adherencia al tratamiento,
como” (Citado por Vasquez, 2016): “el grado en que la conducta de un paciente, en relacion
con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos
de vida coincide con las instrucciones proporcionadas por el medico o personal

sanitario”. “Se utiliza de manera indistinta los términos cumplimiento terapéutico,
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cumplimiento de la prescripcion, adherencia al tratamiento y adherencia terapéutica con el

mismo significado semantico”. (Citado por Vasquez, 2016).

“La no-adherencia al tratamiento de las enfermedades cronicas es un problema
mundial de gran magnitud. En los paises desarrollados solo el 50% de los pacientes son
adherentes mientras que en los paises en vias de desarrollo las tasas son inclusive
menores %2, Este PRM tiene como consecuencia el incumplimiento de las metas sanitarias,
sobre todo en pacientes con enfermedades cronicas, mayores costos en salud, mayor

incidencia de complicaciones y finalmente agravamiento y muerte”. (Citado por Vasquez,
2016).

“El grado de adherencia medido antes y después de una intervencion farmacoterapéutica
sirve como un indicador de la eficacia del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre la
resolucion de PRM . El grado de la adherencia se evaluara mediante la aplicacion del test
denominado Medication Adherence Scale o Test de” (Citado por Vasquez, 2016)
Morinsky . La aplicacion del instrumento se describe en el acapite N° 3.3.2.2 y
cuadro N°06.

“Figura N° 01. Flujograma de la etapa de estudio y evaluacién. Tomado de Comité de
(Citado por Vasquez, 2016).

Consenso”
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Situacion Clinica / Diagnostico «

Prescripcion.. ~> Dispensacion = Administracién —» | Seguimiento

éMedicamento incluido en GFT? 2
W [ Identificar PRIMW/RNM ]
v [ 2 v
SI NO RevisarHC:
4 ¢ Existe equivalente (EQ) Problemade salud.

en la GFT? Situacion clinica.
Caracteristicaspacientes.
| Posible problema FC/FD

[ Sustitucion Directa ]

. v v
WV '1' [ Evaluacion de la ]
éExiste [ valorarAdquisicion | famacolrapa

contraindicacion?

= 1

NO - Necesidad de tratamiento
v Tratamiento innecesario: adicional.
Duplicidad. - Indicacion e Problema no tratado.
Intercambio No indicado. Preventivo.
Terapeutico Bsjs utilidad terapéutica
Dosis demasiado baja.
Informar Tratamiento no Dosis equivocada.
. : adecuado: «- Efectividad ~»| Posoclogia.
equipo/paciente. Dosis F. Farmacesutics Dufs::n,
Recomendar EQ. Contraindicado. PR
Evaluar resultados Existe otro més efectivo. Error en administradon y/o
dispensacion.
Dosis demasiado J'
elevada: P
Equivocads. % Seguridad Reaccion adversa:
Posologis. Alergia.
Duracion Administracion incomrects.
Interaccién. Interaccion.
Contraindicado.
s e - v Csmbio dosis demasiado
Nosiguelas instruccioncs. | - Adherencia | ripid.
FProblemas para su l
administracion (dispepsia).
Documentar PRIM/RNM
Recomendacion
Evslusr
) “Interacciones (PRM 10): Incompatibilidad en la concomitancia del uso de dos o

méas medicamentos que afecta negativamente el efecto farmacoldgico de ambos o de alguno
de ellos; aumentado sus efectos nocivos o disminuyendo su potencia farmacoldgica. Ambas

situaciones pueden poner en riesgo la salud del paciente”. (Citado por Vasquez, 2016).

“La evaluacion de la interaccién es compleja y debe primar el criterio de costo
beneficio de la administracion conjunta, frente a otras alternativas terapéuticas 67/,
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Se consideran ademas las interacciones con productos naturales o alimentos que el paciente
suele consumir de manera regular junto con los medicamentos que pudieran afectar

negativamente la medicacion”. (Citado por Vasquez, 2016).

“Al igual que en la duplicidad y en las contraindicaciones se considera interaccion cuando
el origen de uso de los medicamentos implicados es una prescripcion médica. Si
la interaccion se produce por el uso de un medicamento automedicado que necesita
prescripcion el problema se tipifica como error de medicacion (PRM 1)”. (Citado por
Vasquez, 2016).

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 automedicacion

inapropiada”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

automedicacion no apropiada”. (Citado por Vasquez, 2016).

)} “Potenciales Reacciones Adversas (PRM 12): Son aquellos problemas de
salud causados o agravados por el medicamento. Conviene revisar la evidencia cientifica
que existe sobre la probabilidad de manifestacion de un determinado efecto indeseado,
asi como su gravedad. Es preciso establecer cuales son los signos clinicos que
permiten identificar la apariciéon de los efectos indeseados de un medicamento. También
es conveniente revisar resultados de andlisis clinicos que puedan estar alteradas por causa

del medicamento”. (Citado por Vasquez, 2016).

“En este problema relacionado con medicamentos también es necesario considerar el
origen de uso. Los medicamentos” (Citado por Vasquez, 2016) origen de automedicacion
““gque necesitan prescripcion y generan una reaccion adversa se reportan como errores de
medicacion (PRM 1)”. (Citado por Vasquez, 2016).
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m) “Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): El farmacéutico
puede identificar este problema preguntdndole 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”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

tratado debe comunicarse inmediatamente con el médico”. (Citado por Vasquez, 2016).

47
“El Tercer Consenso de Granada sugiere que su lista de Problemas Relacionados con
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Medicamentos (PRMs) puede ser enriquecida a medida que en la realidad donde se
pongan en practica programas de Seguimiento Farmacoterapéutico se definan otras
entidades o factores propios del entorno que puedan desencadenar Resultados Negativos de
la Medicacion. En este sentido se han considerado las recomendaciones de
investigaciones similares y se han incorporado como PRMs: las influencias negativas del
entorno, el uso de medicamentos ilegales y los problemas econdmicos, que son factores
propios de nuestra realidad 3. Los PRMs incluidos se definen a continuacion” (Citado por
Vasquez, 2016):

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

valoracion y actitud hacia los medicamentos™. (Citado por Vasquez, 2016).

“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 engafiosa, grupos religiosos”
(Citado por Vasquez, 2016), etc.”Una situacion especial representa el consejo de uso de
medicamentos desde la farmacia, dado por personal no autorizado, recomendando el
uso de medicamentos de prescripcion obligatoria y sin la autorizacién ni la supervision

del profesional farmacéutico”. (Citado por Vasquez, 2016).

0) “Medicamentos ilegales (PRM 15): Uso de medicamentos sin registro
sanitario vigente o de origen ilegal: contrabando, muestras médicas, robado de instituciones
publicas. Que puede identificarse a través del analisis organoléptico, es decir: envase
primario y secundario no violado, registro sanitario vigente, fecha de vencimiento, estado
fisico de la forma farmacéutica o el envase en buen estado, etc.”. (Citado por Vasquez,
2016).

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

medicamentos”. (Citado por Vasquez, 2016).

25



“2.2.3 Atencion farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico: contribucion

del farmacéutico al mantenimiento de la salud publica”. (Citado por Vasquez, 2016).

“La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Internacional
Farmacéutica (FIP) definieron en 1993 que la mision de la practica farmacéutica debe ser:
suministrar medicamentos, otros productos y servicios para el cuidado de la salud y ayudar
a la sociedad para que sean usados de la mejor manera” (Citado por Vasquez, 2016) possible
69_

“Una parte de la mision sefialada por la OMS se contiene en la definicion del término

Pharmaceutical Care.1

En Espafia pais donde se ha incorporado el término a la asistencia
sanitaria, EI Ministerio de Sanidad y Consumo promociona el concepto de Atencion
Farmacéutica (AF) como un conjunto de servicios farmacéuticos dirigidos al paciente que van

desde el control de calidad de la prescripcion hasta actividades de Farmacovigilancia”.

(Citado por Vasquez, 2016).

En el “ambito comunitario, segin Andrés” (Citado por Vasquez, 2016) Rodrl’guez8

“las actividades de AF podrian esquematizarse segun el Cuadro N°03, donde destacan
aquellas orientadas hacia los pacientes mayores en nimero que aquellas tradicionales
orientadas exclusivamente hacia el aseguramiento de la calidad del medicamento. Las
actividades centrales  relacionadas con Atencion Farmacéutica son: Dispensacion,
Asesoramiento  Farmacéutico, Farmacovigilancia y Seguimiento Farmacoterapéutico”.
(Citado por Vasquez, 2016).
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“Cuadro N° 03. Actividades de Atencion Farmacéutica en el ejercicio profesional del

farmacéutico comunitario”. (Citado por Vasquez, 2016).

“ADQUISICION, CUSTODIA,
“ACTIVIDADES ORIENTADAS AL | ALMACENAMIENTO, CONSERVACION, de
MEDICAMENTO”  (Citado  por | materias primas, especialidades farmacéuticas y

Vasauez, 2016) productos” (Citado nor Vasauez. 2016)
BYYEHERS ACION DE MEDICAMENTOS.

FORMULACION MAGISTRAL.

ACTIVIDADES ORIENTADAS “INDICACION FARMACEUTICA.
AL PACIENTE: ,

ATENCION FARMACEUTICA FORMACION EN uso RACIONAL.

EDUCACION SANITARIA.

“SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO”. (Citado por Vasquez,

8
“Tomado de Andrés Rodriguez” (Citado por Vasquez, 2016).

“Aquellas actividades que no estdn directamente relacionadas con el uso de
medicamentos pueden contribuir también con este objetivo siendo consideradas més
como actividades para el aseguramiento de la calidad intrinseca de la forma
farmacéutica, por ejemplo a traves de analisis de control de calidad”. (Citado por Vasquez,
2016).

“Las actividades directamente relacionadas con AF. Las Buenas Practicas (BP)
de Dispensacion, la Indicacién Farmacéutica, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT),
las BP de Farmacovigilancia, las actividades relacionadas con la Farmacia Clinica,
todas ellas deben contribuir con la prevencion, solucién o amenguamiento de los PRM
asociados con el uso directo de los medicamentos por parte de los pacientes (Cuadro
N°01)”. (Citado por Vasquez, 2016).

“Lo mas impactante quiza de la Atencidon Farmaceutica es el uso del término mismo.
Tal vez nunca antes en la historia de la farmacia se habia usado el término” (Citado por
Vasquez, 2016) “atencion” “para denotar la funcion del farmacéutico en la sociedad. Era
mucho mas frecuente hablar de servicios farmacéuticos que de atencion y existen
diferencias entre ambos términos. El diccionario define” (Citado por Vasquez, 2016)

“atencion” “Como” (Citado por Vasquez, 2016) “la responsabilidad individual de alguien
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para entregar bienestar y seguridad”, “mientras que un servicio implica

simplemente funciones 0” (Citado por Vasquez, 2016) actividades’?.

“Al introducir el término” (Citado por Vasquez, 2016) “atencion” “el farmacéutico se
iguala con otros profesionales de la salud que también entregan atencion al paciente y
colocamos a éste, en el centro de nuestro quehacer profesional. Hay tres elementos bésicos
que caracterizan el ejercicio de la atencidon farmacéutica: Responsabilidad, el compromiso
de trabajar con el paciente para alcanzar las metas terapéuticas y el mejoramiento de la
calidad de vida”. (Citado por Vasquez, 2016).

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

medicamentos con el fin de detectar PRMs y resolverlos”. (Citado por Vasquez, 2016).

“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 prevencion, solucion o amenguamiento de los problemas
asociados al uso de los medicamentos (PRM). Una respuesta a esta necesidad es la
implementacion de modelos basados en Seguimiento”  (Citado por Vasquez, 2016)

Farmacoterapéutico (SFT) 47 7>7¢,

“Las actividades del SFT estdn orientadas a la detecciébn de problemas
relacionados con medicamentos (PRM) para la prevenciéon y resolucién de resultados
negativos asociados a la medicacion (RNM). Este servicio implica un compromiso y
debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada en colaboracion con el
propio paciente y con los demas profesionales del sistema de salud con el fin de
alcanzar resultados concretos para el mejoramiento la calidad de vida del paciente”. (Citado
por Vasquez, 2016).
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“La definicion de Seguimiento” (Citado por Vasquez, 2016) Farmacoterapéutico
“(SFT), tal como se propone en el tercer consenso sobre Atencion Farmacéutica de
Espafia en 2007 ¢, es” (Citado por Vasquez, 2016): “La practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente que usa medicamentos™.

“Tal como lo seflala Machuca 8 actualmente los términos: atencidn

farmacéutica (AF), intervencion farmacéutica (IF) y seguimiento” (Citado por Vasquez,
2016) 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”.
(Citado por Vasquez, 2016).

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

calidad de la gestion farmacoterapéutica”. (Citado por Vasquez, 2016).

“A través de los afios se han desarrollado varios métodos para este fin, entre ellos los
mas conocidos son: a) The” Therapeutic “Outcomes Monitoring (TOM) aplicable a
grupos de pacientes que sufren enfermedades de alto riesgo propuesto por Charles”

(Citado por Vasquez, 2016) Hepler80;

3) EIMétodo “del Global Pharmaceutical Care de Linda Strand et al ® y ¢) El método
e

Seguimiento  Farmacoterapéutico DADER de Dader” (Citado por Vasquez, 2016) et
al.“desarrollada desde la Universidad de Granada en Espafia !*. Existen asi mismo
otros métodos propuestos como el método” (Citado por Vasquez, 2016) IASER
“desarrollado por Climenti y Jiménez”. (Citado por Vasquez, 2016).
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En esta investigacion se utiliza como modelo de SFT una modificacion del método

33
DADER %% desarrollado por Ocampo aplicado por primera vez con el objetivo de
“medir el impacto del SFT sobre el uso de medicamentos y la prevencion y solucion de

PRMs y RNMs en pacientes hipertensos”. (Citado por Vasquez, 2016).

“El Método DADER naci6 en 1999 como propuesta del Grupo de
Investigacion en  Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada. Intenta ser una
herramienta sencilla y de facil aplicabilidad sin perder el rigor de un procedimiento
operativo normalizado. Segun los autores el modelo pretende ser universal para la
prestacion del seguimiento” (Citado por Vasquez, 2016) farmacoterapéutico “en cualquier
ambito asistencial, independientemente del tipo de paciente y por cualquier farmacéutico”.
(Citado por Vasquez, 2016).

“El método ha demostrado ser exitoso en la prevencion, deteccion y resolucion de
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) desde el nivel de atencién primaria

818283 sin embargo tal como lo proponen el Grupo de Investigacion de la Universidad de

80 ) . B B
Granada y Deselle et al 2, es necesario evaluar su utilidad en escenarios sociales”.

(Citado por Vasquez, 2016).
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“diferentes que permitan establecer estandares de actuacion en situaciones
particulares para medir en ellos el impacto real de la atencion farmacéutica. Estas

particularidades se han introducido en el método modificado por Ocampo

adaptando las herramientas de recojo de informacion para hacerlas méas faciles de aplicar por
el profesional farmacéutico en el” (Citado por Vasquez, 2016) context “peruano y mas
entendibles para el paciente. Asi mismo se han introducido procedimientos Yy

herramientas que permiten detectar rapidamente problemas de no adherencia al tratamiento”.

(Citado por Vasquez, 2016).

11 33
“Tanto en el método DADER como en la version modificada por Ocampo se

pueden identificar como” (Citado por Vasquez, 2016) fases centrales “del proceso de
seguimiento farmacoterapéuticoa las siguientes: a) Elaboracién del primer estado de
situacion del paciente; b) Laevaluacion e identificacién de sospechas de PRMs; ¢) La
intervencién para resolver los PRMs y prevenir potenciales RNMs y d) La evaluacion del

nuevo estado de situacién del paciente (Figura N°02)”. (Citado por Vasquez, 2016).
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Figura N°02. Etapas Clave del Método DADER Modificado de Seguimiento
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“Un aspecto importante es desarrollar un modelo que agregue valor a la asistencia
sanitaria, un impulso cualitativo a las actividades del profesional farmacéutico y ademas
genere rentabilidad econdmica al establecimiento farmacéutico 8. Sin embargo el objetivo
del SFT, independiente del modelo, es dar solucion a los PRMs a traves de intervenciones
farmacéuticas efectivas. Sabater y et al *8, plantean una clasificacion de las intervenciones
farmacéuticas que podrian surgir durante el proceso de Seguimiento” (Citado por Vasquez,
2016) Farmacoterapéutico “(Ver Cuadro N°04)”. (Citado por Vasquez, 2016).

“En esta clasificacion se define intervencion farmacéutica como: una propuesta de
actuacion sobre el tratamiento y/o las conductas del paciente, encaminada a resolver o

prevenir un PRM y evitar RNM”. (Citado por Vasquez, 2016).

“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 dimension 3 son de naturaleza educativa y de responsabilidad directa del

farmacéutico y del paciente”. (Citado por Vasquez, 2016).

“Cuadro N°04. Clasificacion de intervenciones farmacéuticas destinadas a prevenir
o resolver resultados clinicos negativos de la farmacoterapia”. (Citado por Vasquez,
2016).

Categoria N® “Intervencion’ “Accion” (Citado por Vasquez,
i V
(Citado por Vasquez, 2016).
. “Ajuste de la cantidad de
“Modificar )
1 _ farmaco que se
la dosis” L
Intervenir administra” (Citado por
sobre (Citado por Vasquez, Vasquez, 2016).
cantidad de Modificar la
medicamento 5 frecuencia de “Cambio en la frecuencia
dosis o tiempo y/o duracién del” (Citado por
de tto. Vasquez, 2016).
3 Modificar la Cambio del esquema por




pauta de
administracion
(redistribucion

de la cantidad)

el “cual quedan repartidas
las tomas del medicamento
a lo largo de un dia”. (Citado

por Vasquez, 2016).

Intervenir
sobre la
estrategia

farmacologica

Afadir un

medicamento(s)

“Incorporacién de un nuevo

medicamento que no

utilizaba el paciente”. (Citado
nar \/acniiez 201A/)

Retirar un

medicamento(s)

“‘Abandono de la
administracion de un
determinado(s)
medicamento(s) de los que
utiliza el paciente”.(Citado por
Vasauez, 2016).

Sustituir un

medicamento(s)

“‘Remplazo de algun
medicamento de los que
utilizaba el paciente por otros
de composicion diferente, o
bien de diferente forma
farmacéutica o via de
administracion”. (Citado por
Vasquez, 2016).

‘Remplazo de algun

medicamento de los que

Intervenir
sobre la
educacion al

paciente

Sugerir una N _

utilizaba el paciente que fue
alternativa )

prescrito en nombre
Farmacéutica .

comercial, por” (Citado por
en DCI (s) .

Vasquez, 2016) una alternativa

farmacéutica en DCI.
Disminuir el “‘Educacion en las

incumplimiento
involuntario
(educar en el
uso del

medicamento)

instrucciones y precauciones
para la correcta utilizacion y
administracion del
medicamento”.
Vasquez, 2016).

(Citado  por

Disminuir el

‘Refuerzo de la importancia”
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incumplimiento de la adhesion del paciente
voluntario a su tratamiento.

(modificar
actitudes
respecto al

tratamiento).

‘Educacion del paciente en

Educar en todas aquellas medidas
10 |medidas no higiénico-dietéticas que
farmacologicas. favorezcan la

consecucion” (Citado por
Vasquez, 2016).

“Tomado de Sabater et al”. (Citado por Vasquez, 2016).

2.2.4 Adherencia:

Segun Haynes en 1976, define adherencia “como: el grado en que la conducta de un
paciente, en relacién con la toma de” (Citado por Vasquez, 2016) la medicacion “coincide
con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”. (Citado por
Vasquez, 2016).

A pasar el tiempo segun la practica ,la adherencia se ha definido como el contexto en
el cual el comportamiento de la persona coincide con las recomendaciones relacionadas con
la salud e incluyen la capacidad del paciente para ; asistir a las consultas programadas
(consultorio/hospital) , tomar los medicamentos como se prescribieron ,realizar los cambios

de estilo de vida recomendados ©°.

Una adherencia terapéutica deficiente aumenta; el uso injustificado de farmacos, las
reacciones adversas a medicamentos, el nimero de eventos clinicos ingresos y reingresos

hospitalarios, aumento de costes y al final disminuye la eficacia/ efectividad de las medidas
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terapéuticas, incrementando la morbi-mortalidad de la poblacion mundial &'

Las causas de la falta de adherencia son multifactoriales y pueden incluir tanto
factores intencionales como no intencionales. La falta de adherencia no intencional se debe
a las limitaciones en la capacidad y recursos; por ejemplo, no entender las instrucciones o
no poder pagar los medicamentos. Por el contrario, la intencionada es una decision del
paciente influenciada por las creencias y preferencias que dan forma a las motivaciones para

iniciar y continuar el tratamiento 8.

“2.2.5 Hipertension arterial” (Citado por Vasquez, 2016)

90
"La hipertension arterial es una enfermedad . Segun la la Sociedad Europea de
cronica

Hipertension (SEH) - Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) para el manejo de la
hipertension arterial y el sétimo reporte del Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and” (Citado por Vasquez, 2016) Treatment ‘“of High Blood
Pressure de los Estados Unidos 124
(JNC VII) ,se considera que un individuo adulto mayor de 18 afios es hipertenso cuando
se produce una elevacion persistente de la PAS (presion arterial sistélica) mayor o igual de
140 mm Hg y/o una elevacion de la PAD (presion arterial diastolica) mayor o igual de 90
mm Hg. Los valores referenciales de presion arterial (PA) se muestran en el Cuadro N°05”.
(Citado por Vasquez, 2016).
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Cuadro N° 05. Valores referenciales de presion arterial.

SEH-SEC Sistdlica(mmHg) Diastdlica (mmHg) JNC -7
Optima <120 <80 Normal
Normal 120-129 80 -84 Prehipertension

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

“Tomado de

Sociedad Europea

Hipertension

Cardiologia (SEC) y del JINC VII “. (Citado por Vasquez, 2016).

Sociedad Europea

32



La causa de la presion alta se desconoce en mas del 90% de los casos y se conoce
como hipertension esencial. Suele estar relacionada con antecedentes familiares y hay
hipertensos en algun miembro . de la familia, entre los padres, abuelos o tios. No existe la
mal llamada “hipertension emotiva” °. La hipertension generalmente no causa sintomas y
por ese motivo a menudo se le denomina “el asesino silencioso™. A veces, las personas con
una marcadamente elevada presion arterial pueden experimentar; dolores de cabeza,

Mareos, Vision borrosa, Nauseas y vomitos, Dolores en el pecho y dificultad para respirar.

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

de riesgo modificables y las comorbilidades”. (Citado por Vasquez, 2016).

“En cuanto al manejo farmacoldgico, el Consenso Latinoamericano sobre” (Citado
por Vasquez, 2016) Hipertension®® e Iza®’recomiendan “flexibilidad. Se valoriza la
idoneidad y responsabilidad del médico actuante para decidir si tratar o no y qué farmacos
emplear inicialmente. Se acepta como valido iniciar el tratamiento con diuréticos
tiacidicos, B-blogueantes, antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), antagonistas del receptor AT-1 de la angiotensina Il, bloqueantes a-
adrenérgicos, agentes de accién central o combinaciones fijas de farmacos a dosis bajas. Si
bien se ha cuestionado la seguridad de los a-blogueantes, antagonistas del calcio y B-
bloqueantes, no pueden ser descartados del uso cotidiano, ya que de acuerdo a las

caracteristicas fisiopatoldgicas del paciente, son de utilidad para el tratamiento en ciertos”

(Citado por Vasquez, 2016) casos®’.

“En el Per” (Citado por Vasquez, 2016), Agusti'® “sostiene que la gran mayoria de
hipertensos  (82,2%) reciben inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), seguidos por los calcios antagonistas dihidropiridinicos (12%) y luego otros
hipotensores”. (Citado por Vasquez, 2016).
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2.2.6. Farmacia del Centro de Salud del Distrito de Coishco.

La “presente investigacion se llevd a cabo en la Farmacia” (Citado por Vasquez,
2016) principal del Centro de Salud Coishco, ubicada en eldistrito de Coishco av. ex-
panamericana S/N. La “poblacion de la zona de influencia puede catalogarse como del
nivel socioeconémico” (Citado por Vasquez, 2016) bajo.El Centro de Salud Coishco “es un
establecimiento de mediana complejidad nivel I” (Citado por Vasquez, 2016) -3, es el Centro
de Salud de la zona norte de la Red de Salud Pacifico del departamento de Ancash.
Brinda los servicios de medicina, gineco-obstetricia, odontologia, psicologia, laboratorio

clinico, farmacia, y otros servicios relacionados.

El servicio professional de |a Farmacia de donde se intervino a los Pacientes, cuenta
con la presencia de 01 Quimico Farmacéutico. La Farmacia “ofrece la dispensacion
de medicamentos genéricos, medicamentos con receta médica, atiende diariamente
un promedio de” (Citado por Vasquez, 2016) 50 “pacientes, Las patologias mas
frecuentes para las cuales se dispensan los medicamentos son: Hipertension” (Citado por
Vasquez, 2016) arterial, “Diabetes, Enfermedades Respiratorias (TBC), Enfermedades
gastrointestinales” (Citado por Vasquez, 2016), Infecciones de trasmision sexual (ITS). Los
medicamentos que se dispensan para la hipertension son; captopril, enalapril,

hidroclorotiazida, lozartan, y amlodipino. (\Ver anexo 7.6)

“2.2.7. Hipotesis” (Citado por Vasquez, 2016)

De acuerdo a “la evidencia” (Citado por Vasquez, 2016) de “los antecedentes” (Citado por
Vasquez, 2016) podemos “afirmar a priori que el programa piloto de seguimiento
farmacoterapeutico” (Citado por Vasquez, 2016) mejora significativamente el grado de
adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos que son intervenidos desde la farmacia del

Centro de Salud del Distrito de Coishco, periodo Mayo - Agosto 2014.
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I1l.  METODOLOGIA.

3.1. Disefio de la investigacion.

3.1.1. Tipo yel nivel de la investigacion:

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

3.1.2. Disefio de la investigacion:

El disefio fue de tipo prospectivo longitudinal de una sola casilla. (Ver figura N° 03).

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

Poblacion

Enfermos objetivo

Enfermos objetivo
después del

programa de SFT

antes del
programa de SFT

Establecimiento Farmacéutico

Programade SFT

Fuente: elaborado por OCAMPO,
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3.2. Poblacion y muestra.

El universo de sujetos de estudio estuvo conformado por pacientes atendidos de
manera regular en la Farmacia del “Centro de Salud del Distrito de Coishco”. Los
pacientes de la muestra de investigacion se autoseleccionaron entre aquellos que visitaron
la Farmacia del Centro de Salud durante el mes de abril del 2014, cumplieron los criterios
de inclusién y aceptaron libremente ingresar al programa de SFT. La libre aceptacion se
evidencia con la firma de un documento de consentimiento informado por los pacientes.

El nimero final de pacientes captados en la muestra fue de 12 pacientes.

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

- Pacientes diagnosticados con hipertension arterial

- Edad entre 45 y 65 afos.

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

- Consentimiento explicito a través de un documento firmado.

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

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

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

- Pacientes gestantes

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

tiempo de la intervencion de SFT.

3.3. Definicion y Operacionalizacion de las variables.

3.3.1. Seguimiento farmacoterapéutico (SFT).

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

necesidades de los pacientes relacionadas con los medicamentos mediante la deteccidn,
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prevencion y resolucion de problemas relacionados con la medicacion (PRM) %,

El SFT es una variable independiente administrada a los pacientes para diagnosticar,
tratar y/o prevenir PRM que degeneren en Resultados Negativos de la Medicacion %%,
El SFT se aplica mediante una intervencion profesional en una secuencia de actividades

en cinco fases conducidas por el Farmacéutico y dirigidas al paciente y/o prescriptor.

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

3.3.2. Problemas relacionados con medicamentos (PRM).

La definicion de PRM que se asume corresponde al Segundo Consenso de Granada
sobre PRM del 2002 %) que se refiere a ellos como problemas de salud derivados de la
farmacoterapia que, producidos por diversas causas, conducen a la no consecucion del

objetivo terapéutico o a la aparicion de efectos no deseados.

En el Tercer Consenso de Granada del 2007 %), La definicion actual de PRM se refiere
ahora a: “aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden

causar la aparicién de un resultado negativo asociado a la medicacion

Situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparicion
de un resultado negativo asociado a la medicacion. En la presente investigacion utilizaremos
como base el listado modificado de PRM sugerido por el tercer consenso de Granada®’.
(Cuadro N° 05).

El diagndstico de PRMs fue cuantitativo como resultado del andlisis de la informacion

recogida en las fichas farmacoterapéuticas. Cada paciente puede sufrir mas de un PRM cuya
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naturaleza es registrada en la FFT como un evento diferente e individual en las tablas de

frecuencias.

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

Se define como sospecha de RNM a la situacion en que el paciente estuvo en riesgo de sufrir
un problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por la existencia de
uno o mas PRM, a los que podemos considerar como factores de riesgo de este RNM #7.
(CuadroN° 02)

La identificacion de los RNMs sera por interpretacion del PRM asociado y su registro
como un evento diferente e individual en las tablas de frecuencias. Cada paciente presenta
tantos RNMs como PRMs sean diagnosticados.

3.3.4. Adherencia al tratamiento.

El cumplimiento o adherencia al tratamiento fue definido segiin Haynes 8 como:
“El grado en que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de la medicacion, el
seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida, coincide con las instrucciones
proporcionadas por el médico o personal sanitario”. En la presente investigacion este

concepto solo se refiere a la toma de medicamentos.

El grado de la variable fue determinado de manera indirecta utilizando el algoritmo
de Morinsky, Green y Levine 1%2 denominado Medication Adherente Scale (MAS).
el Test de Morinski contiene 8 preguntas de respuesta dicotémica ; codificado como Si (1,
uno) o codificado No (0, cero). Segun el planteamiento de las preguntas, la respuesta positiva
Si es negativa al cumplimiento y No es positivo. De tal forma que un paciente que obtiene

un puntaje de 0 se considera cumplidor.
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3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

3.4.1. Técnica.

El seguimiento fArmaco terapéutico se condujo a través de las técnicas de la entrevista
personal, la conversacion telefénica y la visita domiciliaria, apoyadas en todos los casos
en hojas de recoleccion de datos denominadas fichas farmacoterapéuticas . El
procedimiento para el registro de la informacién fue el recomendado por la Guia

de Seguimiento Farmacoterapéutico del método DADER 1%,

3.4.2. Instrumentos

3.4.2.1. Fichas Farmacaterapéutica (FFT).

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

y las acciones realizadas por el profesional farmacéutico para resolverlas.

Se utilizo este instrumento en las 5 fases del SFT. El registro de la informacion en las
FFT se realizd de acuerdo a las indicaciones de la Guia para el Seguimiento

Farmacoterapéutico del método DADER 1%,

Las fichas farmacoterapéuticas permiten ademas identificar y describir a los PRMs
identificados durante la fase de diagnostico mediante la interaccion con el paciente. En la
hoja 4 de la FFT se escribe el o los medicamentos origen del PRM y/o la morbilidad asociada.
Luego se identifica la naturaleza del PRM que aparece en casillas identificado con un nimero
(Ver Anexo N° 7.3.10). Se utiliza una hoja 4 por cada PRM identificado. Es decir al final un
paciente puede ser diagnosticado con mas de un PRM vy por lo tanto su expediente personal

contendra mas de una hoja cuatro.
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Para cada PRM se describe la accion desarrollada por el farmacéutico para la solucion del
PRM vy un cuadro que sincretiza la accion realizada en alguna de 10 acciones posibles

definidas por el Tercer Consenso de Granada *'.

Asi mismo las FFT permiten registrar el Resultado Negativo de la Medicacion relacionado
con el PRM. Como se dijo anteriormente un paciente pudo ser diagnosticado con mas de un
PRM, por lo tanto pudo tener mas de un RNM que debe estar identificado en la tabla de
RNMs de la Hoja 5 de las FFT (ver anexo N°7.3.10)

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

102, 92
También denominado Medication Adherente Scale (MAS) o Test de Morisnky

consiste en una escala de ocho items de preguntas con SI y NO como opciones de
respuesta. Las preguntas estan formuladas de tal forma que las respuestas afirmativas
(si) reflejan incumplimiento o no adherenciay valen 1 punto. Las respuestas negativas
(no) reflejan adherencia y se puntdan con cero (0). De tal forma que al sumar las
respuestas de todos los items los resultados extremos pueden ser cero (0) o ocho (8).
Un escore total de cero representa adherencia total, es decir, respuestas negativas a todas
las preguntas, mientras que un puntaje de ocho 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 Gltima entrevista como parte
de una conversacion aparentemente sin objetivo concreto para evitar las respuestas sesgadas

del paciente.
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CUADRO N° 06. ESCALA DE ADHERENCIA A LA MEDICACION (MAS) DE
102
MORISNKY- GREEN — LEVINE

items Preguntas 0|1

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

2 Las personas no toman sus medicamentos por razones a veces
diferentes a olvidarse. ;/Piense en las dos ultimas semanas, Si

hubo algun dia en el cual no tomo sus medicamentos?

3 ¢Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos porque le

cafan mal, sin decirle nada al médico o tu farmacéutico?

4 ¢Cuando usted viaja o sale de su casa por largo tiempo se
olvida de llevar sus medicamentos?

5 ¢Se olvidd de tomar todos sus medicamentos ayer?

6 ¢Cuando usted siente que los sintomas de su enfermedad estan

bajo control deja de tomar su medicacion?

7 Tomar medicamentos todos los dias es muy complicado para
mucha gente. ;Alguna vez usted se ha sentido tentado a dejar

Su

tratamiento?

8 ¢ Cuén frecuente tiene usted dificultades para recordar tomar
sus medicamentos?
A Nnunca/raramente, B. Muy esporadicamente, C.
Algunas veces, D. Frecuentemente, E. Todo el tiempo.
A=0, B-E=1

Puntuacién:  >2 = Baja Adherencia
10 2 = Mediana Adherencia
0 = Alta Adherencia
Modificado de Morisky 8-Item Self-Report Measure of Medication-Taking Behavior
(MMAS-4) 12,



3.4.3. Procedimiento de recoleccion 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

103
sugerido en el método DADER  con la modificacion de la terminologia y el anexo de
otros datos que son Utiles para nuestra realidad.
Las etapas del procedimiento de recoleccién de datos:
1. Oferta del Servicio y Captacién de pacientes.
2. Levantamiento de informacion. Primer estado de situacion.

3. Estudio y Evaluacion.

4. Intervencion y seguimiento.

5. Andlisis de Resultados.

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

Se ofert6 el servicio a todos los pacientes hipertensos que acudieron al EF en el
mes de abril del 2014, haci obteniendo los doce pacientes. Los pacientes firmaron su
consentimiento de participar de la experiencia en un documento firmado (Anexo N°7.2). El
documento de consentimiento explicita la responsabilidad del farmacéutico en vigilancia del
uso de medicamentos, la cautela de los datos del paciente, la gratuidad del servicio, ni la

venta o donacion de ningln tipo de medicamento.

Asi mismo el consentimiento autoriza al Farmacéutico a intermediar con el médico para la
solucion de los problemas complejos o urgentes relacionados con el uso de medicamentos.

Por otro lado obliga al paciente a entregar toda la informacion referida a enfermedades y
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uso de medicamentos que pueda ser util para el diagnéstico de PRMs.

FIGURA N°04. FLUJIOGRAMA DE LAS ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO.

Fase de analisis de
resultados

Fase de seguimiento

Fasade capacion Farmacoterapéutico

| |
| |
| |
EXCLUSION | | 5. ANALISIS DE
DEL RESULTADOS
PROGRAMA | |
NO | 1 I
ACEPTACION DE
PARTICIPAR | I
SI | |
¥ | |
1.1 Firma del | |
consentimiento informado. | |
1.2. Test de adherencia. | ;EY::;Q&'T;E% |
| 2.1 Levantamiento de |
informacién mediante
FFT. |
| 2.2 Primer estado de |
situacion (EESS).
| EVALUACION Y I
| ESTUDIO |
| 3.1 Estudio del EESS |
para identificar PRM.
| |
3.2 Evaluacion de la
| estrategia de intervencion. |
|
: INTERVENCION Y SFT |
| 4.1 Aplicacion de la |
estrategia de ANALISIS DE
| intervencion para | RESULTADOS
| prevenir o aliviar PRMs. ] 5.1 Evaluacion del
resultado de la
| | ™ intervencion.
| | 5.2 Test de adeherencia.
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Elaborado por OCAMPO P.

3.4.3.2. Levantamiento de informacion.

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

de medicamentos.

Se registré ademas el uso de productos naturales y el uso de medicamentos sin prescripcion.
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Para este fin se solicitd al paciente mostrar todos los productos farmacéuticos que usaba
de manera regular, se usen o no para la enfermedad objetivo. Durante el registro se
interroga al paciente sobre factores de riesgo y sospechas de problemas relacionados con el
uso de medicamentos.Se procur6 que el tiempo entre la captacion y el levantamiento de

informacién no sea mas de 72 horas.

3.4.3.3. Fase de estudio y evaluacion de la informacion.

Se analiz6 la informacién en un ambiente con todas las condiciones de materiales y
equipos para desarrollar un andlisis exhaustivo de cada caso. El ambiente estuvo provisto

de teléfono, internet, materiales de escritorio y material bibliogréfico.

Se estudia toda la informacion registrada en la FFT para interrelacionar las variables
en busca de PRMs: enfermedades diagnosticadas, morbilidad sentida, medicamentos
prescritos, automedicacion, sospechas de reacciones adversas, adherencia al tratamiento,
etc. para diagnosticar problemas con el uso de los medicamentos (PRMs) como causa de
morbilidad farmacoterapéutica 0 RNMs. Se us6 material bibliografico de apoyo para

certificar los hallazgos de PRMs y RNMs 108,

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

paciente o al médico. Cada paciente pudo ser diagnosticado con méas de un PRM.

Como resultado de esta fase surge el diagnostico de los PRMs, los objetivos que deben
lograr el paciente y/o el médico para su solucion y la estrategia de comunicacion.

Los canales de comunicacion utilizados se muestran en el cuadro siguiente:
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CUADRO N°07. TIPOS DE CANALES PARA COMUNICAR LAS
RECOMENDACIONES DEL FARMACEUTICO PARA LA SOLUCION DE PRMs

N° Canales de Comunicacion.

Verbal Farmacéutico - Paciente.

Escrita Farmacéutico - Paciente.

Verbal Farmacéutico - Paciente

Escrita Farmacéutico - Paciente

a1l Bl W N -

Verbal Farmacéutico - Médico.

3.4.3.4. Fase de intervencion y seguimiento farmacoterapéutico.

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

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

Para la comunicacién de las estrategias de solucion al paciente se uso las entrevistas
personales y recomendaciones escritas. Cuando las intervenciones fueron para sugerir la
modificacion de dosis, afadir, retirar o sustituir un medicamento prescrito la
comunicacién 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 solucion se monitorizd su cumplimiento a través
de nuevas visitas o llamadas por teléfono. El tiempo de monitorizacion fue de cinco dias

como méaximo, luego de los cuales se dio por cerrado el proceso.
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3.4.3.5. Evaluacion del impacto de la intervencion.

La entrevista para evaluacion final de los resultados fue conducida por un investigador
diferente al que realizo el SFT.
Se pregunto al paciente si ejecutd las recomendaciones dadas para la solucion del PRM o si
el médico puso en practicas las sugerencias de modificacion de la terapia.
Independientemente  de la aceptacion de la sugerencia para la solucion se le pregunté si
consideraba resueltos cada problema relacionado con medicamentos que fue diagnosticado.
Asi mismo se midieron los niveles finales de adherencia y los parametros clinicos de

la enfermedad.

3.5. Plan de analisis de datos.

La informacion en las fichas farmacoterapéuticas, el test de morisky se transfirio
a tablas en MS Excel. Se construyeron tablas de datos sobre:
a. Informacion general de los pacientes (sexo, edad, direccién, teléfono) y tiempos de
intervencién segun canales de comunicacion utilizados.
b. Estado de situacion con datos sobre. problemas de salud y medicamentos utilizados,
PRM, RNM asociados, estrategias de intervencion usada y las vias de comunicacion.
También se anotd si el PRM fue o no resuelto y la percepcion final del paciente sobre la
solucion del problema.

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

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

el Farmacéutico, resultados de las intervenciones, etc.

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 gréaficos sobre las caracteristicas de los pacientes intervenidos, problemas de salud,
frecuencias de los medicamentos usados, tipo y frecuencia de PRMs. Asi mismo tablas

para evidenciar la asociacion entre el uso de medicamento y PRMs, los objetivos de
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intervencion para solucionar los problemas y los Resultados Negativos a la Medicacion
(RNM) sospechados.

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

de los parametros clinicos.

Se determind la correlacion entre el nimero de diagnosticos y los medicamentos
usados y entre los medicamentos usados y los PRMs diagnosticados por cada paciente.
Se elaboraron gréficos de regresion lineal para hallar la linealidad de la correlacién y para

la determinacion de la correlacion entre las variables se utilizo el estadistico de Spearman.

Adherencia.

La cuantificacion de los resultados de adherencia se hizo de acuerdo al puntaje del
instrumento. Las respuestas negativas (respuestas no) se consideraron favorables a la
adherencia y se punttan con 0. Las respuestas asertivas a las preguntas del test (respuestas
si) son consideradas negativa para la adherencia y se puntdan con 1. De las ocho preguntas
del test basté una sola respuesta si, puntaje 1, para tipificar a los pacientes como no

adherentes.

Para la determinacion de la significancia estadistica de los resultados de
adherencia antes y después de la intervencion se aplico el test de McNemar, para
datos dicotémicos, de muestras pareadas usando el programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) de IBM version 20. Para todas las pruebas estadisticas se us6 un

nivel de significancia menor de 0,05.

Se evalud el impacto del SFT sobre la actitud del paciente en cada una de las
preguntas del test de Morinski y se compar6 el resultado acumulado de los 12 pacientes para

cada pregunta antes y después de la intervencion con el fin de verificar en cual de ellas el
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comportamiento hacia la adherencia fue mas dificil de seguir, se utilizo para este analisis el
mismo criterio, es decir, 0 significé adherencia y 1 no adherencia. Se midio la significancia
estadistica del cambio mediante el test de Mcnemar especifico para datos no paramétricos

dicotdmicos.

Se evalud ademés el comportamiento de los pacientes de acuerdo al acumulado total de sus
respuestas a los cuatro items del test. Se consideré el cumplimiento de los pacientes de

acuerdo a estos limites de resultados:

CUADRO N° 08. CRITERIO PARA CALIFICAR LA ADHERENCIA O
CUMPLIMIENTO DE LOS PACIENTES SEGUN LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS
A LAS PREGUNTAS DEL TEST DE MORISKY

RESPUESTAS

CRITERIO
Sl
BAJA ADHERENCIA >2
MEDIANA ADHERENCIA lo2
ALTA ADHERENCIA 0

3.6.  Criterios Eticos.

El estudio se llevé a cabo siguiendo las normas éticas de la Declaracién de Helsinki
181 Se realizé 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

atencion del paciente.

Se preservard en todo momento el anonimato de los pacientes. Los datos personales
registrados en la ficha farmaco terapéutica no figuran en la tablas de andlisis de datos s6lo

un namero de identificacion, sexo y edad. Para la intervencion es necesario conocer su

47



nombre y apellidos y su direccion de correo electronico de ser posible. Estos datos seran
conocidos por el investigador y por un auxiliar encargado de la aleatorizacion. Los datos
permanecerdn en la base de datos informatica hasta la finalizacion del estudio y sera

destruida posteriormente al término de la investigacion.

A todos los pacientes se les informara del estudio solicitandoles el consentimiento escrito
para su inclusion en el mismo. La hoja de consentimiento informado (Anexo N°7.2)

detalla las obligaciones del farmacéutico y las del paciente.

No se modificara la terapia prescrita sin el consentimiento del profesional prescriptor.
El informe estuvo aprobado por el Comité de Investigacion de la Escuela Profesional de
Farmacia de la Universidad Catdlica Los Angeles de Chimbote.
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V. RESULTADOS.

4.1. Resultados.
4.1.1. Datos generales sobre los pacientes y los tiempos de intervencion.

Tabla N°01. Distribucion porcentual de los pacientes hipertensos segun sexo y edad
promedio, intervenidos por el programa de seguimiento Farmacoterapéutico. Farmacia del
Centro de Salud del Distrito de Coishco, periodo Mayo-Agosto 2014.

sexo ‘ . ‘ » prom edad
(anos)
F 8 66.7 57.0
M 4 33.3 56.5
total 12 100.0 56.8
o] 6.4

o: desviacion de standar
Fuente: 7.8.1
Prom= promedio
F=femeni no
M=masculino
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Tabla N°02. Distribucion de la cantidad de contactos entre el farmacéutico y los pacientes

por el lugar, forma de contacto y los tiempos invertidos, durante el Programa de SFT

dirigido a pacientes hipertensos atendidos en la farmacia del Centro de salud del Distrito

de Coishco, periodo Mayo - Agosto del 2014.

L EF DOMICILIO TELEFONO OTRA VIA TOTAL
MRS Contactos ti(?nr?ﬁ)o Contactos tzfnr?ﬁ)o Contactos ti(fnr?r?)o Contactos tz;n?ﬁ)o Contactos t?renniwr?f
1 1 15 5 200 2 6 0 0 8 221
2 1 10 4 240 0 0 0 0 5 250
3 1 15 4 200 0 0 0 0 5 215
4 1 20 4 200 0 0 0 0 5 220
5 1 10 4 200 0 0 0 0 5 210
6 1 15 5 250 0 0 0 0 6 265
7 1 10 4 240 0 0 0 0 5 250
8 1 20 4 280 0 0 0 0 5 300
9 1 15 4 240 0 0 0 0 5 255
10 1 8 4 200 0 0 0 0 5 208
11 1 10 4 240 0 0 0 0 5 250
12 i 1 i 10 4 i 200 . 0 0 0 i 0 5 _210
PROMEDIO
TOTAL _ 1.0 . 13.2 4.2 224.2 0.2 0.5 0.0 0.0 5.3 237.8
PROMEDIO 44.6
o e 13.2 53.8 00 00 0.0
PACIENTE

T: tiempo, CONT: contactos, (min): minutos, FONO: teléfono, OV: Otras vias de contacto: correo

electronico, redes sociales, etc., TOTAL CONT: numero total de contactos, TOTAL T: tiempo total

invertido en minutos, PROMEDIO T: promedio del tiempo invertido por contacto
Fuente : 7.8.1 tabla 02.
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4.1.2. Resultados sobre los diagndsticos identificados y los medicamentos utilizados por los

pacientes durante el proceso de sft.

Tabla N°03. Diagnosticos identificados en pacientes hipertensos, intervenido por el programa

de seguimiento farmacoterapeutico desde la Farmacia del Centro de Salud del Distrito de

Coishco, periodo Mayo — Agosto del 2014.

%

Situacion CIE DIAGNOSTICO fi %
acum
110 hipertension arterial esencial (primaria) 12 31.6
N30.0 cistitis 1 26
MO05 artritis reumatoide seropositiva 1 2.6
J03 amigdalitis aguda 1 26
CON DIAGNOSTICO enfermedad vascular periférica no 50.0
1733 especificada 126
121 infarto agudo de miocardio 1 26
E78.2  hiperlipidemia mixta 1 26
B35.3 tifa del pie 1 26
dolor dental 2 53
dolor muscular 2 53
cefalea 2 53
dolor de brazo y pierna 1 26
dolor de garganta 1 26
SIN DIAGNOSTICOS 50
dolor de cintura 1 26
dolor de estomago 1 26
gripe 1 2.6
calambres 1 26
dolor de rodilla 1 26
artrosis 1 2.6
gastritis 1 2.6

Fuente: Anexo N° 7.8.2 Tablas Nro 03, Estado de Situacién

CIE10. Cédigo Internacional de Enfermedades, fi: frecuencia, %Acum: %acumulado
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Tabla N°04. Distribucion de la frecuencia de uso de medicamentos segun origen en

prescritos y no prescritos, durante la intervencion por el Programa de SFT dirigidos a

pacientes hipertensos. Farmacia del Centro de Salud del Distrito de Coishco, periodo
Mayo — Agosto del 2014.

vEicaMiTo |CIE10 | DIAGNOSTICO DClI fi Fi | %
enalapril 7
amlodipino 5
hidroclorotiazida 4
hipertension arterial losartan + hidroclorotiazida 2
110 esencial (primaria) losartan 2 23 46
carvedilol 1
captopril 1
nifedipino 1
. . ibuprofeno 1
PRESCRITOS Mg5.9 Artritis reumatoide hidroxicobalamina 1 3 6
seropositiva diclofenaco 1
paracetamol 1
J03.8 amigdalitis aguda azitromicina 1 2 4
enfermedad vascular atorvastatina 1
173.9 periférica no especificada 9I9p|dogrgl . 1 2 4
121.9  infarto agudo de miocardio  acido acetilsalicilico 1 1 2
N30.0 cistitis ciprofloxacino 1 1 2
E78.2 hiperlipidemia mixta atorvastatina 1 1 2
B35.3 tifia del pie clotrimazol 1 1 2
SUBTOTAL 34 68
Dolores ibuprofeno 1
diclofenaco + paracetamol 1
clorhidrato de pargeverina + 1
clonixinato de lisina 9
amoxicilina 1
paracetamol 1
NO naproxeno 3
PRESCRITOS di(_:lofenac_o o 1 32
cefalea acido acetilsalicilico 1 5
paracetamol 1
resfriado ibuprofeno 1 2
] clorfenamina 1
artrosis parecetamol 1 1
gastritis omeprazol 1 1
estrefiimiento cassia angustifolia vahl 1 1
SUBTOTAL 16
TOTAL 50 100

Fuente: Anexo N°7.8.2, Tabla NO4, Estado de Situacion

DCI.- Denominacién comdn internacional, fi frecuencia, Fl: frecuencia acumulada

CIE10. Cdédigo Internacional de Enfermedades,
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arterial esencial (primaria)
MO5 artritis reumatoide seropositiva
m J03 amigdalitis aguda
m 173.9 enfermedad vascular periférica no especificada
m N30.0 cistitis
m 121 infarto agudo de miocardio
m E78.2 hiperlipidemia mixta
m B35.3 tifia del pie
 B35.3 Automedicacion

Grafico N°01. Porcentaje de medicamentos utilizados por los pacientes para los problemas

de salud identificados durante el Programa de SFT dirigidos a pacientes hipertensos.

Farmacia del Centro de Salud del Distrito de Coishco, periodo Mayo — Agosto del 2014,

Fuente: Tabla N°04.
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4.1.3 Resultados sobre los PRMS diagnosticados y resueltos durante el proceso de SFT.

Tabla N°05. Distribucion de la frecuencia y porcentaje de los Problemas Relacionados con
Medicamento diagnosticados durante el programa de SFT dirigidos pacientes hipertensos.
Farmacia del centro de salud del Distrito de Coishco, periodo Mayo — Agosto del 2014.

Codigo PRM Descripcion del PRM frecuencia %
9 Incumplimiento 9 31.0
12 Reacciones Adversas 5 17.2
3 Conservacion Inadecuada 5 17.2
2 Actitudes Negativas 4 13.8
11 Otros PS 2 6.9
10 Interacciones 1 34

Error de Prescripcion 1 34

4 Contraindicacién 1 34

1 Adm. Errénea del Med. 1 34
Total 29 100.0

Fuente anexo: 7.8.3 tabla 05

PRM: Problemas Relacionados con Medicamento



Tabla N° 06. Comparativo de la edad, cantidad de diagndsticos, cantidad de
medicamentos, PRMS identificados y PRMS solucionados por paciente, intervenido
durante el Programa de SFT dirigido a pacientes hipertensos. Farmacia del Centro de
Salud del Distrito de Coishco, Periodo Mayo — Agosto del 2014.

Pac Sexo edad Diagnostco Med PRM PRM SOL
1 M 57 5 4 2 2
2 F 63 5 4 2 1
3 F 54 4 5 2 1
4 F 63 2 6 5 2
5 F 63 4 5 2 0
6 M 62 3 7 1 1
7 M 56 4 4 2 1
8 F 65 3 3 3 2
9 F 47 3 3 3 1
10 F 54 2 3 2 2
11 F 47 2 3 3 2
12 M 51 1 2 2 1
TOTAL 38 49 29 16
PROM 56.83 3.17 4.08 2.42 1.33
Desviacion
standar 6.41

Pac. Codigo de Paciente
DIAG: Namero de diagnosticos
o: desviacion de standar
Med: Cantidad de medicamentos
Fuente: Anexo 7.8.3, tabla Nro 06, Estado de Situacién
PRM: Problema relacionado con medicamentos
PRM SOL. Problema relacionado con medicamentos Solucionado



4.1.4. Impacto de la intervencién sobre la adherencia.

Tabla N°07. Impacto del Seguimiento farmacoterapeutico (SFT) sobre la Adherencia al
Tratamiento en pacientes hipertensos atendidos desde la Farmacia del Centro de Salud del

Distrito de Coishco, periodo Mayo — Agosto del 2014.

cod paciente Adh Antes Adh Despties
1 0 0
2 1 0
3 1 1
4 1 1
5 0 0
6 0 0
7 1 1
8 1 0
9 1 0
10 1 0
11 1 1
12 1 1
no adherentes 9 5
% no adherentes 75 . 41.7

significancia P=0.046

1: Paciente Incumplidor; 0: Paciente Cumplidor.
*Nivel de significancia<0.05 segln test de Mac nemar
Anexo: 7.8.4 tabla Nro 07
Cod: Codigo de paciente, Adh: Adherentes



antes después

mbaja mmed malta

baja mediana alta
antes 8 1 3
después 0 5 7

Gréafico N°02. Evaluacién de los puntajes obtenidos, segun las respuestas del Test de

Morisky antes y después de la intervencién farmacoterapéutica.
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Tabla N° 08 Impacto del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre las actitudes que reflejan
Cada una de las preguntas del Test de Morinsky, un antes y después de la intervencion.
Programa de SFT a pacientes hipertensos atendidos desde la farmacia del Centro de Salud
del Distrito de Coishco, periodo Mayo — Agosto del 2014.

Items Preguntas A|D P

1 Algunas veces se olvida usted de tomar sus medicamentos? 71 1] oo1

Las personas no toman sus medicamentos por razones diferentes y a
2 veces tienden a olvidarse. Piense en las dos ultimas semanas, sihubo| 6 | 1 | 0.03
algun dia en el cual no tomé sus medicamentos?

Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos por le te caian

3 . . - - 6 1 0.06
mal, sin decirle nada al médico o tu farmacéutico?
Cuando Usted viaja o sale de su casa por largo tiempo se olvida de

4 . 8111 o001
llevar sus medicamentos?

5 Dej6 de tomar sus medicamentos ayer? 6 1] 003

6 Cuando Usted siente que los sintomas de su enfermedad estdn bajo 6lol oor

control deja de tomar su medicacion?

Tomar medicamentos todos los dias es muy complicado para mucha
7 gente. Alguna vez Usted se ha sentido tentado a dejar su 5] 0] 0.03
tratamiento?

Cuan frecuente tiene Usted dificultades para recordar tomar sus

. 0.03
medicamentos? 712

*P: Nivel de significancia segun Wilcoxon < 0.05
A: Antes, D: Despues SI=1,
nunca: NO = 0. ANEXO
7.8.4. Tabla Nro 08



4.2. Andlisis de Resultados.

Con el objetivo de determinar el impacto del programa de SFT sobre la adherencia al
tratamiento, se tabularon los resultados obtenidos y se analizaron las relaciones entre las
variables objetivo. A continuacidn se presenta el analisis de acuerdo al orden de presentacion

de los resultados:

4.2.1. Sobre los pacientes y los tiempos de intervencion.

Los pacientes intervenidos fueron en su mayoria mujeres (66.7%) con un promedio de edad
de 57.0 afos (Tabla N°01). Estos resultados concuerdan con lo establecido por Teko L. y
Brucker M, que han establecido que la prevalencia de HTA a partir de los 50 afios es mayor

en las mujeres que en los hombres 1%,

Segun nuestro estudio muestra que la hipertensién arterial son mas frecuentes en las mujeres,
estos datos concuerdan con otros estudios realizados, por ejemplo Barros Pesantes quien en
un estudio de seguimiento farmacoterapeutico realizado en el hospital Jose Carrasco Arteaga
(ecuador), de enero a junio del 2010, se concluye que la prevalencia de HTA por genero

fue de 64,4% mujeres y 35,6 % varones 110,

Varios estudios demostraron que a partir de los 50 afios la hipertension arterial es mas
frecuente en las mujeres que en los varones.Se conoce que los estrogenos cumplen una
funcion protectora de los 6rganos del aparato cardiovascular y la deficiencia estrogénica se
asocia con alteraciones de la capa que reviste las arterias por dentro, llamada endotelio, cuya
funcion es producir sustancias que regulan la dilatacion y contraccion de los vasos.
Asimismo, como consecuencia de la falta de esta hormona aumenta la actividad del sistema
nervioso simpatico que estimula la vasoconstriccion.Por este motivo el déficit de estrogenos
en la menopausia seria un factor de riesgo para el desarrollo de la hipertensién en mujeres

mayores de 50 afios 11,

En la tabla n°02, presentan los tiempos promedio invertidos en cada una de las visitas durante
el proceso de seguimiento. El trabajo més prolijo se realizé durante la primera y segunda
visita de intervencion, en las cuales se dejo al paciente las recomendaciones acerca de su

tratamiento y habitos de vida saludables que contribuyen a evitar complicaciones en la
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enfermedad. Se invirtieron 44.6 minutos aproximadamente por paciente en cada visita y un
promedio total de tiempo por cada paciente de todas las visitas realizadas fue de 237.8
minutos (tiempo en la farmacia, tiempo en el domiclio, tiempo por teléfonos) que si los
multiplicamos por los 12 pacientes intervenidos arrojan un total de 2854 minutos de trabajo

farmacéutico dedicado al seguimiento farmacoterapéutico.

El tiempo utilizado por contacto en el establecimiento farmacéutico fue 13.2 minutos en
promedio. La captacion en el establecimiento farmaceutico fue un escenario Util para realizar
este fin, si bien es cierto solo se utiliz6 para captar pacientes para realizar el SFT, debido a
que el ambiente en el establecimiento no era adecuado para ganar la confianza del paciente
y permita que haya una comunicacion fluida y reconfortable, por lo cual se opt6 por contactar
al paciente en su domicilio y ser ahi donde se tome la presion arterial , para verificar los
niveles iniciales de la presion arterial en cada paciente, con el cual se inicid el presente

trabajo.

El tiempo utilizado por contacto en el domicilio fue de 53.8 minutos en promedio, fue una
mejor opcidn ya que no solo permitia entrar en contacto directo con el paciente, sino que
también por ser en domicilio permitia tener una comunicacion farmacéutico-paciente mas
fluida y mas comoda a diferencia del establecimiento farmacéutico ya que no solo se
necesitaba conversar sino también un ambiente para medir y/o controlar los valores de
presion arterial del paciente. Este medio fue muy atil ya que permitié alcanzar el objetivo
de identificar signos de reacciones adversas, interacciones, contraindicaciones, mejorar la

adherencia, etc.

Durante todo el seguimiento se utilizd el teléfono en un solo paciente, 6 minutos en total
para hacer recordar que la fecha de la visita y luego para constatar su presencia.Este caso se
dio en el primer paciente,ya que era una persona no tan interasada en su salud y por ello
tomar la iniciativa de que estaba pendiente de su persona y del trabajo que tenia que realizar
con su persona,haciéndole recordar que su salud era muy importante.No se pudo usar en los
demas pacientes ya que era muy costoso las llamadas y tambien no era tan necesario por

que mostraban un poco mas de interés en su salud.
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Estos datos guardan relacion con los resultados obtenidos por Mufioz C. 2, el cual obtuvo
un promedio de 3 visitas por paciente. Sin embargo, difieren con los resultados encontrados
por Cabiedes L. y Arcos ¥ en su estudio de evaluacion econdémica de la Atencion
Farmacéutica (AF) en Oficinas de Farmacias Comunitariasl, en el cual se reporta que el
tiempo promedio de Atencion Farmacéutica fue de 245 minutos por paciente (52 minutos de
entrevista inicial, 175 minutos de visitas y 17 minutos de Intervencion Farmacéutica). En
términos de impacto neto, un paciente con Atencion del Farmacéutico requiere un tiempo

entre 180 y 201 minutos en las 3 visitas.

4.2.2. Sobre los diagnosticos identificados y los medicamentos utilizados por los pacientes

urante el proceso de sft.

La morbilidad origen del uso de medicamentos se abord6 tomando en cuenta el diagnostico
médico (Tabla N°03). Los pacientes reportaron sufrir enfermedades diagnosticadas por un
facultativo (50 %) y morbilidad sentida sin diagndstico (50 %). Las enfermedades
diagnosticadas tuvieron una prescripcion para el uso de medicamentos, mientras que las no

diagnosticadas fueron origen de automedicacion.

La enfermedad mas frecuente fue la hipertension arterial con (31.6%) por ser la enfermedad
objetivo y criterio de inclusién. Seguidamente como las molestias mas presentadas fueron
dolores musculares y cefalea (5.3 %), ya que son presentadas por morbilidades sin

diagnosticos. La OMS estima que hacia el afio 2025 existira un incremento en la prevalencia

114
de las enfermedades cronicas y la hipertension del orden del 40% .

A partir de los 50 afios en los pacientes hipertensos es frecuente el diagnostico
hipercolesterolemia. Segun Lopez A. y Gonzalez E., la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular en adultos de 50 a 75 afios es extraordinariamente elevada. Las prevalencias
de hipercolesterolemia, diabetes y sindrome metabdlico se encuentran entre las mas elevadas

de las que se ha comunicado hasta el momento en Espafial?®.

En la tabla N° 03, nos indica que las enfermedades diagnosticadas, al igual que las

no diagnosticadas, tuvieron los mismos porcentajes en incidencia. Mucha de esta morbilidad
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sentida no diagnosticada podria ser un problema de salud de riesgo que necesita urgente
diagndstico y tratamiento formal. En todos los casos los pacientes estan en riesgo de utilizar

medicamentos sin prescripcion para estas enfermedades.

En un estudio realizado por Arizaga et al, concuerda con lo demostrado de nuestro

estudio, que una investigacion desde un consultorio del centro de salud, de la provincia de

chaco en argentina, de las 40 personas encuestadas, el 77 % de ellos se han automedicado alguna

vez 118, En otro estudio mas reciente realizado por Escobar, para medir la prevalencia de

automedicacion de los meses de marzo a mayo del 2014 en la ciudad de Coronel Oviedo en

Paraguay, se incluyeron pobladores de 18 a 78 afios de edad de diferentes sexos ,en la cual el

estudio concluye que el 48.3% de las personas se han automedicado '’ . Como vemos la

automedicacion €S Una practica que sigue aumentando en las personas y disminuyendo las

consultas con el médico. También existen personas con enfermedad diagnosticada y sufren de

otras dolencias no diagnosticadas y esas dolencias a veces no son consultadas con el médico, de

ayi viene la automedicacion para dichas dolencias.

Segun la Tabla N° 04, el origen del uso de los medicamentos fueron considerados
como medicamentos prescritos, sustentados con receta, y medicamentos sin prescripcion
asociados con automedicacion. El 68% de los medicamentos identificados fueron
medicamentos prescritos respaldados por una receta que indicaba las caracteristicas de su
uso. En la investigacion se considerd que los medicamentos prescritos fueron el objetivo
especifico del SFT. Es decir el trabajo del farmacéutico fue asegurar que se cumplan las
indicaciones médicas. No obstante la revision de la calidad de la prescripcién fue un requisito
previo del SFT, es decir se asegurd que los medicamentos que contenia la receta hayan sido

prescritos segun sus recomendaciones farmacoldgicas estandares para los pacientes objetivo.

Evidentemente los medicamentos mas usados fueron aquellos para la hipertension
arterial 23 medicamentos (46%). El resto de los medicamentos prescritos estuvieron
asociados a las enfermedades crénicas diagnosticadas. Del total de los medicamentos usados
por los pacientes el 32% (16) fueron no prescritos (Tabla N° 04 y Grafico N° 01). El origen
de uso fueron signos y sintomas percibidos individualmente por el paciente, como sucede en
el caso de dolores musculares y cefalea. Los medicamentos fueron obtenidos en las farmacias

o0 extraidos de sus botiquines donde los guardaban anteriormente, comprados y obsequiados
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por familiares o amistades.

Los riesgos que pueden traer la automedicacion son tan peligrosa que va desde un
simple enrojecimiento cutaneo hasta problemas mayores, como un paro respiratorio. Y esto
se debe a que cada medicamento y cada principio activo que lo compone, trae consigo una
reaccion adversa. Como asi también puede ser una interaccion ya que los medicamentos
tienen un principio activo que tienen el mismo sitio de absorcion o eliminacion y por lo tanto,
puede interactuar con otros medicamentos, con alimentos; algunos aditivos que tienen los
alimentos o los téxicos ambientales, todos los que puede potenciar la accién de la droga o

disminuirla.

Los pacientes adultos mayores polimedicados presentan el riesgo de sufrir mayores
reacciones adversas (RAM) e interacciones farmacoldgicas, como consecuencia de los
cambios fisiol6gicos del envejecimiento (farmacocinética y farmacodinamia) y la influencia
de las enfermedades. Las reacciones adversas a los medicamentos son mas frecuentes y
mas graves en los adultos mayores en comparacion con los pacientes mas jovenes, este

riesgo aumentado se relaciona con la comorbilidad y los cambios por envejecimiento y

. . 118,119
polifarmacia

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

pacientes consumiran mas medicamentos y por lo tanto existe un mayor riesgo a que

. 119
existan PRMs .

4.2.3. Acerca De Los Problemas Relacionados Con Medicamentos (PRM) Y Los Resultados
Negativos De La Medicacién (RNM).

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

que hizo el diagnostico y la prescripcion.
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Segun la tabla N° 05 el PRM identificado con mas frecuencia fue el incumplimiento

(31%), en la cual se encontr6 que 9 de los 12 pacientes, no cumplian con las tomas a las

horas prescritas, como también olvido de las tomas del medicamento por motivo de viaje. En

nuestra experiencia realizada, podemos decir que los pacientes tienen ese mayor problema por

falta conocimiento de las complicaciones que puede tener esta patologia si no es tratada, en la

practica ya sea por viaje o por el apuro al trabajo, o en algunos que haceres de la casa se olvidaba

de tomar sus medicamentos.

Segun la clasificacién por el tercer consenso de Granada, El Incumplimiento, actitudes
negativas y los errores de prescripcion son los PRMs diagnosticados méas importantes (cada
uno con una frecuencia de 21.4%).EIl incumplimiento y la actitudes negativas son problemas
originadas por el comportamiento de los Pacientes frente a su enfermedad y en su percepcion

acerca de los medicamentos.

Segun Sergia 29, los factores que influyen sobre la no adherencia podrian ser: el
paciente no comprende las indicaciones del médico. En la presente investigacion los
factores que influyen sobre el incumplimiento podrian ser: el paciente no entiende lo que
estd escrito en la receta, el problema econdmico por parte el paciente en adquirir el
medicamento para su tratamiento, la actitud del paciente al tomar su medicamento solo

cuando los necesita.

El origen del incumplimiento fue frecuentemente el olvido, fue la actitud negativa del
paciente de la naturaleza y gravedad de la enfermedad. Es decir los pacientes incumplidores
generalmente percibieron a la hipertension arterial como una enfermedad autolimitante y
cuyos medicamentos solo deberian tomarse cuando el paciente perciba signos o sintomas
muy desagradables. En estos casos la actividad del farmacéutico se orienté hacia la
educacion del paciente para que asuma con el debido cuidado el tratamiento de su
enfermedad y el entendimiento del rol de los medicamentos, de su naturaleza y la
dependencia entre calidad de vida y el cumplimiento de las indicaciones médicas y

farmacéuticas.
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El incumplimiento voluntario, sentirse mejor durante un periodo de regimen
estricto en la medicacion, son las razones prevalentes que se manifiestan en estos
pacientes y que lo expresan durante el SFT desde el momento de la captacion e
intervencion. Este resultado concuerda con el trabajo realizado por Arias JL!7 que
realizando un SFT desde una farmacia comunitaria el 26% de sus pacientes son

incumplidores

Siguiendo con el analisis de la tabla N° 05, existen porcentajes iguales entre PRMs
como reacciones adversas (17.2%) y conservacion inadecuada (17.2%). Pero lo ubicamos
como segundo a reacciones adversas. Se encontr6 que 5 de los 12 pacientes en estudio
presentan reacciones adversas a su medicamento como es caso de la hidroclorotiazida, que
causa calambres musculares. Las RAM esto puede tener efectos de incomodidades y su
calidad de vida ser disminuida. Las reacciones adversas es una de las causas mas frecuentes

por la que el paciente incumple o abandona su tratamiento (ver tabla N°05).

En tercer lugar, fue conservacion inadecuada como PRM mas presentada. Donde 5
de los 12 pacientes intervenidos se identifico que los pacientes mantenian sus medicamentos
en lugares que por su T°, humedad, exposicién al polvo y a otros agentes, ausencia de
identificacion del producto, falta de seguridad en su almacenamiento, pueden comprometer
la integridad o la estabilidad de los p.a. y por ende su calidad de vida. Por ejemplo paciente
N° 08 se encontré en la visita domiciliaria que mantenia los medicamentos guardados en una
bolsa dentro del repostero en la cocina como también medicamentos deteriorados y

desordenados.

En la tabla N°06, se presentan los resultados generales sobre el género, edad, cantidad
de diagnosticos, numero de medicamentos, PRMs identificados y nimero de soluciones para
resolver dichos PRMs. Al analizar dichos resultados, se observa que el promedio de
diagnosticos en los 12 pacientes fue de 3.17 de patologias diagnosticada, sin embargo, se
debe notar que hay 2 pacientes que tiene 5 enfermedades, 3 pacientes tiene 4 enfermedades,
y solo 1 paciente tienen un solo diagnostico. El promedio de medicamentos del grupo en
estudio fue de 4.08 medicamentos usados por paciente, encontrandose en promedio 2.42
PRMs y 1,33 PRMs solucionados por paciente después de la intervencion del SFT. a final
tuvimos 16 PRMS solucionados de los 29 PRMs identificados.
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Los adultos mayores presentan generalmente multiples enfermedades por lo que
generalmente son valorados por varios especialistas de la salud (cardilogo, nefrélogo,
gastroenterdlogo, etc.) que asociado a una pobre comunicacion entre estos profesionales,
conduce a la prescripcion inapropiada de multiples farmacos, esquemas farmacologicos
complicados, mayor riesgo de interacciones farmacoldgicas, duplicidad de tratamiento y

reacciones adversas.

La prevalencia de mdaltiples enfermedades aumenta exponencialmente con el
envejecimiento esto implica mayor incidencia de condiciones médicas cronicas, mayor
namero de hospitalizaciones y por tanto mayor uso de farmacos que favoreceran una mayor
incidencia de respuestas inadecuadas que pueden desencadenar efectos secundarios
indeseables, presentando reacciones adversas exponenciales al nimero de farmacos ingeridos.
Seguin Teko L. y Brucker 1%, se debe tener en cuenta que a mayor cantidad de enfermedades,
los pacientes consumirdn mas medicamentos y por lo tanto existe un mayor riesgo a que
existan PRMs.En nuestro estudio no coincide con lo de mayor consumo de medicamentos no

existe muchos PRMs identificados.

4.2.4. Efecto de la intervencién sobre la adherencia.

El efecto del SFT sobre la adherencia o cumplimiento terapéutico se midié mediante
el instrumento Escala de Adherencia al Tratamiento (MAS por sus siglas en inglés), o

también denominado Test de Morinsky - Green - Lavine.

Al inicio de la investigacion el 75% (tabla N° 07) de pacientes eran no adherentes a
su tratamiento, es decir, que olvidaban tomar su medicamento con frecuencia 0 no lo
hacian a la hora apropiada. Al término del estudio, este resultado disminuy6 al 41.7%
(siguen siendo algunos pacientes no adherentes), en otros términos de los 9 pacientes que
eran no adherentes, 4 pacientes llegaron ser adherentes y 5 pacientes seguian siendo no
adherentes como resultado de la intervencién realizada a dichos pacientes con HTA. Los
valores obtenidos son significativos referencia al test de Mac Nemmar (0.046%), motivo
por el cual se puede afirmar que hay una mejora en la adherencia del tratamiento en los

pacientes estudiados, ya que fue debido a la intervencion farmacéutica desarrollada en el
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presente estudio.

Chamorro et al 21, En un estudio realizado para medir la adherencia en pacientes
intervenidos desde la farmacia comunitaria en Espafia, en la cual sus resultados concuerdan
con nuestro estudio, que el porcentaje de pacientes alcanzaron sus objetivos de ser
cumplidores, consiguiéndose un aumento estadisticamente significativo del 27.3%
(significancia, p<0,001).que durante la seguimiento Farmacoterapéutico, el valor inicial de

la Adherencia, fue de 68,2% vy al término de la intervencion llego al 95,5%.

En nuestra actividad, como concluye la tabla N° 07, hemos tenido una respuesta
significativa con pacientes que se adhirieron al tratamiento. Para mejorar la adherencia de
una forma significativa, hemos realizado una buena educacion, dando a conocer los
beneficios del medicamento, la forma adecuada de tomar de no combinar con otros
medicamentos, a la misma vez ensefidndole de que como deben estar organizado los
medicamentos, como deben estar rotulados y donde se deben conservar estos medicamentos.
También le brindamos la informacién, sobre las complicaciones y riesgos que puede tener
la hipertensién arterial de no ser controlada, desde no tener una mejor calidad de vida a una
muerte por otras enfermedades como cardiopatia, accidentes vasculares cerebrales y otros.
Ademas se pudo trabajar mucho con todos los pacientes ayudandole a realizar una ficha de
horario programadas para su respectivas tomas de su medicamentos que estuvieron en las
partes mas vistosas del interior de su domicilio, por ejemplo en la puerta de su dormitorio
,también en la puerta de salida para la parte interna .Para mejorar tratar de mejorar su
adherencia pudimos también que incluirlo a los familiares que viven con €l o ella, estando
presente cuando se estaba educandole al paciente ,ya que nos parecié que puede ser una gran

ayuda para tener una mejor respuesta en su adherencia al tratamiento .

En un estudio de “Cumplimiento Farmacoterapéutico con hipolipemiante en una
farmacia de Girona”, se evalu6 el uso y grado de cumplimiento de pacientes que toman
hipolipemiante, se describio el perfil de estos pacientes y el nimero de ellos que incumplia.
Llegaron a brindarle informacion del uso adecuado, los beneficios, cuanto tiempo debe
tomarlo, como debe conservarlo y asi brindando toda la informacion del medicamento que
sea necesario. Se llegd a la conclusion de que, cuanto mas informacion tienen sobre el

medicamento, se observa mas adherencia al tratamiento 122
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El test de Morinski consiste en 8 preguntas (Tabla N 08) que inquieren acerca de
la conducta del paciente en situaciones especificas comunes que se dan en el caso de los
pacientes incumplidores. En 7 de las 8 preguntas los pacientes demostraron un cambio
significativo de actitud, es decir el resultado de la prueba del test de Wilcoxon para datos no
paramétricos, indica que el error esta por debajo del 5% para afirmar que los pacientes
significativamente optaron por conductas favorables a la adherencia. Sin embargo en la
pregunta 3 existe una pequefa diferencia de error que es mayor del 5%, que cuando se les
preguntaba ¢si alguna vez ha dejado de tomar su medicamento cuando se sentia mal’. Por
ejemplo en el caso del paciente con cddigo n° 11, comentd que algunas veces dejaba de
tomar su medicamento porque  sentia que a tomar varios medicamentos les causaba

incomodidad, agrio en la boca y malestar corporal.

Asi mismo, el paciente con codigo n° 04 cuando toma sus medicamentos para la
hipertension junto con otros para los dolores articulares, percibian dolores en el estomago,
incomodidad de tomar varios medicamentos, siendo estds conductas un poco dificiles de
erradicar, ya que estos pacientes de manera conjunta se estan automedicando para algunos
dolores, es en donde alli se produce estos malestares. Por lo general los pacientes han
asumido conductas transferidas de otros pacientes, familiares, amigos, etc. Que en casos

similares adoptaron la actitud de dejar de tomar su medicacion.

Para este problema de que el paciente algunas veces dejaba de tomar su
medicamento, lamentablemente por la falta de experiencia no pudimos que los pacientes se
adhieran al 100%, es donde creo que los farmacéuticos deberiamos monitorear y continuar
con el programa hasta tener una buena respuesta total. Lo mas principal estar siempre

pendiente de estos pacientes que sufren de enfermedades cronicas.

Realizando un analisis en el grafico N° 02, sobre de baja, mediana y alta adherencia
que al comienzo del seguimiento Farmacoterapéutico nos acierta que de los 12 pacientes, 8
fueron de muy baja adherencia y 1 de mediana adherencia y solo 3 cumple una alta
adherencia. Terminando la intervencion hubo significante cambio 0 pacientes son de baja
adherencia, es decir 5 pacientes resultaron de mediana adherencia (siguen siendo no
adherentes) y 7 se adhirieron al tratamiento. En conclusion quiere decir que de los 9
pacientes (siendo de baja y mediana adherencia), solo en 4 pacientes hubo el cambio

significativo que pasaron a alta adherencia.
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Otro estudio demostré que el grupo intervencién tenia una tendencia similar de

123

aumento de la adherencia; sin embargo no era estadisticamente significativa *°. La causante

del incumplimiento (el olvido). Probablemente sea la que predomine en los pacientes que no
pudieron adherirse de completo. En un estudio realizado por Marquez '?*, se encontrd en
Espafia que el 25% de los pacientes refieren que el olvido en la toma de la medicacion es

la causa mas frecuente de su incumplimiento.

El test de Moriski sugiere no medir el cambio de los pacientes con comportamientos
intermedios entre cumplidores e incumplidores, pero del analisis se muestra que existe
un cambio hacia actitudes que favorecen el cumplimiento que podria ser significativo

si se continGa el proceso de educacién a los pacientes.

Se considera que hay una alta adherencia al tratamiento cuando éste es corto o por
tiempo limitado. La adherencia al medicamento disminuye en los siguientes casos: Procesos
cronicos, Polifarmacia, cuando varios medicamentos deben ser tomados al mismo tiempo,
cuando el esquema de dosis es complicado, cuando la via de administracion requiere

personal entrenado, Cuando el medicamento exhibe eventos adversos de consideracion.

Tratamos de involucrar a la familia que viven con el o ella. En algunos familiares de
nuestros pacientes, desde el primer momento se quiso sea parte del apoyo, pero con el pasar
del seguimiento, no vimos mucho interés por parte del familiar. Por ejemplo en uno de los
pacientes tendria que llevar a la cita con el médico y asi solucionar el problema de los
medicamentos que los hacia sentir mal, que lo estaba causando una reaccion adversa, por
estas molestias era el motivo que no tomaba sus medicamentos el paciente; por lo tanto no
fue acompafado por parte de su familiar, no fueron a la su consulta ya que en el momento
no pusieron interés este familiar para acompafar y era punto clave para que motive al

paciente.
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Reyes et al 2°, en un estudio realizado en el Hospital General Regional del IMSS, en
la Ciudad de Durango, México.el si confirmo que el apoyo familiar que recibian los pacientes
fue significativamente mayor, ya que este apoyo familiar se asocié principalmente con las
conductas que motivan al paciente a tomar decisiones para su adherencia al tratamiento

farmacologico
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V. CONCLUSIONES

5.1.  Conclusiones.

5.1.1. Todos los pacientes antes de la intervencion mediante SFT presentaron un estado de

situacion que evidencid la existencia de problemas con el uso de medicamentos.

5.1.2. Se intervino a los pacientes a través de estrategias para el incumplimiento
(estadisticamente la mas presentada), reacciones adversas, actitudes negativas y
conservacion inadecuadas.Con el fin de resolver y de esta manera ser cumplidores al

tratamiento, para mejorar su calidad de vida.

5.1.3. El SFT tuvo un impacto positivo significativo sobre el nivel de adherencia al

tratamiento medido luego de la intervencién.

5.2. Aspectos Complementarios.

5.2.1.  Se deberia poner mas énfasis en la familia, para que pueda ser mucho mas participe
en las actividades del paciente hipertenso desarrollando conjuntamente las charlas en el

interior de su domicilio , con el fin de mejorar el nivel de adherencia

5.2.2. Se debe ser mas cuidadoso para identificar los problemas relacionados con

medicamentos, y asi resolverlos.
5.2.3. Se deberia implementar un sistema de control de las medidas no farmacoldgicas para

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

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

dicha intervencion farmacéutica.

5.2.5. Se deberia elaborar un cuadernillo educativo para el paciente con hipertension

arterial (conocimiento de la enfermedad, medicamentos, medidas no farmacoldgicas, etc.),
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el cual deberia ser entregado en la primera visita al paciente y debe ser reforzado en cada

visita por el farmacéutico que desarrolla la intervencion farmacéutica.

5.2.6. Se deberia desarrollar talleres sobre el uso racional de medicamentos para que el
paciente utilice correctamente solo los medicamentos con prescripcion médica, en base a un

problema de salud correctamente diagnosticado.

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

Farmacoterapéutico en dichas instituciones.
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VII. ANEXOS:
7.1. Anexo 01 :Solicitud de permiso dirigido al establecimiento Farmacéutico
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7.2. Anexo 02: Hoja del consentimiento informado.

DECLARACION DE CONSENT IMIENT O INFORMADO DEL PACIENTE. Programa de
Farmacoterapsutico

Declaracion del paciente:
1. Acepto libremente participar de este programea de Segumiento Farmaco

Terapsutico dezarrolado por el Establecimiento Famacsutico. ... woeunee. y
que forma parte de una estrategia para mej el do integral de mi salud.

2. Estoy en conocimiento que este servicio de Atencion Farmaceutica es
Mmmem:gramd:mmedhempoquedureeﬁeeﬂudbyquemgoh
libertad de abandonario cuando lo estim te.

3.- Eztoy en conocimiento que el programa no contempla la donacion ni venta de
ningin tipo de medicamento. Laz acciones zon zolo de tipo educativo y el
seguimiento de indicadores de salud.

4.- Me comprometo a que toda |a informacion entregada par mi z=a fidedigna.

5.-Todn|dwmamnqueenve9uenlo-iwm9ndoresmabwm
confidencial y no podra zer divuigada a terceros sin mi autorizacion.

6.- Autorzo que ef Farmacéutico encargado del SFT llame en mi nombre al médico
tratante para intercambiar puntoz de vista scbhre mi tratamiento.

6.- Auconmparaquelo'tesdndocdeh:encue'm.yﬁchsdenbmnque
rezponda como parte de Iunm:hga:-onpuedunmd:nﬂeypre'm como
resultados dentro de un informe final, manteniendo mi anonimato.

7.- Lafirma de ests conzengmiento no tiens §n comercial o contractual de ningdn tpo.

* NOMBRE DEL PACIENTE: g» s v Lais o6 sacin s

* DIRECCION:
* TELEFONO:

‘FIRMA:

* DNI:

* NOMBRE DEL QUIMICO FARMACEUTICO Jr:
* TELEFONO:

‘FIRMA:

*DNiI:
*FECHA: / I
FECHA 15 Ln srenaion 51 REvINT A PARS S LW UM 11 £ INFCRMASIN - i I

*Campas obligatorios




7.3.Anexo 03: Fichas farmacoterapeuticas

FICHA 01. INFORMACION PERSONAL DEL PACIENTE. Programa de Atencion
Farmacéutica. EEFF/Centro/Centro de Salud Coishco

COD° PACIENTE: FECHA: / /

1.1.- DATOS PERSONALES

NOMBRE: SEXO:

DIRECCION: ZONA:

TELEFONO DOMICILIO: OTRO (MAIL):

FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD: ANOS:

GRADO DE ESTUDIOS: ANALFABETO ......... PRIMARIA .......... SECUNDARIA ....

SUPERIOR..............

TIENE SEGURO SI: ___ NO:___ SEGURO INTEGRAL (SIS): __ ESSALUD: ___ PRIVADO:
OTRO CUAL?:

EL SEGURO PRIVADO CUBRE LOS MEDICAMENTOS TOTALMENTE: Sl NO:

1.2.- PARAMETROS DE SEGUIMIENTO:
VISITA N°: 1 2 3 4
FECHA
PRESION ARTERIAL enmm |  ........ | ... | ... | ...
de Hg) [ [ [ [,
GLICEMIA
PESO (en Kg)
TALLA (en cm)
Temperatura (en °C)
OTRO
Los parametros de seguimiento deben medirse cada vez que se tengo contacto con el paciente. Sobre todo
presion arterial y glicemia.

1.3.- DATOS DEL MEDICO Y/O INSTITUCION DONDE EL PACIENTE CONTROLA SU
TRATAMIENTO PARA LAS ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS.

N° | NOMBRE DEL MEDICO ESTABLECIMIENTO | ESPECIALIDAD | TELEFONO

1.4.-PROBLEMAS DE SALUD QUE SUFRE O PERCIBE EL PACIENTE AL MOMENTO DE LA
ENTREVISTA (diagnosticadas o no diagnosticadas):
— | NOMBRE DEL PROBLEMA DE SALUD, SIGNOO | Dx? QUIEN LE 5
N SINTOMA PERCIBIDO POR EL PACIENTE Si/No DIAGNOSTICO? TELEFONO

Insistir con el paciente para que declare TODAS Problemas de Salud diagnosticados que sufre al momento de la
entrevista.
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1.5.- MEDICAMENTOS QUE TOMA EL PACIENTE PARA SUS PROBLEMAS DE SALUD
DIAGNOSTICADOS

NO NOMBRE DEL MEDICAMENTO Forma A: B: C: Dias Total de FECHA
(tal cual fue prescrito comercial o Farma DOSIS FREC. que med. DE
genérico) DCl (mg) DE debe Prescrito: PRESCR.
DOSIS x tomarse
DIA(h) el
med(dias).

Escribir todos los medicamentos que el paciente toma para las enfermedades descritas en el cuadro anterior.
Solo medicamentos con receta .

1.6. TIENE USTED ALGUN PROBLEMA CON LA TOMA DE ALGUNO DE ESTOS
MEDICAMENTOS?

ACCIONES DEL PACIENTE
PARA SOLUCIONAR
ESTOS PROBLEMAS

NOMBRE DEL DESCRIPCION DEL
No MEDICAMENTO PROBLEMA, MALESTAR,
SENSACION U OTRO.

Preguntar sobre malestares, sensaciones, percepciones negativas que tiene el paciente luego de tomar alguno
de los medicamentos de la lista anterior. Para este propésito usar la Ficha N°3 para el repaso anatémico
fisioldgico. Si el paciente declara algun problema preguntar que hace para solucionarlo.

Las Reacciones adversas de medicamentos prescritos deben reportarse en el EEFF desde donde se hace el

SFT.
1.7.- SIGUE ALGUN TRATAMIENTO CON REMEDIOS CASEROS, NATURALES O
ALTERNATIVOS?
NOMBRE DE LOS DESCRIPCION DE LA DESDE
0
N REMEDIOS CASEROS FORMA DE USO DOSIS | FRECUENCIA | cyanpo

El uso de remedios caseros o productos naturales permite detectar otros malestares en el paciente que puede
llevarlo a usar medicamentos.

1.8.- QUE OTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES* HA SUFRIDO PREVIAMENTE?

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD*, Tuvo QUIEN LE TELEE Molesta
ACCIDENTE O DANO Dx? DIAGNOSTICO? ahora?
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*Las enfermedades del pasado, cirugias, accidentes, traumas, etc. Pueden dejar secuelas, signos o sintomas
gue podrian ser el origen de medicamentos en el presente. Si es asi, contarlas como enfermedad actual.

1.9.- ANTECEDENTES FAMILIARES DE MORBILIDAD:

ENFERMEDAD

MADRE

PADRE HERMANOS

OTROS

HIPERTENSION

DIABETES

COLESTEROL

OTRA:

Observaciones:

Los antecedentes de morbilidad en los parientes cercanos podria ser la relacion con signos, sintomas o malestar

1.10.- HABITOS DE VIDA:

actuales en el paciente.

HABITOS:

DESCRIBIR:

INDICACION DEL
MEDICO AL RESPECTO

Uso de aceite al cocinar

Uso de sal al cocinar

Consumo de alcohol

VECES POR SEMANA NO

hace?

Fuma cigarrillos o alguien en casa lo

Sl: NO:
CANTIDAD AL DIA:

Hace ejercicios:

CAMINA: CORRE:

GIMNASIO: PESAS:

BICICLETA: OTRO:

VECES POR SEMANA:

Consumo de café

Sl: NO:
TAZAS DIARIAS:

Dieta:

Sl NO __
Describir:

Los habitos de vida sobre todo los recomendados por el prescriptor, deben ser reforzados por el farmaceéutico.
Ademas permiten percibir la actitud general del paciente hacia su enfermedad

COD INTERV: ........ceevne
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FICHA 02. HOJA DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA. Programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico. EEFF / Centro de Salud Coishco

PACIENTE COD. Ne°:
NOMBRE:

FECHA:

2.1. MEDICAMENTOS QUE TOMA EL PACIENTE PARA LOS PROBLEMAS DE SALUD NO

DIAGNOSTICADOS.

Nombre 1: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.;lo toma?

2.¢para qué?

3.¢quién lo recet6?
4.;como le va?

5.¢desde cuando lo toma?

6.¢,cuanto toma?

7.;,como lo toma?

8.¢ hasta cuando lo tomara?

9.¢/tiene dificultad para tomarlo?

10.¢ siente algo extrafio luego de tomarlo?

Nombre 2: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.;lo toma?

2.¢para qué?

3.équién lo recet6?
4.;como le va?

5.¢desde cuando lo toma?

6.¢,cuanto toma?

7.¢,como lo toma?

8.¢ hasta cuando lo tomara?

9.¢tiene dificultad para tomarlo?

10.¢ siente algo extrafio luego de tomarlo?

Nombre 3: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.;lo toma?

2.¢para qué?

3.;,quién lo recetd?
4.;como le va?

5.¢ desde cuando lo toma?

6.¢,cuanto toma?

7.;,como lo toma?

8.¢ hasta cuando lo tomara?

9.¢tiene dificultad para tomarlo?
10.¢siente algo extrafio luego de tomarlo?

Nombre 4: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.;lo toma?

2.¢ para qué?

3.¢quién lo recetd?
4.;como le va?

5.¢desde cuando lo toma?

6.¢,cuanto toma?

7.¢,como lo toma?

8.¢ hasta cuando lo tomarg?

9.¢tiene dificultad para tomarlo?

10.¢ siente algo extrafio luego de tomarlo?

Nombre 5: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.;lo toma?

2.¢ para qué?

3.;,quién lo recet6?
4.;como le va?

5.¢desde cuando lo toma?

6.¢,cuanto toma?

7.¢,como lo toma?

8.¢ hasta cuando lo tomara?

9. tiene dificultad para tomarlo?

10.¢ siente algo extrafio luego de tomarlo?

Nombre 6: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.;lo toma?

2.;para qué?

3.¢quién lo receté?
4.;como le va?

5.¢desde cuando lo toma?

6.¢,cuanto toma?

7.:,como lo toma?

8.¢ hasta cuando lo tomarg?

9.¢tiene dificultad para tomarlo?

10.¢ siente algo extrafio luego de tomarlo?

De esta averiguacion pueden identificarse no solo medicamentos, si no sobre todo enfermedades para las cuales

se usan estos medicamentos.

2.2. MEDICAMENTOS QUE TIENE, NO TOMA, PERO PODRIA USAR. (REVISION DEL BOTIQUIN
DE MEDICAMENTOS)

Nombre 1:

1. ¢lo toma?

4. ;como le fue?
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3. ¢ para qué?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Nombre 2:

1. ¢lo toma?

3. ¢ para qué?

4, ¢;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Nombre 3:

1. ¢(lo toma?

3. ¢para qué?

4. ¢;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Nombre 4:

1. ¢;lo toma?

3. ¢para qué?

4., ¢;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Nombre 5:

1. ¢lo toma?

3. ¢ para qué?

4, ¢;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Nombre 6:

1. ¢lo toma?

3. ¢para qué?

4, ¢;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Nombre 7:

1. ¢;lo toma?

3. ¢para qué?

4., ;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Esta lista de medicamentos puede verificarse en caso que el Farmacéutico tenga acceso al botiqu

nde

medicamentos en el domicilio del paciente. Elaborar este listado tiene dos fines: 1) identificar uso eventual de
medicamentos y 2) Educar al paciente para evitar practicas irracionales de uso, detectar vencidos, en mal

2.3. MEDICAMENTOS QUE TIENE Y NO DEBE TOMAR. (REVISION DEL BOTIQUIN DE

MEDICAMENTOS)

Nombre 1:

1. ;lo toma?

3. ¢ para qué?

4., ;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Nombre 2:

1. ;lo toma?

3. ¢ para qué?

4., ;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

estado, adulterados, etc.

COD INTERV: ................
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Nombre 3:

1. ¢lo toma?

3. ¢ para qué?

4, ¢;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Nombre 4:

1. ¢lo toma?

3. ¢para qué?

4. ;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Nombre 5:

1. ¢(lo toma?

3. ¢ para qué?

4. ¢;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Nombre 6:

1. ¢lo toma?

3. ¢ para qué?

4, ¢;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Nombre 7:

1. ¢lo toma?

3. ¢ para qué?

4, ¢;como le fue?

10. ¢ Sinti6 algo extrafio?

Esta lista de medicamentos puede verificarse en caso que el Farmacéutico tenga acceso al botiquin de
medicamentos en el domicilio del paciente. En esta lista estan los medicamentos que el Farmacéutico
recomendd no tomar y los dejo en una bolsa negra lacrada.

COD INTERV: ................
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FICHA 03. GUIA ANATOMICA DE REPASO PARA IDENTIFICAR PROBLEMAS DE SALUD.
Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. EEFF/Centro/ Centro de Salud Coishco

PACIENTE COD. Ne°: FECHA:
NOMBRE:

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

-PELO:

-CABEZA:

-OIDOS, 0JOS, NARIZ, GARGANTA:

-BOCA (llagas, sequedad...):

-CUELLO:

-MANOS (dedos, ufias...):

-BRAZOS Y MUSCULOS:

-CORAZON:

-PULMON:

-DIGESTIVO:

-RINON (orina...):

-HIGADO:

-GENITALES:

-PIERNAS:

-PIES (dedos, ufias):

-MUSCULO ESQUELETICO (gota, dolor espalda, tendinitis...):
-PIEL (sequedad, erupcion...):

- ALTERACIONES PSICOLOGICAS (depresiones, epilepsia...):
- PARAMETROS ANORMALES (T2,PA, colesterol...):

- TABACO:

- ALCOHOL.:

- CAFE:

- OTRAS DROGAS:

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

- VITAMINAS Y MINERALES:

- VACUNAS:

- ALERGIAS MEDICAMENTOS Y/O SOSPECHAS DE RAM:

- Situaciones fisiologicas (y fecha):

- OBSERVACIONES:

COD INTERV: ................

FICHA 04. HOJA GUIA DE INTERVENCION FARMACEUTICA.
Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. Establecimiento Farmacéutico/Centro/
Centro de Salud Coishco
PACIENTE COD Ne:
NOMBRE:

4.1.- MEDICAMENTOS Y/O MORBILIDAD INVOLUCRADOS EN EL POTENCIAL PRM.
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& NOMBRE DEL FFPP DOSIS FREC. DE FECHA DE
MEDICAMENTO* O REC. DOSIS/DIA PRESCR.
MORBILIDAD**

*Si el PRM detectado involucra a todos los medicamentos, como errores de prescripcion o almacenamiento de medicamentos,
etc. En nombre de medicamentos debe consignarse: todos.
**Una morbilidad puede ser el origen de PRMs tales como 11 o 13.

4.2.- DESCRIPCION DEL POTENCIAL PRM:

PRM PRM Descripcion
Descripcion
El utiliza
1. Administracion erroenamente dos
erronea del antihistaminicos 9. Incumplimiento:
medicamento: generando duplicidad
de uso

2. Actitudes negativas

del paciente: 10. Interacciones:

11. Otros problemas de
salud que afectan al
tratamiento:

3. Conservacion
inadecuada:

12. Probabilidad de

4. Contraindicacion: )
efectos adversos:

5. Dosis, pauta y/o 13. Problema de salud
duracion no insuficientemente
adecuada: tratado:

14. Influencias

6. Duplicidad: culturales, religiosas o
creencias:
15. Medicamentos

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

muestras médicas:

8. Errores en la El paciente no 16. Problemas
prescripcion: entiende la receta econdémicos:

COD INTERV: ................

4.3.LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS PUEDEN DESENCADENAR UN
RESULTADO NEGATIVO DE LA MEDICACION (RNM):

Clasificacion
del RNM

PRM

N° .
origen

Descripcion del RNM

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

Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre

2 un problema de salud asociado a recibir un
medicamento que no necesita.

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un

3 | Efectividad problema de salud asociado a una inefectividad no

cuantitativa de la medicacion.

Necesidad




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

Seguridad

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

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

COMENTARIO:

Fecha final de la Intervencion: ..............c.ccoveeeene..

4.4.QUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVER EL PRM.

La accion considerada para la solucion del PRM debe encajar en alguna de las categorias de la

siguiente tabla.

TABLA N°4.4. CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES FARMACEUTICAS

farmacologicas.

Categoria N° Intervencion Accion
S . Ajuste de la cantidad de farmaco que se
1 Modificar la dosis aéministra de una vez. a
. Modificar la frecuencia de Cambio en la frecuencia y/o duracion del
Intervenir sobre 2 dosis o tiempo de tto tratamiento
cantidad de — P : :
medicamento gﬂdorﬂzz?;:aliigﬁma de Cambio del esquema por el cual quedan
3 (redistribucion de la repartidas Ia’s tomas del medicamento a lo
cantidad) largo de un dia.
4 Afiadir un medicamento(s) Incorp_olracic’)n de un nuevo medicamento que
no utilizaba el paciente.
Abandono de la administracion de un
5 Retirar un medicamento(s) determinado(s) medicamento(s) de los que
utiliza el paciente.
Intervenir sobre la Remplazo de algin medicamento de los que
estrategig 6 Sustituir un medicamento(s) uyilizaba el papiente por otros de composicion
farmacologica diferente, o bien de diferente forma
farmacéutica o via de administracion.
Remplazo de algun medicamento de los que
Sugerir una alternativa utilizaba el paciente que fue prescrito en nombre
7 Farmacéutica en DCI (s) comercial, por una alternativa farmacéutica en
DCI.
Disminuir el incumplimiento | Educacion en las instrucciones y
8 involuntario (educar en el precauciones para la correcta utilizaciéon y
uso del medicamento) administracion del medicamento.
. Disminuir el incumplimiento
Intervenir sobre la - . . . L
It . voluntario (modificar Refuerzo de la importancia de la adhesion del
educacion al paciente 9 - - A
actitudes respecto al paciente a su tratamiento.
tratamiento).
10 Educar en medidas no Educacién del paciente en todas aquellas

medidas higiénico-dietéticas que favorezcan la
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| | consecucién de los objetivos terapéuticos.

COMENTARIO:

4.5. VIA DE COMUNICACION PARA COMUNICAR LA SOLUCION AL PROBLEMA:
1. Verbal farmacéutico — paciente

2. Escrita farmacéutico — paciente

3. Verbal farmacéutico — paciente —médico ...
4. Escrita farmacéutico — paciente —médico  ............
5. Directa farmacéutico — Médico ...
COD INTERV: .....cccevinnns
4.6.RESULTADO:
Solucion PRM resuelto PRM no resuelto

Aceptacion

Intervencion aceptada

Intervencion no aceptada

¢ QUE OCURRIO CON LOS PRMs QUE NO SE RESOLVIERON?

4.7.RESULTADO DE LA PERCEPCION DEL PACIENTE DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO
SOBRE EL PROBLEMA DE SALUD QUE MOTIVO DE LA PRESCRIPCION. El paciente refiere

gue luego de cumplir con las indicaciones del médico y tomar los medicamentos prescritos se
siente:

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

COD INTERV: ................
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TEST DE PURDUE MODIFICADO PARA DETERMINAR LA SATISFACCION DEL PACIENTE CON
LAS INDICACIONES DEL FARMACEUTICO “338), Programa de Atencion Farmacéutica para
paciente hipertenso. Centro de salud Coishco

NOMBRE DEL PACIENTE: COD
FECHA: / /
N° PREGUNTA
0 1 2 3

1 Siente usted que el farmacéutico pone mucha atencién cuando Usted le
cuenta su problema de salud.

2 Su farmacéutico ¢le ha dejado alguna informacién sobre como tomar sus
medicamentos?

3 El farmacéutico ¢ le ha explicado como sospechar si el medicamento le ha
chocado?

4 Su farmacéutico ¢ le ha recalcado sobre la forma como debe manejar su
terapia sin recriminarle si estuvo bien o mal?

5 Su farmacéutico sabe como explicar las cosas de una forma que asegure que
usted siempre las entienda.

6 Cuando ha tenido alguna duda sobre como tomar sus medicamentos ¢.el
farmacéutico siempre ha estado a su disposicion?

7 Su farmacéutico lo ha visitado de manera regular para verificar si ha seguido
las indicaciones dejadas.

8 Su farmacéutico le ha dicho a quien debe contactar si necesita alguna ayuda
con el manejo de los medicamentos y su enfermedad.

9 Cree Usted que el farmacéutico se interesa mucho en Usted como persona.

10 Su farmacéutico le ha motivado para que usted asuma con responsabilidad su
enfermedad y la toma de sus medicamentos.

0. NUNCA, 1. ALGUNAS VECES, 2. CASI SIEMPRE, 3. SIEMPRE

OBSERVACIONES: ... e

COD INTERV: .ot



7.4. Anexo 04: Estado de Situacion

2 A o Accién , Descripci

Inveigga dor Pa:iz ?‘te CODCIE 10 D'AGC':) 2 c:‘r)nr::,crleal da fo | dosis(mg) "e(Z?a"JS'S diastto | CODPRM DZS:I'::(C,';" reaiz por |ineavencio e ace”r:ac'é solucion 0",\?3 B em
e solucié

16 1110 hiper il [enalapril__|sol 10 2 30
16 1[B35.3 tifia del pie |clotrimazol [clotrimazol |sem 50 1 5
16 1 dolor de i sol 400 3 4
16 1 resfriado | clorf 4 2 2 ducaral pa 5 1] 1 1 2
16 1 problemas emocionales 11[Paciente pofeducar al pa 10 1 1 1 1
16 2110 hipertensioflosartan__[losartan__|sol 50 1 60 9|paciente se |educar al pa 9 1 1 1 1
16 2 artrosis | 500 3 4
16 2 hipercolesterolemia
16 2|N30.0 cistitis___[ciprofloxacir ciprofloxacif sol 500 2 7 12[paciente prdse realizara 4 4 1 0|médico acep] 6
16 2 gastritis sol 20 ev
16 B hiper il [enalapril__|sol 10 2 30 9|paciente se |educar al pa 9 1 1 sig 1
16 3 dolor de 500 ev
16 3103 igdaliti 500 1 5 8|Paciente no |educar al pa 3 2 1 1 1
16 3103 500 3 5
16 3 dolor de ci sol 50+500 [ev
16 4]i10 hipertensié il [enalapril__|sol 10 2 %0 2paciente dededucar al pa 9 1 1 1 5
16 4]110 hiper ifedipino_|sol 10 2 % 2[paciente dededucar al pa 9 1 1 1 5
16 4ji0 hiper il [enalapril _|sol 10 2 %0 o|paciente se |educaral pa B 1 1 0|pacientessig 1
16 4ji0 hiper Joroti{ hidrocloroti{sol 5 1 %0
16 4Mo5 artritis r i sol 5 1 6 10[paciente se {realizar un e| 5 4 1 0|paciente se 2
16 4JMos artritis 1 1 6
16 4Mos artritis sol 400 2 % 1 docu 4 4 1 0[PRM hasta e 6
16 5|10 sol 10 1 %0
16 5|10 lapril__|enalapril _|sol 20 2 %0 12[presenta cal |enviar docu 4 4 1 0PRM hastae 5
16 5[i10 loroti{ hidrocloroti{sol %5 1 % 12[presenta cal |enviar docu 4 4 1 0[PRM hastae 5
16 5 calambres
16 5|21 infarto agud|cido acetils| acido acetils|sol 100 1 %
16 5 Aimien|ciruelax__|cassiaangus|sol 480 1 3
16 6[110 tin _|losartan__|sol 50 1 270
16 6/110 Joroti{ hidrocloroti{sol 5 1 %
16 6/110 ipi ipino [sol 10 1
16 6/10 il |captopril__|sol 5 ev
16 6 p sol 550 ev 11[paciente suf|educar al pa 5 1 1 1 2
16 6[I73.9 clopidogrel [sol 480 1 3
16 6[I73.9 i 10 4 %
16 7/i10 hiper editas_|carvedilol |sol 125 2 60 9|el paciente fleducar al pa 7 1 1 0[PRM no resu 1
16 7 cefalea  |aspirina__|acido acetils|sol 500 v
16 7 dolor p sol 550 3 7 12[paciente cofretirar el me 5 1 1 1 6
16 7 dolor de est|plidan comp|clorhidrato dsol 10+125]ev
16 8[i10 per D |losartan + hifsol 50+12.5]1 40 9|el paciente fleducar al pa 1 1 1 1 1
16 8 dolor de gar|amoxicili cilina sol 500 3 7 1[paciente torretirar el me] 5 1 1 1 2
16 B dolor sem 2000 2 7 3[Paciente dej Retirarel m 3 1 1 0|paciente no 1
16 slil0 enalapril_|sol 10 2 30 5|el paciente fRealizar un B 1 1 1 1
16 ole78.2 i 10 2 30 2]el paciente dOrientar al p| s 1 0 0[el paciente 2
16 B 500 2 7 conser al pa B 1 0 0[el paciente ] 2
16 10110 enalapril__|sol 20 2 30 9|el paciente feducar alap 9 1 1 1 1
16 10[110 ] ipino [sol 10 1 30 3[conservacié{educar al pa 3 1 1 1 2
16 10 p p sol 400 1 ev
16 11]110 D |losartan + hifsol 500+12.5[1 60 9|el paciente feducar el re 9 1 1 0|paciente no 1
16 11110 ipino [sol 5 1 30 2[el paciente ddiminuir el 9 1 1 1 1
16 11] sol 550 2 3 conser al pa 10 1 1 1 2
16 12110 ] sol 10 1 30 5|el paciente fRealizar un B 1 1 0|Paciente no 1
16 12110 Joroti{ hidrocloroti{sol % 1 30 3[conservacié{educar al pa 3 1 1 1 2
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7.5..Anexo 05: Instrucciones uso de tensiémetro :

Figura: 06 Tensiometro aneroide y estetoscopio marca riester.

Medicion de la Presion
Arterial:

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

que su brazo izquierdo pueda

4% descansar a la misma altura
gue su corazon. Envuelva su brazo con la manga a una distancia media entre el hombre y
el codo, ajustela de tal modo que las superficies se toquen. La manga debe quedar en una
posicion cémoda, ni demasiado ajustada, ni demasiado floja. Después de haber
establecido el tamafio correcto para su brazo. No sera necesario reajustar el cierre y podra

colocarlo y sacarlo de su brazo con facilidad.

Localice la arteria braquial, esta se encuentra entre la curva que forma el brazo con el
antebrazo (codo) con la palma de la mano mirando hacia arriba. Controle el pulso de la
arteria braquial con los dedos indice y anular de la mano derecha. Ajuste la manga de
modo que el cabezal el estetoscopio se encuentre directamente sobre la arteria.

Ubique los elementos auditivos del estetoscopio en sus oidos.

4. Asegurese de que su brazo y el indicador se encuentre a la altura del corazon.
Coloque el manometro sobre la mesa. Cierre la valvula de paso girando en direccién de
las agujas del reloj, infle la manga bombeando la valvula con la mano derecha hasta

registrar por lo menos 180 — 200 mm. Hg.

Con la mano derecha presione el cabezal del estetoscopio con firmeza sobre la arteria
braquial (Leer el paso 2 para poder localizarla), si escucha latidos a los 180 — 200 mm.
Hg continGe inflando la manga hasta que el sonido desaparezca totalmente.
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6. Gire la valvula de cierre lentamente en sentido contrario a las agujas del reloj con la
mano izquierda de modo que la manga se desinfle lentamente, a medida que la presion
desciende, el sonio puede escucharse y sufre varios cambios, el primer sonido de pulso
que usted escuche proveniente de la arteria se registra como presion sistélica, el momento

en el que ya no se percibe mas el sonido el pulso, se registra como presion diastélica.

7.6. Anexo 06: fotos

Figura Nro 7. Realizando la intervencion del SFT.
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Figura Nro 8 Antes del ordenamiento sus medicamentos.

Figura Nro 7.6.3 :  Reordenamiento de sus medicamentos.
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7.7. Anexo 7.7.1: Mapa de ubicacién del Centro de Salud del Distrito de Coishco,
provincia del santa — Dpto. Ancash.

CENTRO DE

SALUD DEL

DISTRITO DE
COISHCO

Jr_Pescadores

»
Mercado De Coishco

Plazuela Los
Pescadores

Ay Parroquia Cristo
Salvador, Coishco
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7.8.  Anexo: tablas elaboradas del SFT.

7.8.1. Datos generales sobre los pacientes y los tiempos de intervencion.

Tabla N°01. Distribucion porcentual de los pacientes hipertensos segln sexo y edad
promedio, intervenidos por el programa de seguimiento Farmacoterapéutico. Farmacia

del Centro de Salud del Distrito de Coishco, periodo Mayo-Agosto 2014.

sexo ‘ n ‘ % prc(>ar|rrl]§;:l)ad
F 8 66.7 57.0
M 4 333 56.5
total 12 100.0 56.8
o) 6.4

0. desviacion de standar
Fuente: 7.8.1
Prom= promedio
F=femeni no
M=masculino
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Tabla N°02. Distribucion de la cantidad de contactos entre el farmacéutico y los pacientes

por el lugar, forma de contacto y los tiempos invertidos, durante el Programa de SFT

dirigido a pacientes hipertensos atendidos en la farmacia del Centro de salud del

Distrito de Coishco, periodo Mayo - Agosto del 2014.

L EF DOMICILIO TELEFONO OTRA VIA TOTAL
MRS Contactos téﬁnr?ﬁ)o Contactos tzfnr?r;]))o Contactos ti(?.nr?ﬁ)o Contactos | tiempo (min) | Contactos ti(fnr?r'?)o
1 1 15 5 200 2 6 0 0 8 221
2 1 10 4 240 0 0 0 0 5 250
3 1 15 4 200 0 0 0 0 5 215
4 1 20 4 200 0 0 0 0 5 220
5 1 10 4 200 0 0 0 0 5 210
6 1 15 5 250 0 0 0 0 6 265
7 1 10 4 240 0 0 0 0 5 250
8 1 20 4 280 0 0 0 0 5 300
9 1 15 4 240 0 0 0 0 5 255
10 1 8 4 200 0 0 0 0 5 208
11 1 10 4 240 0 0 0 0 5 250
12 1 10 4 200 0 0 0 0 5 210
PROMEDIO
TOTAL 1.0 13.2 4.2 224.2 0.2 0.5 0.0 0.0 5.3 237.8
PROMEDIO 44.6
PETEMPO 13.2 53.8 0.0 0.0 0.0
PACIENTE

T: tiempo, CONT: contactos, (min): minutos, FONO: teléfono, OV: Otras vias de contacto:

correo electrénico, redes sociales, etc., TOTAL CONT: nimero total de contactos, TOTAL T:

tiempo total invertido en minutos, PROMEDIO T: promedio del tiempo invertido por contacto
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7.8.2. Resultados sobre los diagnosticos identificados y los medicamentos utilizados por

los pacientes durante el proceso de sft.

Tabla N°03. Diagnosticos identificados en pacientes hipertensos, intervenido por el

programa de seguimiento farmacoterapeutico desde la Farmacia del Centro de Salud del

Distrito de Coishco, periodo Mayo — Agosto del 2014..

Situacion CIE DIAG fi 9 acum
110 hipertension arterial esencial (primaria) 12 31.6
N30.0 cistitis 1 26
MO05 artritis reumatoide seropositiva 1 2.6
J03 amigdalitis aguda 1 26

CON DIAGNOSTICO enfermedad vascular periférica no 50.0
173.9 especificada 126
121 infarto agudo de miocardio 1 26
E78.2 hiperlipidemia mixta 1 26
B35.3 tifa del pie 1 26
dolor dental 2 53
dolor muscular 2 53
cefalea 2 53
dolor de brazo y pierna 1 26
dolor de garganta 1 26

SIN DIAGNOSTICOS 50

dolor de cintura 1 26
dolor de estomago 1 26
gripe 1 2.6
calambres 1 26
dolor de rodilla 1 26
artrosis 1 2.6
gastritis 1 2.6

, Estado de Situacién CIE10. Cddigo Internacional de Enfermedades version fi: frecuencia
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Tabla N°04. Distribucion de la frecuencia de uso de medicamentos segun origen en

prescritos y no prescritos, durante la intervencion por el Programa de SFT dirigidos a

pacientes hipertensos. Farmacia del Centro de Salud del Distrito de Coishco, periodo
Mayo — Agosto del 2014.

ORIGEN DE
MEDICAMENTO

PRESCRITOS

CIE

DIAG

dci

=

Fi

%

N

MO05

JO3
172 0

121
N30.0
E78.2
B35.3

hipertension arterial esencial
(primaria)

artritis reumatoide seropositiva

amigdalitis aguda

enfermedad vascular periférica
no especificada
infarto agudo de miocardio
cistitis
hiperlipidemia mixta
tifia del pie

enalapril
amlodipino
hidroclorotiazida
losartan + hidroclorotiazida
losartan
carvedilol
captopril
nifedipino
ibuprofeno
hidroxicobalamina
diclofenaco
paracetamol
azitromicina
atorvastatina
clopidoarel
acido acetilsalicilico
ciprofloxacino
atorvastatina
clotrimazol

PRrpRrRrRrPRrRERRRRPRERNNDON

22

(o)

AR

>

N NN

NO
PRESCRITOS

Dolores

cefalea

resfriado

artrosis
gastritis
estreflimiento

SUBTOTAL

ibuprofeno
diclofenaco + paracetamol

clorhidrato de pargeverina +

clonixinato de lisina
amoxicilina
paracetamol
naproxeno
diclofenaco
acido acetilsalicilico
paracetamol
ibuprofeno
clorfenamina
parecetamol
omeprazol
cassia angustifolia vahl
SUBTOTAL

PR RRPRP PP RPORRL 2 PR

w [
R [

=
PP PN

D N
o«

32

TOTAL 50 100

Estado de Situacion , DCI.- Denominacién comUn internacional, fi frecuencia, FI: frecuencia acumulada
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arterial esencial (primaria)
MO5 artritis reumatoide seropositiva
m J03 amigdalitis aguda
m 173.9 enfermedad vascular periférica no especificada
m N30.0 cistitis
m 121 infarto agudo de miocardio
m E78.2 hiperlipidemia mixta
m B35.3 tifia del pie
m B35.3 Automedicacion

Grafico N°01. Porcentaje de medicamentos utilizados por los pacientes para los

problemas de salud identificados durante el Programa de SFT dirigidos a pacientes
hipertensos. Farmacia del Centro de Salud del Distrito de Coishco, periodo Mayo —
Agosto del 2014
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7.8.3. Resultados sobre los PRMS diagnosticados y resueltos durante el proceso de

SFT.

Tabla N°05. Distribucion de la frecuencia y porcentaje de los Problemas Relacionados

con Medicamento diagnosticados durante el programa de SFT dirigidos pacientes

hipertensos. Farmacia del centro de salud del Distrito de Coishco, periodo Mayo —

Agosto del 2014.

Codigo PRM Descripcion del PRM | frecuencia %
9 Incumplimiento 9 31.0
12 Reacciones Adversas 5 17.2
3 Conservacién 5 172

Inadecuada

2 Actitudes Negativas 4 13.8
11 Otros PS 2 6.9
10 Interacciones 1 3.4
8 Error de Prescripcion 1 3.4
4 Contraindicacién 1 34
1 Adm. Errénea del Med. 1 3.4

Total 29 100.0

PRM: Problemas Relacionados con Medicamento
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Tabla N° 06. Comparativo de la edad, cantidad de diagndsticos, cantidad de

medicamentos, PRMS identificados y PRMS solucionados por paciente, intervenido

durante el Programa de SFT dirigido a pacientes hipertensos. Farmacia del Centro de
Salud del Distrito de Coishco, Periodo Mayo — Agosto del 2014.

‘ Pac ‘Sexo‘ Edad ‘Diagnostco| Med ‘ PRM |PRMSOL

1 M 57 5 4 2 2
2 F 71 5 4 2 1
3 F 54 4 5 2 1
4 F 81 2 6 5 2
5 F 63 4 5 2 0
6 M 71 3 7 1 1
7 M 56 4 4 2 1
8 F 67 3 3 3 2
9 F 47 3 3 3 1
10 F 54 2 3 2 2
11 F 47 2 3 3 2
12 M 51 1 2 2 1
TOTAL 38 49 29 16
PROM 59.92 3.17 4.08 2.42 1.33

Pac. Cdédigo de Paciente
DIAG: Numero de diagnosticos
o: desviacion de standar
Med: Cantidad de medicamentos

PRM: Problema relacionado con medicamentos
PRM SOL. Problema relacionado con medicamentos Solucionado
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7.8.4. Impacto de la intervencion sobre la adherencia.

Tabla N°07. Impacto del Seguimiento farmacoterapeutico (SFT) sobre la Adherencia al
Tratamiento en pacientes hipertensos atendidos desde la Farmacia del Centro de Salud
del Distrito de Coishco, periodo Mayo — Agosto del 2014.

cod paciente Adh Antes Adh Despties
1 0 0
2 1 0
3 1 1
4 1 1
5 0 0
6 0 0
7 1 1
8 1 0
9 1 0
10 1 0
11 1 1
12 1 1
NO ADHERENTES 9 5
% NO ADHERENTES 75 41.7
significancia P=0.046

1: Paciente Incumplidor; 0: Paciente Cumplidor.
*Nivel de significancia<0.05 segln test de Mac nemar
Cod : Codigo de paciente ,Adh :Adherentes
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antes después

m baja mmed malta

baja med alta
antes 8 1 3
despu 0 5 7

és

Gréafico N°02. Evaluacidon de los puntajes obtenidos, segun las respuestas del Test de

Morisky antes y después de la intervencion farmacoterapéutica.
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Tabla N° 08. Impacto del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre las actitudes que

reflejan Cada una de las preguntas del Test de Morinsky, un antes y después de la

intervencion. Programa de SFT a pacientes hipertensos atendidos desde la farmacia del
Centro de Salud del Distrito de Coishco, periodo Mayo — Agosto del 2014.

Items Preguntas P

1 Algunas veces se olvida usted de tomar sus medicamentos? 0.01
Las personas no toman sus medicamentos por razones diferentes y a

2 veces tienden a olvidarse. Piense en las dos ultimas semanas, si hubo 0.03
algun dia en el cual no tomé sus medicamentos?

3 Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos por le te caian 0.06
mal, sin decirle nada al médico o tu farmacéutico? '

4 Cuando Usted viaja o sale de su casa por largo tiempo se olvida de 0.01
llevar sus medicamentos? '

5 Dejd de tomar sus medicamentos ayer? 0.03

6 Cuando Usted siente que los sintomas de su enfermedad estan bajo 0.01
control deja de tomar su medicacién? '
Tomar medicamentos todos los dias es muy complicado para mucha

7 gente. Alguna vez Usted se ha sentido tentado a dejar su 0.03
tratamiento?

3 Cuan frecuente tiene Usted dificultades para recordar tomar sus 0.03

medicamentos?

*P: Nivel de significancia segin Wilcoxon < 0.05
A: Antes , D: Despues
SI=1, nunca: NO = 0.
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Glosario
ARA-I1I: Antagonistas de los receptores AT1 de la Angiotensina .
DF: Diagnostico farmacéutico.
ECV: Enfermedad cardiovascular.
EESS: Estado de situacion
EF: Establecimiento farmaceutico
FFT: Ficha Farmacoterapéutica.
FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.
HTA: Hipertension arterial.
IAM: Infarto agudo de miocardio.
IC: Insuficiencia cardiaca.
IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.
IF: Intervencion Farmacéutica.
JNC VII: Joint Commitee on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure.
mmHg: milimetros de mercurio.
M-G-L: Morisky, Green y Levine.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
PA: Presion arterial.
PA/CT: Presion arterial y colesterol total.
PAD: Presion arterial diastolica.
PAS: Presion arterial sistolica.
PRM: Problemas relacionados con medicamentos.
RCV: Riesgo cardiovascular.
RNM: Resultados negativos asociados a la medicacion.
SFT: Seguimiento farmacoterapéutico.

TA: Tension arterial.
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