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RESUMEN

La investigacion tuvo como objetivos determinar el impacto de un programa piloto de
seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes con infecciones respiratorias agudas
en términos de la deteccion y resolucion de PRMS, su efecto sobre la adherencia. La
muestra de pacientes fue monitoreada a través de un programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico de  seis  fases: captacion, levantamiento de informacion,
evaluacion de la informacion, intervencion, seguimiento y medicion de resultados. En
cada fase se recogid informacion en herramientas e instrumentos especificos: fichas
farmacoterapéuticas, test de adherencia al tratamiento y percepcion de tratamiento.
Se captaron 12 pacientes con diagnostico de Infecciones Respiratorias Agudas. En el
primer contacto en la farmacia se levantd informacion mediante una ficha de segui miento
farmacoterapéutica. Cada paciente fue evaluado con el fin de diagnosticar y tratar cada
PRM encontrado de manera particular. Posteriormente se siguié al paciente mediante
visitas y llamadas telefénicas para reforzar el cumplimiento de las indicaciones. Se
solucionaron catorce PRMS ( 56%) y los no resueltos dejaron expuesto al paciente a la
aparicion de resultados negativos de la medicacion (RNMS) que en su mayoria pudieron
ser: once (44%) . la adherencia comparada antes — después de la intervencion indicaria un
impacto significativo/no significativo del SFT. asi mismo el efecto sobre las infecciones

respiratorias agudas fue significativo/no significativo.

Palabras clave: Seguimiento Farmaco Terapéutico (SFT), Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM), Resultados Negativos de la Medicacion (RNM), infecciones

respiratorias agudas.



ABSTRACT

The research aimed to determine the impact of a pilot program aimed at
pharmacotherapeutic monitoring patients with acute respiratory infections in terms of
detection and resolution of PRMS, its effect on adherence. 12 patients were recruited with
a diagnosis of acute respiratory infections. First contact the pharmacy information rose by a
record of pharmacotherapeutic follow. Each patient was assessed in order to diagnose and
treat each PRM found in a particular way. The patient was then followed by visits and
phone calls to strengthen compliance with the directions calls. PRMS were solved fourteen
(56%) and left unresolved the patient exposed to the occurrence of medication negative
(RNMS) most of which might be: eleven (44%). adherence compared before - after
intervention indicate a significant / non significant impact SFT. Likewise the effect on
acute respiratory infections was significant / non significant. It is concluded that the
program is effective in the diagnosis of DRPs and prevention of MRI scans. It is significant
/ non significant in improving adherence and effective / not effective in the control of acute

respiratory infections.

Keywords: Therapeutic Drug Monitoring (SFT), Drug Related Problems (DRP), Negative

Results of Medication (RNM), acute respiratory infections.
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INTRODUCCION

I.1 Caracterizacion del problema.

Los medicamentos, sobre todo a partir del problema con la talidomida a comienzos
de los afios sesenta deben cumplir requerimientos muy estrictos de seguridad y eficacia
para aprobar su uso. Sin embargo hoy se sabe que a pesar de todos los estudios y fases
previas de control la utilizacion masiva por parte de la poblacion de estos medicamentos
Ileva 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. **

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

medicamentos.® 45 67

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 diagndstico y redes de informacién que
aun no existen en nuestro sistema de salud. Es legitimo entonces preguntarnos ;Cual es la
extension de los problemas relacionados con medicamentos en un pais como el nuestro
donde no existen sistemas de farmacovigilancia desarrollados? ¢Cual es el estado de la

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

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

criterios de prescripciony dispensacion.



En este marco, la incidencia global de las infecciones respiratorias agudas (IRA), en
los paises en desarrollo como Asia, Africa y América Latina, se presenta entre 30 y 60% en
nifios, y cerca del 10% de éstos son severos Yy requieren hospitalizacion. Respecto a la
morbimortalidad se estima que las IRA son responsable de 4 millones de muertes

anualmente en nifios menores de 5 afios .

El éxito del tratamiento de estas enfermedades estd directamente relacionado con el
uso apropiado de los medicamentos que esta a su vez estd fuertemente influenciado por
diversas variables que de no ser identificadas a tiempo podrian desencadenar fracasos en
los tratamientos, agravamiento de la enfermedad o peor aln en la aparicidén de problemas

de salud asociados al uso inapropiado de medicamentos.

Se hace necesario por tanto desarrollar investigaciones para demostrar la
contribucion de la Atencién Farmacéutica y el Seguimiento Farmacoterapéutico en la
prevencion y control de problemas relacionados con medicamentos, sobre todo en
enfermedades que demandan un uso continuo de medicamentos como en el caso de las
enfermedades cronicas. En ese sentido se plantea la presente investigacion que evidenciara

resultados de la actividad profesional del farmacéutico en la solucion de tales problemas.

1.2 Antecedentes.
Atencion farmacéutica y seguimiento Farmacoterapéutico.

El término "Pharmaceutical Care", traducido inicialmente en Espafia como
Atencion Farmacéutica, fue utilizado por primera vez por Brodi en 1966 Sin embargo no
fue hasta la década del 70 que empezd la problematizacion del nuevo rol sanitario de la
profesién farmacéutica, que implicaba un mayor compromiso de los profesionales para

asegurar que los pacientes consuman medicamentos de manera apropiada.

En 1975 la Asociacion Americana de Colegios de Farmacia (AACP)*? encargo a
una comision de expertos elaborar un informe denominado "Pharmacists for the future”; el
Illamado "Informe Millis" sefialaba la urgente necesidad de implicar a los farmacéuticos en

el control del uso adecuado de los medicamentos.



Sus conclusiones serian una Ilamada de alerta que remeceria los cimientos de la
profesién farmacéutica, y obligaba a modificar los modelos de formacidn profesional
usados en ese momento centrados mas en el medicamento como un bien comercial, mas

gue en un bien social relacionado directamente con la salud publica.

Posteriormente Mikeal y Col.*? **en 1975 aportaron las primeras definiciones del
término Pharmaceutical Care (PhC): "La atencion (the care) que un paciente determinado
requiere y recibe, y que garantiza el uso racional y seguro de los medicamentos”. En esta
primera definicion, creada en unos afios en los que todavia la funcion del farmacéutico se
centraba basicamente en distribuir los medicamentos a la poblacion, el paciente se
incorpora como objeto de la actuacion del farmacéutico, asi como un elemento que necesita
y recibe una "atencion™ que garantice un uso racional de los medicamentos, como analogia
de la atencion médica (medical care). Tomando como referencia a Mikeal, Brodi *en 1980
en una conferencia sobre Teoria de la Practica Farmacéutica propuso que: "EI farmacéutico

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

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

terapia adecuada segura y eficaz.

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

conocimiento y el compromiso respecto al interés del paciente".® 8 1



En 1989 se produce una fusion entre el punto de vista filoséfico de Hepler sobre el
mal uso de medicamentos y las ideas practicas para su resolucion que aportd Linda Strand.
En el ya clasico informe: "Opportunities and responsabilities in pharmaceutical care" &2
ellos concordaron finalmente que la AF es "La provision responsable de terapia
farmacoldgica para obtener resultados exitosos que mejoren la calidad de vida del
paciente”.

El valor de la AF como herramienta para el fortalecimiento de los sistemas
sanitarios se reconocié por primera vez en Estados Unidos en 1990 donde se empezd su

incorporacién como procedimiento normalizado en la atencién a los pacientes.

A través del Omnibus Budget Reconciliation Act de 1990 (OBRA 90) '* ¢ e
incluyeron aspectos del Pharmaceutical Care y se establecid la obligacion de efectuar
revision del uso de los medicamentos en los pacientes beneficiarios de Medicaid (el
sistema asistencial federal para pacientes de bajos ingresos), asi como la necesidad que los

farmaceuticos ofrezcan consejo sobre el uso de medicamentos a los pacientes.

Desde entonces, este modelo ha influido de manera determinante en la practica
farmaceéutica de los profesionales en todo el mundo, dandole un impulso de cambio desde
—servicios de distribucion" hacia —servicios cognitivos", apelando a la responsabilidad

profesional de los farmacéuticos.

Un hito importante en este proceso de definiciones fue establecer que el mal uso de
los medicamentos podria ser la causa de problemas de Salud. Luego de 30 afios en 1990
Strand y col. *® publicaron el primer articulo en el que se tratd conceptual mente el término
“Drug related problems", que fue traducido al espafiol como problemas relacionados con

medicamentos (PRMs).

Una vez establecidas las bases ideoldgicas comenzé el desarrollo metodologico de
los principios de la AF mediante la puesta en marcha de programas de investigacion e
implantacion. Pronto se perfilaron dos tendencias correspondientes a los modelos
propuestos por Strand, de Atencion Farmacéutica Global (Comprehensive pharmaceutical
care, CPHC) y por Hepler, Atencion Farmaceutica a Grupos de Riesgo (cronicos, ancianos,

poli medicados, etc.) (Therapeutics outcomes monitoring o TOM). 8 1°



En la AF global el farmacéutico realiza el seguimiento de toda la farmacoterapia
utilizada por los pacientes que aceptan la incorporacion al programa, mientras que en el
modelo TOM el farmacéutico ofrece el servicio a los pacientes incluidos en los grupos de
riesgo en los que haya decidido intervenir (diabéticos, hipertensos, asmaticos,
anticoagulados, etc.) y se centra en el control de la farmacoterapia que utilizan,
habitualmente por periodos largos o permanente, por lo que también suelen necesitar
acciones de educacion sanitaria para mejorar laimplicacion del paciente en su autocuidado
8.

En 1992, en la Universidad de Minnesota, se desarroll6 un modelo practico basado
en la filosofia de la AF global denominado Proyecto Minnesota, en el que participaron mas
de 50 farmacéuticos y cuyo objetivo fue demostrar que el papel del farmaceutico
asistencial es atil para luchar contra el mal uso de los medicamento El proyecto fue
realizado en 20 farmacias comunitarias con 12,376 actos de Pharmaceutical Care. Se
identificaron 2.434 problemas relacionados con medicamentos (PRMs). El 43% de los
pacientes presentd un PRMs y el 70% de ellos mejoraron con el Seguimiento

Farmacoterapéutico’ *

Es en el afio 1993 cuando se puede considerar la expansion de Pharmaceutical Care
fuera de los Estados Unidos. En ese afio la Organizacion Mundial de la Salud publica su
Informe Tokio sobre "El papel del farmacéutico en el sistema de Atencion de salud”, donde
se examinan las responsabilidades del farmacéutico en relacion con las necesidades
asistenciales del paciente y de la comunidad, englobandolas en el concepto de Atencidn

Farmacéutica. %°

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

proceso por parte de los farmacéuticos y la dificultad para enrolar a los pacientes.



Hepler? describe a la AF como "un resultado orientado, cooperativo, sistematico
para brindar farmacoterapia dirigida al mejoramiento de todas las dimensiones de la salud
relacionadas con la calidad de vida". Posteriormente se intentd implementar el modelo

TOM en otros ambitos principalmente, en Europa.

En 1997 Strand junto con Cipolle y Morley proponen una perspectiva mas humanistica de
la AF cuando afirman que "es una practica mediante la cual los farmacéuticos asumen la
responsabilidad de la farmacoterapia que un paciente necesita y se comprometen a
cumplirla". 8 Strand sefiala ademas que la AF no es Unicamente la teoria de una préactica,

sino que tiene una amplia filosofia.

La introduccidn del marco conceptual en realidades de habla hispana tuvo en sus
inicios una dificultad semantica. La traduccion del término "Pharmaceutical Care” como
"Atencion Farmacéutica™ parecio en ese entonces la mas vélida al enlazar la denominacién
de la actividad (atencion o actuacion) con la del profesional encargado de proporcionarsela
a la sociedad. Pero no todos los que lo utilizaban aquel término querian decir lo mismo.
Ciertos sectores tanto en Espafia como fuera de ella, asimilaron el término Atencién
Farmacéutica como —servicio o asistencia farmacéutica", incluyendo dentro de este
concepto todas las actividades y servicios ofrecidos en la oficina de farmacia,
desnaturalizando y mezclando los propositos comerciales con aquellos puramente

salubristas. ®

Finalmente, tras las reflexiones de Gastelurrutia y Soto en 1999 se acordd adoptar
como traduccion de —Pharmaceutical Care" la expresion —Seguimiento
Farmacoterapéutico— o —Seguimiento del Tratamiento Farmacol6gico"”, y reservar el
término —Atencion Farmacéutica" para un concepto mas amplio en el que aquel esta
incluido.

No obstante quedar aparentemente claro que la solucién de los problemas de los
pacientes relacionados con el uso de medicamentos eran el objetivo concreto del trabajo
profesional del Farmacéutico Sanitario, aun existia la necesidad de establecer una
correlacién entre la semantica del término Drug Related Problem acufiado por Strand y col.
en 1990 y alguna definicion en castellano que defina este objetivo de las acciones de la

atencion Farmacéutica.



Con este objetivo, en 1998 se celebr6 en Espafia el Primer Consenso de Granada,
convocado por el Grupo de Investigacion en Atencién Farmacéutica de la universidad de
Granada. Este consenso analizd la definicion de PRMs (Problemas relacionados con el
medicamento) y se establecio su primera clasificacion. Luego, muchos autores han
replicado tal definicion en diversos trabajos de investigacion en la misma Espafia y en

Latinoamérica.?

En el documento final del Primer Consenso aparecido en el 2001 recoge la idea
central de que la Atencion Farmacéutica en Espafia equivale al conjunto de las funciones
asistenciales del farmacéutico, describiendo detalladamente (concepto, objetivos,
requisitos, disefio y evaluacion) los mas importantes: dispensacién, indicacion
farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapeutico. Sin olvidar que el término incluye otros
servicios tales como: farmacovigilancia, educacion sanitaria, formulacién magistral y

formacion en uso racional de medicamentos.?*

En el 1999 una vez establecidas las bases conceptuales el Grupo de Investigacion
en Atencién Farmacéutica de la Universidad de Granada (GIAF-UGR) propone el método
DADER de Seguimiento Farmacoterapéutico con el objetivo de implantar empiricamente

esta practica profesional. %

En el 2005 el método realiza su tercera revision con el objetivo de universalizacion
y simplificacidn. Universalizacion para que se convierta en un estandar de préactica que
pueda ser utilizado por cualquier farmacéutico trabajando con cualquier paciente, sea cual
fuese su tratamiento para su enfermedad. Y simplificacion, en el convencimiento de que
para que un procedimiento se pueda extender y convertirse en una practica generalizada,
habra de ser lo mas simple posible, sin que por ello pierda el rigor de un procedimiento

operativo normalizado.?®

En el tercer Consenso de Granada en 2007,%" sobre problemas relacionados con
medicamentos (PRM) y resultados negativos de la medicacion (RNM), se aceptaron las
definiciones propuestas por el foro de Atencidon farmacéutica, un grupo de debate
constructivo formado por representantes de distintas instituciones de todos los &mbitos de

interés relacionados con AF en Espafia.?’



En este documento se asume la entidad de los PRMs como elementos de proceso y
como causas de RNMs. La definicion original de PRMs pasa a ser ahora la definicion de
RNMs. Se propuso un listado de PRM (Cuadro N°03) y una clasificacion de RNM (Cuadro
N°04). Finalmente se adapta la definicion de Seguimiento Farmacoterapéutico del
Consenso sobre Atencion farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia,
publicado en 2001.2* %

1.3. Evolucién del Seguimiento Farmacoterapéutico en el Perd.

En el Peru los antecedentes acerca de la implementacion de programas de Atencion
Farmaceutica (AF) datan del 2003 de una reunion promovida por la Direccion General de
Medicamentos Insumos y Drogas para identificar los ambitos de aplicacion del término
Atencion Farmacéutica. En la reunion participaron Farmacéuticos de establecimientos de
salud, profesionales representantes de universidades y de instituciones farmacéuticas pero

no se llegd a ningln consenso.

La politica de medicamentos del Pert del 2004 es el primer documento normativo
que refiere a promover el desarrollo de la atencidn farmacéutica y el cumplimiento de las
Buenas Practicas de Farmacia entre los profesionales farmacéuticos, tanto del sector

publico como privado.?®

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

Buenas préacticas de farmacia.?>!

Segun La Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de
Salud del Pert (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 tltimos 10 afios.



En el documento de referencia se explica que la implementacion de la Atencion
farmacéutica en el Per( se ha basado Unicamente en evaluar el potencial efecto de los
programas y en la identificacion de las caracteristicas a favor y en contra que tienen los
tipos de establecimientos de salud existentes y las estrategias que se requeririan en cada

uno para la implementacion de este servicio.

En el 2012 la Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio
de Salud del Perl, 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,
resolucion 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.®

1.4. Resultados de la implementacion de la atencién farmacéutica y Seguimiento

Farmacoterapéutico.

En cuanto a resultados, las diversas intervenciones de Seguimiento
Farmacoterapéutico realizadas han evidenciado resultados positivos. Las intervenciones
orientadas a mejorar la calidad de uso de los medicamentos y control de diversas entidades
patoldgicas muestran resultados en &mbitos clinicos, humanisticos y econémicos, ganancia

en capacidades y empoderamiento de los profesionales farmacéuticos.® *

Se han reportado éxitos en la regularizacion de niveles de glucosa en sangre3® %37y
el mejoramiento de la adherencia o cumplimiento de las indicaciones médicas (ambos en el
ambito clinico). *3%40 Ademas se han reportado éxitos en los niveles de percepcion de
calidad de vida “42*3y el mejoramiento de la calificacion por parte de la poblacion del

trabajo que realiza el farmacéutico a nivel comunitario (dmbito humanistico). 4 %

Se han observado ademas, como efecto de las intervenciones farmacéuticas, mejoras
significativas en el conocimiento por parte del paciente sobre los factores de riesgo de las
enfermedades, sobre las caracteristicas de los medicamentos y en la satisfaccion del

paciente con el servicio farmacéutico.



También, se encontraron mejorias significativas en la funcion fisica y un raro
empeoramiento de las funciones sociales, emocionales y de salud mental relacionado

probablemente a una mayor conciencia de parte del paciente hacia la enfer medad.®

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

laretirada 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
farmacoldgicas (3,4%), disminucion del incumplimiento involuntario (3,4%), modificacion

de la dosificacion (2,2%) y modificacién 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 atencidn 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 cronicas o agudas, transmisibles o no 4°0°1.52

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

de reacciones no esperadas,® > 5 % 57 %8

En el Perd, 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 Per(, arroja escasos resultados de investigaciones o programas

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

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

Avyala y col.®en 2010, en una investigacion utilizando el modelo DADER reportan
impacto positivo del SFT sobre la autopercepcion de la calidad de vida asociada con la
salud de pacientes hipertensos que se atienden en un hospital de Lima. Sin embargo se
utiliza la definicién del segundo consenso de granada para describir los resultados de

PRMs que ahora son considerados RNMs.

Ocampo®* en 2010, en una investigacion para medir el cumplimiento de las
indicaciones farmacoldgicas dadas a pacientes con infecciones respiratorias agudass,
demuestra que el resultado es significativo (0.031) cuando se comparan los test antes —
después de una intervencion farmacoterapéutica. Se refiere que EIl programa aumentd sobre

todo la actitud de los pacientes en tomar los medicamentos cotidianamente (p = 0,003).

1.5. Planteamiento del problema.

De la caracterizacion del problema se desprende la motivacion de poner en practica
un modelo adaptado de Atencion Farmacéutica basado en Seguimiento Farmacoterapéutico
que permita evaluar el impacto y la utilidad del programa no solo clinica si no como
herramienta para el fortalecimiento de los Establecimientos Farmacéuticos como unidades

de salud especializadas en la consultoria sobre el uso de medicamentos.

Especificamente la presente investigacion estuvo orientada a describir (Cual es la
eficacia de un programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico para aumentar la
adherencia al tratamiento de pacientes con Infeccidénes Respiratorias Agudas que se
atienden en la Botica “Farmaquimica” Distrito de Santa, durante los meses de Abril a Julio
2014?
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1.6. Objetivos de la investigacion

1.6.1 Objetivo General

Determinar la eficacia de un programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico para
aumentar la adherencia al tratamiento de pacientes con infeccion respiratoria aguda que se

atienden en la “Botica Farmaquimica™ Distrito de de Santa,. Abril a Julio 2014.

1.6.2. Objetivos Especificos

1621. Determinar el estado de situacion de uso de medicamentos de una muestra de
pacientes con infecciones respiratorias Agudas que se atienden en la “Farmacia
Farmaquimica” del Distrito de Santa a través del desarrollo de un programa piloto de
Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT).

1622. Implementar estrategias de intervencion farmaceuticas para solucionar los
Problemas relcionados con medicamentos(PRs)diagnosticados.

1623. Medir el nivel de adherencia al tratamiento antes y después de la intervencion
piloto.

1.7. Justificacion de la Investigacion
Justificacion tedrica.

Los problemas que hoy se presentan en la asistencia sanitaria farmacéutica estan
relacionados fundamentalmente por la brecha que existe entre la evidencia demostrada en
la investigacion y lo que se aplica realmente en la préactica profesional farmacéutica. La
idoneidad o conveniencia de la atencion farmacéutica (A.F.) presupone que existe una
fuerte evidencia de la relacion entre lo que se dice en investigaciones y presupuestos
tedricos y los resultados consecuencia de la praxis. Establecer pruebas de esta relacion
exige estudios cuidadosos en el campo de la AF que sean replicables y permitan obtener un

cuerpo de conocimientos suficientemente extrapolable a toda la poblacion. 8% 836+

Investigaciones sobre el impacto de las intervenciones farmacéuticas son esenciales

para definir, clasificary analizar los problemas asociados con el uso de los medicamentos.
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Es necesario determinar cuéles son los factores influyentes sobre las conductas de
los pacientes hacia ellos. Aunque existen referencias foraneas acerca de cuéles son las
causas,?’ es necesario determinar nuestras particulares necesidades basicamente porque
nuestro desarrollo econdmico, nuestras diferencias sociales y demogréficas, el acceso a
medicamentos y el desarrollo del sector salud difieren de la situacion social en la que se

realizan las investigaciones foraneas.

Finalmente, es necesario empezar a cerrar la brecha que existe entre la teoria y la
practica. Encarar y proponer metodologias propias que tomen en cuenta nuestras
particulares diferencias y que nos permitan de una vez por todas pasar desde los discursos
eruditos, normas insostenibles y reuniones estériles hasta el campo del desarrollo y la

practica concreta del servicio de atencion farmacéutica disociada de la dispensacion.

Justificacion Social

Existe actualmente un nefasto problema en la asistencia sanitaria que requiere
urgentemente atencion experta, el de la prevencion de la morbi-mortalidad relacionada con
los medicamentos.® Ramalho®® afirma que en esta problematica el rol del farmacéutico no
ha satisfecho las necesidades de una sociedad consumidora de medicamentos, lo que ha
conducido en los ultimos afios a la incidencia de errores de medicacion, que han llevado

tanto a muertes de pacientes y a hospitalizaciones.

En nuestro pais, la necesidad de una actividad mas comprometida del farmacéutico
y de la implementacién de programas de Atencion farmacéutica (AF) se desprenden del
documento de Politicas de Medicamentos del 2004 el cual insta a “promover el desarrollo
de la atencién farmacéutica y el cumplimiento de las Buenas Practicas de Farmacia entre

los profesionales farmacéuticos, tanto del sector publico como privado”.?

A través de la introduccion de la AF sera posible, por ejemplo, identificar causas de
errores en la prescripcion y dispensacion de medicamentos; dificultades derivadas del uso
por parte de los pacientes tales como reacciones no previstas, reacciones adversas,
interacciones o la prevalencia de incumplimiento terapéutico o no adherencia al

tratamiento. 667
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A partir del analisis de los resultados se podra disefiar estrategias para revertir estos
problemas. Asi mismo se podra establecer un perfil de los pacientes sobre sus
caracteristicas de uso de medicamentos que aporten bases racionales para la prescripcion y

dispensacion. 8%

El desarrollo de programas de atencion farmacéutica personalizados de nivel
comunitario permitird ademas identificar los factores que originan la falta de adherencia al
tratamiento y se podran implementar intervenciones farmacéuticas con objetivos
educativos precisos para disminuir los factores de riesgo. Si se logran pacientes conscientes
de la importancia de cefiirse a las indicaciones médicas en cuanto a la toma de
medicamentos las metas alcanzadas en la asistencia sanitaria reflejaran mejoras en la

calidad de vida del paciente, evitando recaidasy aun complicaciones mas graves.

Como lo menciona Aguas y col. si el paciente a través de la contribucion activa
del farmacéutico mantiene los indicadores de su enfermedad en niveles controlados evitara
cambios forzados en su terapia hacia medicamentos mas complejos, peligrosos y mas
caros.

Pires™ justifica entonces proponer investigaciones para establecer una base mas
amplia de evidencia libres de todo prejuicio que permitan demostrar que la actuacién del

profesional farmacéutico consigue verdaderamente estos objetivos.

Justificacion profesional.

Las nuevas responsabilidades profesionales del Farmacéutico exigen una actividad
proactiva, previsora y educativa que pueda ser percibida como un beneficio por parte de la
comunidad. Es decir la generacion de un rol social que justifique la presencia del
farmacéutico desde los primeros niveles de atencion y sustente su participacion en todas las

actividades de salud asociadas con el uso de medicamentos. "

Segun Fauss!la funcion sanitaria del control de la farmacoterapia debe ejercerla el
profesional Farmacéutico. Por su formacién especifica sobre medicamentos, ya que son
los expertos que la Universidad forma y estd demostrado que es el profesional sanitario que

la poblacidn tiene mas cercay de mas facil acceso.
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Los médicos asumen que los pacientes cumplen estrictamente su prescripcién y esta
transcurre sin riesgos. Los farmacéuticos sin embargo ain no asumen su rol de asegurar la
calidad del uso final de los medicamentos . Para los farmacéuticos la inclusion en sus
labores cotidianas del seguimiento y evaluacion del uso de medicamentos por los pacientes
es una actividad nueva que sin embargo podria retribuirle el reconocimiento de la
poblacion y su confianza como consultor de medicamentos. A través de intervenciones
comunitarias el farmacéutico generara las expectativas y la optimizacion de la percepcién

que tiene por parte de la poblacion.

El mal uso de medicamentos produce sufrimiento humano y pérdidas econdmicas.
El trabajo profesional del farmacéutico puede ser una solucidn, aunque su aporte debe ser
probado exhaustivamente para desarrollar metodologias y herramientas de abordaje para

revertir el riesgo o disminuir los efectos nocivos.

Esta nueva praxis sanitaria se denomina Atencion Farmacéutica.’3 A través de su
implementacion el Farmacéutico contribuird al uso apropiado de los medicamentos vy al
logro de metas en el sector salud. Mediante este desenvolvimiento se aprovecharan las
habilidades sanitarias del profesional Farmacéutico y significara una revalorizacion de su

papel social.

Es evidente entonces que para el desarrollo de las nuevas actividades los
farmacéuticos necesitamos desarrollar estrategias que tomen en cuenta las diferencias
particulares de nuestras poblaciones. La presente investigacion contribuira con el proceso.
Empezar el desarrollo y la adaptacion de procedimientos y herramientas de intervencion
farmacéuticos, tomados de otras realidades, a nuestro propio entorno. Considerando los
factores sociales, demograficos, el estado de los servicios sanitarios y las caracteristicas del

personal médico de nuestro propio sistema de salud.

Justificacion sanitaria.

Seglin Soto’™ si bien es cierto que debido al impacto en la Salud Pdblica se han
establecido multiples programas de control de enfermedades es notorio un progresivo
abandono de dichos programas.
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Por lo cual es necesario proponer alternativas que permitan el abordaje del
problema mediante la participacion de recursos humanos adecuadamente preparados y

estratégicamente ubicados dentro de la red del servicio sanitario.

A pesar de que la farmacia comunitaria publica o privada es un lugar en el que
frecuentemente la poblacion busca apoyo para sus problemas de salud, pocos
farmacéuticos vigilan desde alli a sus pacientes en la bisqueda de problemas asociados con
el consumo de medicamentos u otros factores de riesgo asociados. Tal como lo demandan

el marco normativo vigente que regula la actividad de los profesionales de la salud. "8t

Esta es una oportunidad para el sistema sanitario que podria aprovechar la posicion
de las Oficinas de Farmacia en la cadena de prestacion del servicio. Se ha evidenciado que
los pacientes visitan la Farmacia y consultan con los Farmacéuticos antes que cualquier
otra fuente formal o informal prestadora de salud.®? Si los farmacéutico asumen su rol
sanitario podrian entregar indicaciones precisas a los pacientes sobre donde acudir para
recibir una prescripcion autorizada de medicamentos y posteriormente vigilarla hasta el
logro del objetivo terapéutico racional. De esta forma el impacto sanitario seria directo

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

Las evidencias de los resultados positivos que puede aportar el trabajo del
farmacéutico para evitar problemas con medicamentos o contribuir al éxito de las
terapéuticas es abrumador, aunque existe una brecha evidente y aun dificil de solucionar
relacionada con la implementacion de servicios farmacéuticos disociados de la

dispensacion.

Lamentablemente los modelos aplicados en investigaciones cientificas que sirven
para probar una determinada actividad profesional farmacéutica no encajan dentro de los
modelos de practicas sanitarias actualmente vigentes. Los esfuerzos que conduzcan a tal

objetivo tendran un impacto decisivo en los modelos actuales de salud publica.
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. REVISION DE LA LITERATURA

21.  Marco normativo parael desarrollo de la farmacia y el uso de medicamentos en el
Perd.

La evolucion del marco normativo vigente se muestra en el cuadro N°01. Los
criterios generados a partir del marco de Politica de medicamentos del 2004 @®
desembocaron en la Ley N © 29459 de 2009 *® .Ley de los productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios. En ella se establece un marco regulatorio mas
estricto sobre todo en cuanto a la calidad de los medicamentos y la utilizacion por
parte de los usuarios finales. Se introducen términos armonizados internacionalmente
dejando sin efecto aspectos cuestionados sobre esta materia en la Ley de Salud N.°

26842 de 1997 ™

El Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos promulgado por DS 016- 2011-
SA ® define los ambitos en los cuales debe desarrollarse la atencion farmacéutica y el
seguimiento farmaco terapéutico (SFT) en el Perd. Por Atencion Farmacéutica se
define: —Actos del profesional Quimico Farmacéutico para la mejora y el mantenimiento
de la calidad de vida del paciente los cuales se realizan mediante practicas correctas de
dispensacién y seguimiento farmaco terapéutico (SFT). Ambos aspectos son de
cumplimiento obligatorio para la certificacion de los Establecimientos Farmacéuticos

en el Perd.

CUAD RO N°01- Base Legal vigente parael manejo de medicamentos en el Perd.

Nombre de la Norma Rango N° afio

. | J (66)
Politica de Medicamento del Perl RM 1240-2004/MINSA | 2004
Ley de Medicamento del Pert @9 Ley 15266 2009
Reglamento sobre Establecimientos Farmacéuticos ©0) DS 014-2011-SA 2011

Reglamento para el Registro, Control y vigilancia Sanitaria de Productos

Farmacéuticos , Dispositivos Meédicos y Productos Sanitarios ©1) DS 016-2011-SA 2011

Modificatoria del DS  014-2011, Sobre Establecimientos
Farmacéuticos. DS 001-2012-SA 2012

Modificatoria del DS 016-2011, Sobre Registro, Control y vigilancia Sanitaria

de Medicamentos , Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios DS 002-2012-SA 2012

Fuente: Propio del estudio de “Eficacia de un programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico para
aumentar la adherencia al tratamiento de pacientes con infecciones respiratorias agudas”.
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El mismo documento define al Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), como: El acto
profesional en el cual el profesional quimico farmacéutico orienta y supervisa al
paciente en relacién al cumplimiento de su farmacoterapia, mediante intervenciones
farmacéuticas dirigidas a prevenir, identificar y resolver problemas relacionados con los
medicamentos. Ademas el Reglamento faculta al profesional Farmacéutico a
desarrollar y evaluar el Seguimiento Farmaco Terapéutico a nivel comunitario vy
hospitalario e informar los resultados de sus intervenciones a la Autoridad de Salud
pertinente €Y,

Por el lado gremial, la Ley de Trabajo del Quimico Farmacéutico Ley 28173 vy
su reglamerto emitido el 2006 @Y, le otorga al profesional la responsabilidad de
la dispensacion, de la informacion y de la orientacion al wusuario sobre la
administracion, uso y dosis del producto farmacéutico, su interaccion con  otros
medicamentos, Sus reacciones adversas Yy sus condiciones de conservacion. Asimismo,
le otorga facultades para ofrecer al usuario altermativas de medicamentos quimica y
farmacologicamente equivalentes al prescrito en la receta, en igual forma farmacéutica
y dosis. EI marco legal para el desarrollo profesional del farmacéutico se muestra en el
siguiente  cuadro.

CUADRO N°02. Base legal para el desarrollo de las actividades profesionales de los
quimicos farmacéuticos en el Pera.

Nombre de lanorma Rango N° Afio
Ley del Colegio Quimico Farmacéutico @9 Ley 15266 1965
Ley modificatoria de la 15266 (%) Ley 26943 1998
Reglamento de la ley 15266 (9 DS 006-99-SA 1999
Modificatoria del reglamento de la Ley 15266 (/) DS 022-2008-SA 2008
Ley de Trabajo del Quimico Farmacéutico €% Ley 28173 2004
Reglamento de la Ley 28173 1 DS 008-2006-SA 2006

Fuente: Propio de estudio de “Eficacia de un programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico para
aumentar la adherencia al tratamiento de pacientes con infecciones respiratorias agudas”.
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22. Problemas relacionados con el uso de medicamentos (PRMS) y resultados negativos
de la medicacion (RNM).

La consideracion del medicamento como bien econémico no siempre va en el
mismo sentido que su percepcidon como bien social lo que ocasiona que los
intereses econdmicos se antepongan a los  sanitarios.  Esto  origima  que
frecuentemente se perjudique o ponga en riesgo la salud de las personas, en
particular de las méas vulrerables, credndose una permanente  tension  entre
atender las recesidades terapéuticas reales 'y la  ampliacion del  mercado

farmacéutico.®

El verdadero valor social del medicamento radica, sin embargo, en sus efectos mas
intangibles, imponderables y sersibles 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 integracion

social de las personas.®

Sin embargo con el uso de medicamentos no siempre se consiguen resultados
positivos. En ocasiones la farmacoterapia falla provocando dafios adicionales directos o
indirectos cuando no se comsiguen los objetivos terapéuticos buscados. Estos
fallos de lafarmacoterapia 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® '8 defiren los Drug Related Problems o  Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM), como aquella  experiencia  indeseable  del
paciente que involucra a la terapia farmacoldgica y que interfiere real o

potencialmente con los resultados deseados por la terapéutica.

Para que un suceso sea calificado de PRM deben de existir al menos dos
condiciones: 1) el paciente debe estar experimentando o debe ser posible que

experimente uma enfermedad o sintomatologia y 2) esta patologia debe tener una

relacion identificable o sospechada con la terapia farmacoldgica.’®
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Blasco, Marifioc y Cols.®* Defiren 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 medicacion por algun profesional sanitario o el propio

paciente.

Los Errores de medicacion, segun el Tercer consenso de Granada, estan dentro de
las categorias de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM).?’En su
acepcion mayor los PRMs son ademas cualquier suceso durante el proceso de

uso de medicamentos que pueden incluir problemas no prevenibles como las idiosincrasias,

las reacciones adversas o interacciones desconocidas (Cuadro N°03).%

CUADRO N°01. Listado de Problemas Relacionados con medicamentos (PRM)

Modificada del Tercer Consenso de Granada de 2007.

Administracion erronea del medicamento
Actitudes personales del paciente
Conservacion inadecuada

Contraindicacion

Dosis, pauta y/o duracién no adecuada
Duplicidad

Errores en la dispensacion

Errores en la prescripcion,

Incumplimiento

Interacciones

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

Problema de salud insuficientemente tratado.
14. Otros

© 0N Ok~ W

e el e =
W N - O

27
Fuente: Tomado de: Tercer Consenso de Granada:

El consenso espariol tipifica a los Problemas Relacionados con Medicamentos
(PRM) como la causade resultados Negativos asociadoal uso de medicamentos (RNM)®
y los RNM son considerados por laOMS como Morbilidad Farmacoterapéutica (MFT).?
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En el 2007 el Tercer Consenso de Granada®defini6 como sospecha de RNMs. a
la situacion en la que el paciente estd en riesgo de sufrir un problema de salud asociado al
uso de medicamentos generalmente por la existencia de uno o mas PRM los que se
consideran como factores de riesgo o causas de este RNM (Cuadro N° 02).

CUADRO N°04. Clasificacion de Resultados Negativos Asociados con la Medicacion
(RNM). Tercer Consenso de Granada. 2007 (Clasificacion que le correspondia a los

PRMs hasta el Segundo Consenso de Granada).?’

NO

Clasificacion del RNM

Descripcion del RNM

Necesidad

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

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

Efectividad

Inefectividad no cuantitativa. EIl paciente sufre
un problema de salud asociado a una
inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

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

27

Fuente: Tomado de: Tercer Consenso de Granada:

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 préactica clinica 'y en

diversas condiciones sociales.?
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Bajo este criterio, en el presente trabajo se ha incluido en el listado (Cuadro N°01)
tres situaciones propias de nuestra realidad y que han sido descritas como problemas
propios del proceso de uso de medicamentos. ® Las influencia negativa del entorno socio
cultural, el uso de medicamentos ilegales y los problemas economicos que impide el acceso
a medicamentos son situaciones particulares consecuencia del estado de desarrollo socio
cultural y econémico de la comunidad, de la escasa vigilancia para evitar la corrupcion del
sistema de suministro de medicamentos y de las concepciones individuales de los pacientes

sobre el uso de medicamentos en el Per(.

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). &

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

medicamentos.®’

En la practica, lo que ha ocurrido es que los farmacéuticos hemos evitado utilizar la
palabra diagndstico para referirnos finalmente a la actividad profesional de prevenir RNMs
a través de la identificacion y el tratamiento de sus causas, los PRMs. Si para los
Profesionales Médicos es clara 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).

22



Culbertson y col. en 199788 citado por Hurley® definieron como Diagndstico
Farmacéutico (DF) al proceso cognitivo centrado en la identificacion de problemas
especificos originados en el uso de medicamentos por parte de los pacientes. EI DF debe
estar basado en evidencia suficientes que permita sostener que la causa del problema de

salud que enfrenta el paciente es efectivamente el uso de los medicamentos.

Ferriols ®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, principal mente, monitorizados. Por tanto, ademas de la obligada calidad
intrinseca de los medicamentos que se manejan es imprescindible una correcta seleccion,
prescripcion, indicacion, preparacion, dispensacién y administracion. Es decir como afirma
Calvo,* 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.

23. Diagnostico de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM).

El diagnostico de PRMs como signos y sintomas de Resultados Negativos de la
Medicacion (RNMs), que fueron definidos como problemas de salud a causa del mal uso
de medicamentos, demanda de los profesionales Farmacéuticos el desarrollo de
habilidades, capacidades y competencias para identificarlos que evidencien la presencia o
potencial aparicion de los RNMs. En el proceso es necesario el uso de herramientas de
registro y medicion de variables para la documentacion exhaustiva de cada caso.

Los diagndsticos deben definir lo mas precisamente posible las caracteristicas de
los problemas con medicamentos (PRMs), su etiologia y los factores desencadenantes. A
partir del analisis se podra delimitar su naturaleza y se podran escoger las estrategias mas
efectivas para la solucion. De lo contrario la practica se volvera empirica y sujeta al ensayo
y error. La documentacion de la aplicacion estas practicas profesionales contribuiran con

abundar el estado del arte y a la especializacion de las intervenciones farmacéuticas.
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El Tercer Consenso de Granada?’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).

9

b)

Administracion errénea del medicamento (PRM 1): Los pacientes se administran
erroneamente 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 prescripcidn, necesitandola.

Seglin la normatividad® vigente los medicamentos estan clasificados en
cuatro categorias de uso: a) aquellos que pueden adquirirse sin prescripcion y de
venta en establecimientos no farmacéuticos; b) los que pueden adquirirse sin
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.

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

propios de influencias culturales.

Actitudes negativas (PRM 2): Ocurren cuando el paciente asume una conducta
contraria hacia la medicacién originada en percepciones erroneas de los efectos
delos medicamentos. El paciente se convence, sea por factores intrinsecos o
extrinsecos, que los medicamentos no son necesarios 0 son mas dafinos que la
propia enfermedad.Estas actitudes pueden ser detectadas cuando el farmacéutico
pregunta: Cree Usted que puede tener problemas con la toma de alguno de estos
medicamentos? Y como respuesta se obtienen argumentos en contra de los
medicamentos, muchas veces originados por sensaciones negativas o reacciones

adversas intensas.
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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.

Conservacion inadecuada (PRM 3): Condiciones ambientales negativas en las que
se mantienen los medicamentos que afectan directamente su calidad. Estas
condiciones pueden ser: lugares inseguros, al alcance de nifios, expuestos a luz
solar, ambientes hiimedos, temperaturas excesivas 0 en lugares expuestos a maltrato

fisico u otro.

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

al escoger el medicamento necesitado de consecuencias muy graves.

Duplicidad (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 sobre dosificacion.

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

paciente continda usandolos de manera concomitante.
La duplicidad puede darse también cuando el paciente decide tomar dos

medicamentos que no necesitan prescripcion pero con el mismo efecto

farmacoldgico.
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9

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 farmacolégico. En este caso se trata de una administracion

erronea del medicamento (PRM 1).

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

mismo efecto farmacoldgico.

Dosis, pauta y/o duracion no adecuada (PRM 5): Sucede cuando la prescripcion no
es conforme a las pautas posoldgicas 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.

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.

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.
No se considera contraindicacion cuando el paciente decide auto medicarse

un medicamento no apropiado para su condicidn que necesita prescripcion. En este

caso serd un error de medicacion (PRM 1).
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h)

Errores de dispensacion (PRM 7): Los medicamentos deben, en la mayoria de los
casos, ser dispensados tal como fueron prescritos en las recetas. Segin norma
vigente® % el Farmacéutico esta facultado para ofrecerle al paciente una alternativa
farmacéutica al medicamento prescrito, indicandole las diferencias de origen y
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 mas favorable de un medicamento prescrito en

nombre comercial por otro en DCI.

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

farmaceéutica, forma farmacéutica y cantidad.

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

medicamentos.

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

coherentes farmacoldgicamente con el diagnostico.

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 denominacién comdn internacional (DCI), la forma de

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

fuese necesario.

Incumplimiento o No Adherencia al tratamiento prescrito (PRM 9): Se utiliza la
definicion de Haynes citado por Basterra® quien defini6 la adherencia al
tratamiento como: “el grado en que la conducta de un paciente, en relacion con la
toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de
vida coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal
sanitario”. Se utiliza de manera indistinta los términos cumplimiento terapéutico,
cumplimiento de la prescripcidn, adherencia al tratamiento y adherencia terapéutica

con el mismo significado semantico.

La no-adherencia al tratamiento de las enfermedades crdnicas 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.®

Este PRM tiene como consecuencia el incumplimiento de las metas
sanitarias, sobre todo en pacientes con enfermedades crénicas, mayores costos en
salud, mayor incidencia de complicaciones y finalmente agravamiento y muerte.%
97

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
evaluard mediante la aplicacidn del test denominado Medication Adherence Scale o
Test de Morisky.® La aplicacion del instrumento se describeen el acapite N°
3.3.2.2 y cuadro N°06.

28



K)

Situacion Chinica / Diagnostico

—» Dispensacion —* Administracion —» | Seguimiento |

contraindicacion?

HO sl
¥

Intercambio
Termpeutico

In formar
equipo/paciente.
Recomendar EQL.

Evaluar resultados

+*—+4T

Tratamiento innecesario:
Duplicidad.

Mg indicado.

Baja utilidad terspeutica

éMedicamente incluide en GFT? k)
W [ Identificar PRM/RMIM ]
W W W
5! NO RevisarHC:
iExiste equivalente (EQ) Problema de salud.
[ Sustitucion Directa ] en la GFT? Situacién elinica.
Caracterizticaz pacientes.
| Posible problema FC/FD
v v ¥
5l MO
e e Ewaluacion de la
eExiste [ Valorar Adquisicion ] farmacoterapia

¥
- Indicacion s

Necesidad de tratamiento
adicional.

Problemsa no tratado.
Freventive.

Tratamiento no
adecuado:

Dosis F. Farmaceutica
Contraindicado.

Existe otro mas sfectivo.

Dosis demasiado
elevada:

Equivccada.

Fosologia.

Duracion

Interaccion.

Mo siguelas instrucciones.
M edi nio nos disponible.
Froblemas pars su

k.
= Efectividad —»

Dosis demasiado baja.
Cosis eguivocads.
Posclogia.

Duracicn.

Interaccion.

Ermror en administradon yo
dispensacian.

«— Seguridad _

y
#=— Adherencia

Reaccion adversa:
Alergis.

Administracion incomecta.
Interaccion.
Contraindicado.

Cambio dosis demasiado

rapide.

}

administracion (dispepsia).

[

Recomendacidn

Documentar PRMWRNM J

Evaluar

Fuente: de Comité de Consenso 25 28:%

Figura N° 01. Flujograma de la etapa de estudio y evaluacion.

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

méas medicamentos que afecta negativamente el efecto farmacolégico 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.

La evaluacion de la interaccion es compleja y debe primar el criterio de costo beneficio de

la administracion conjunta, frente a otras alternativas terapéuticas “9.

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

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

negativamente la medicacion.
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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 interaccién se produce por el uso de un medicamento auto medicado
que necesita prescripcion el problema se tipifica como error de medicacion (PRM
1).

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

automedicacion inapropiada.

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

O pueden ser el origen de automedicacion no apropiada.

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 las signos
clinicos que permiten identificar la aparicion de los efectos indeseados de un
medicamento. También es conveniente revisar resultados de analisis clinicos que

puedan estar alteradas por causa del medicamento.*

En este problema relacionado con medicamentos también es necesario
considerar el origen de uso. Los medicamentos auto medicados que necesitan
prescripcion y generan una reaccion adversa se reportan como errores de
medicacion (PRM 1).
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Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): El farmacéutico puede
identificar este problema preguntandole al paciente: Cuando toma los
medicamentos se siente mejor, igual o peor? Respuestas igual o peor denotan

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

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

tratado debe comunicarse inmediatamente con el médico.

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

nuestra realidad.®! Los PRMs incluidos se definen a continuacién:

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

valoraciény actitud hacia los medicamentos.

Las influencias negativas pueden provenir de familiares, amistades, vecinos
que sufren los mismos o similares problemas de salud y que aconsejan replicar
formas de uso con el convencimiento de: lo que hace bien a uno es bueno para
todos. Otras influencias del entorno pueden provenir de publicidad engafiosa,

grupos religiosos, 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 prescripcién obligatoria y sin la autorizacion ni la supervision del

profesional farmacéutico.
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9) 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.

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

de sus medicamentos.

2.4 Atencion farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico: contribucion del

farmaceéutico al mantenimiento de la salud pablica.

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

Una parte de la mision sefialada por la OMS se contiene en la definicion del
término Pharmaceutical Care.! 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. 24 "9

En el ambito comunitario, segin Andrés Rodriguez® 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.
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Cuadro N° 05. Actividades de Atencion Farmacéutica en el ejercicio profesional del

farmacéutico comunitario.

ADQUISICION, CUSTODIA, ALMACENAMIENTO,
ACTIVIDADES ORIENTADAS AL CONSERVACION, de materias primas,
MEDICAMENTO especialidades farmacéuticas y productos

sanitarios.
DISPENSACION DE MEDICAMENTOS.
FORMULACION MAGISTRAL.

ACTIVIDADES ORIENTADAS AL INDICACION FARMACEUTICA.
PACIENTE: FORMACION EN USO RACIONAL.
ATENCION FARMACEUTICA EDUCACION SANITARIA.
FARMACOVIGILANCIA.
SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO.

Fuente: Tomado de Andrés Rodriguez 8

Aquellas actividades que no estdn directamente relacionadas con el uso de
medicamentos pueden contribuir también con este objetivo siendo consideradas mas como
actividades para el aseguramiento de la calidad intrinseca de la forma farmacéutica, por

ejemplo a través de analisis de control de calidad. %

Las actividades directamente relacionadas con AF: Las Buenas Préacticas (BP) de
Dispensacion, la Indicacion Farmacéutica, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), las
BP de Farmacovigilancia, las actividades relacionadas con la Farmacia Clinica, todas ellas
deben contribuir con la prevencion, solucion o amenguamiento de los PRM asociados con

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

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

actividades.5®
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Al introducir el término “atencion” el farmacéutico se iguala con otros
profesionales de la salud que también entregan atencion al paciente y colocamos a éste, en
el centro de nuestro quehacer profesional. Hay tres elementos basicos que caracterizan el
ejercicio de la atencion farmacéutica: Responsabilidad, el compromiso de trabajar con el

paciente paraalcanzar las metas terapéuticas y el mejoramiento de la calidad de vida.®
100,101

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

con el fin de detectar PRMs y resolverlos.

Se han propuesto para este fin una serie de actividades concretas que permitan
obtener resultados medibles que evidencien la utilidad del trabajo profesional farmacéutico
para la prevencidn, 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 Farmacoterapéutico (SFT). 27624

Las actividades del SFT estan orientadas a la deteccion de problemas relacionados
con medicamentos (PRM) para la prevencion y resolucion de resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM). Este servicio implica un compromiso y debe proveerse
de forma continuada, sistematizada y documentada en 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. 1%

La definicion de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), tal como se propone en el
tercer consenso sobre Atencion Farmacéutica de Espafia en 2006,% es: “La practica
profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente que

usa medicamentos”.
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Tal como lo sefiala Machuca'® actualmente los términos: atencion farmacéutica
(AF), intervencion farmacéutica (IF) y seguimiento farmacoterapeutico (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.

Segun 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
documentacidn; c) Generar alertas para solucionar fallos del sistema; d) Evaluar la utilidad
clinica de los procesos asistenciales en curso y e) Facilitar la propuesta de mejoras en la

calidad de la gestion farmacoterapéutica.

A través de los afios se han desarrollado varios métodos para este fin, entre ellos los
méas conocidos son: a) The Therapeutic Outcomes Monitoring (TOM) aplicable a grupos de
pacientes que sufren enfermedades de alto riesgo propuesto por Charles Hepler %; b) El
Método del Global Pharmaceutical Care de Linda Strand y Cols.’® y ¢) El método de
Seguimiento Farmacoterapéutico DADER de Dader y col. desarrollada desde la
Universidad de Granada en Espafia. 3 Existen asi mismo otros métodos propuestos como el

método IASER desarrollado por Climenti y Jiménez.®

En esta investigacion se utiliza como modelo de SFT una modificacion del método
DADER?®1% Desarrollado por Ocampo®! aplicado por primera vez con el objetivo de
medir el impacto del SFT sobre el uso de medicamentos y la prevencién y solucion de

PRMs y RNMs en pacientes hipertensos.

El Método DADER nacié 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
farmacoterapéutico en cualquier ambito asistencial, independientemente del tipo de

paciente y por cualquier farmacéutico. 1%°
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El método ha demostrado ser exitoso en la prevencion, deteccion y resolucion de
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) desde el nivel de atencion primaria.
105, 107109 Sjn embargo tal como lo proponen el Grupo de Investigacion de la Universidad
de Granada'® y Deselle y col.”® es necesario evaluar su utilidad en escenarios sociales
diferentes que permitan establecer estdndares de actuacion en situaciones particulares para

medir en ellos el impacto real de la atencidn farmacéutica.

Estas particularidades se han introducido en el método modificado por Ocampo®
modificando las herramientas de recojo de informacion para hacerlas mas faciles de aplicar
por el profesional farmacéutico peruano y mas entendibles para el paciente. Asi mismo se
han introducido procedimientos y herramientas que permiten detectar rapidamente

problemas de no adherencia al tratamiento.

. Evaluar los resultados
obtenidos

Inicio: Paciente
que requiere SFT

Estado de
situacion

Buscar informacion,
problemasde salud y
medicamentos

Intervencion _ Evaluacion

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

Figura N°02. Pasos Clave del Método DADER Modificado de Seguimiento Farmacoterapéutico.
Fuente: Tomado de: OCAMPO P .69

Tanto en el método DADER®** como en la version modificada por Ocampo®! se
pueden identificar como fases centrales del proceso de seguimiento farmacoterapéutico a
las siguientes: a) Elaboracion del primer estado de situacion del paciente; b) La
evaluacion e identificacion de sospechas de PRMs; c) la intervencion para resolver los
PRMs vy prevenir potenciales RNMs y d) La evaluacién del nuevo estado de situacion del

paciente (Figura N°02).
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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.'®

El modelo modificado empieza con un primer contacto en el Establecimiento
Farmacéutico para la oferta del servicio y el levantamiento de informacion mediante fichas
farmacoterapéuticas. Las Fichas se estudian y evalGan escrupulosamente en busca de

diagnosticar PRMs.

En un siguiente contacto se interviene a los pacientes con recomendaciones
concretas para solucionar los PRMs diagnosticados. Posteriormente, mediante contactos
sucesivos a través de llamadas por teléfono, citas domiciliarias o citas en la farmacia
comunitaria se reafirman las recomendaciones dadas en busca del objetivo propuesto.
Finalmente se evalGan los resultados en funcion de la aceptacion y solucion de los

problemas. 311

El objetivo del SFT, independiente del modelo, es dar solucion a los PRMs a través
de intervenciones farmacéuticas efectivas. Sabater y col.*’ plantean una clasificacion de las
intervenciones farmacéuticas que podrian surgir durante el proceso de Seguimiento

Farmacoterapéutico (Ver Cuadro N°04).

En esta clasificacion se define intervencidn 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.%

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.
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Cuadro N°06. Clasificacion de intervenciones farmacéuticas destinadas a prevenir o

resolver resultados clinicos negativos de la farmacoterapia.

N° Dimension

Intervencion

Accion

Intervenir sobre
1 cantidad de

medicamento

Modificar la dosis.

Ajuste de la cantidad de farmaco que se

administra en cada toma.

Modificar la frecuencia de

Cambio en la frecuencia y/o duracién del

dosis o el tiempo de | tratamiento.

Modificar la pauta de | Cambio del esquema por el cual quedan
administracién repartidas las tomas del medicamento a
(redistribucién de la | lo largo de un dia.

Intervenir sobre la
estrategia

farmacologica

Afiadir un medicamento(s).

Incorporacion de un nuevo

medicamento  que no utilizaba el

Retirar un medicamento(s).

Abandono de la administracién de un

determinado(s) medicamento(s) de los

que utiliza el paciente.

Sustituir un

medicamento(s).

Remplazo de algin medicamento de los
que utilizaba el paciente por otros de
composicion diferente, o bien de
diferente forma farmacéutica o via de

administracion.

3 Intervenir sobre la
educacion al

paciente

Disminuir el | Educacién en las instrucciones vy
incumplimiento involuntario | precauciones para la correcta
(educar en el wuso del | utilizacion y  administracion del
medicamento). medicamento.
Disminuir el ) ) B
_ o | Refuerzo de la importancia de la adhesion
incumplimiento  voluntario ) )

- ) del paciente a su tratamiento.
(modificar actitudes

Educacion del paciente en todas aquellas

Educar en medidas Nno | medidas

farmacoldgicas.

higiénico-dietéticas que
favorezcan la consecucion delos objetivos

terapéuticos.

Fuente: Tomado de Sabater y Cols. 47
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2.5 Infecciones Respiratorias Agudas

Las Infecciones respiratorias agudas (IRA), son eventos de alta frecuencia en la
poblacion y se definen como toda afeccion que compromete una 0 mas partes del aparato
respiratorio, durante un lapso no mayor de 15 dias .Aunque el principal origen de las IRA
es viral y un porcentaje alto es autolimitado, son la primera causa de indicacion de

antibidticos en el mundo (111).

La mortalidad es mayor en varones que en mujeres (la razdén de tasas
varones/mujeres fue de 1,89 para 2005), y es varias veces mas elevada en los adultos
mayores que en los jovenes (la razon de tasas 60-64/20-24 fue de 40,4 para los varones y

de 23,0 para las mujeres).

La mortalidad se concentra especialmente en los meses de invierno, durante los
cuales el nimero de defunciones mensuales por enfermedades del sistema respiratorio en la
poblacion de 20 a 64 afios supera los 600 casos; en contraste con los meses de verano en

que lacifra es de 400 o menos™*

Las Infecciones Respiratorias Agudas son un complejo y heterogéneo grupo de
enfermedades causadas por gran namero de agentes etioldgicos y afectan cualquier punto

de las vias respiratoria.'*2

Segun Ramirez 3

, las infecciones respiratorias agudas “se definen a todas las
infecciones del aparato respiratorio desde la nariz hasta los alvéolos (incluyendo los oidos)
con una duracion de 15 dias”. Las infecciones respiratorias agudas estdn conformadas por
un conjunto de enfermedades del aparato respiratorio como la bronconeumonia, la
epiglotitis, la laringitis, la bronquitis y la traqueitis. Son las causantes del mayor nimero de
muertes, especialmente en los nifios menores de 6 meses, éstas infecciones son causadas
por virus y bacterias, se transmiten por via aérea en las gotitas de saliva, cuando la persona

enferma tose, estornuda o habla, aunque también por objetos y las manos contaminados.
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De lo mencionado anteriormente podemos definir la infeccion respiratoria aguda al
conjunto de infecciones del aparato respiratorio, causada por microorganismos virales,

bacterianos y otros con evolucion menor a 15 dias.

El periodo de incubacion de IRA es corto, de 1 a 3 dias, el contagio se realiza por
via aérea a través de gotitas que se eliminan al toser o estornudar, o por vias directa a través

de objetos contaminados con secreciones.

Los signos y sintomas de la IRA son tos con o sin expectoracion Dolor de garganta
Rinorrea (secrecién nasal) Fiebre mayor 38,5 Otalgia (dolor en oido) Otorrea (secrecion o

pus en el oido) *

En cuanto al manejo farmacoldgico en fase aguda si los sintomas son intensos.

- Ingreso domiciliario u hospitalario si lo requiere el paciente

- Ingestion de abundantes liquidos

-Antipiréticos: el uso del acido acetil salicilico (AAS) en nifios puede ser peligroso en
infecciones respiratorias de causa viral (sobre todo por el virus de la influenza y el de la
varicela) por su relacién directa con la etiopatogenia del sindrome de Reyé, razén por la
gue no se debe emplear en esos casos. Debe utilizarse el paracetamol o la dipirona a las
dosis recomendadas.

- Antitusivos: solo se recomienda cuando latos es seca y persistente que impide el

descanso del paciente.

-Gotas nasales: se debe evitar uso excesivo, solo se recomienda suero fisiolégico o
clorobicarbonatado.

- Vaporizaciones i inhalaciones: no se debe afadir ninguna sustancia irritante o
sensibilizante - Si se sospecha un proceso infeccioso bacteriano, se aconseja el uso de

antimicrobianos en dependencia del posible agente causal.!'®
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Epidemiologia (Estadisticas de morbimortalidad)

Las infecciones respiratorias virales agudas se encuentran entre las enfermedades
mas comunes del ser humano y se estima que constituyen la mitad o méas de todas las
enfermedades agudas. Se ha calculado que dos terceras a tres cuartas partes de los casos de
enfermedades respiratorias agudas estan causadas por virus. Se conocen mas de 200 virus
antigénicamente distintos, pertenecientes a nueve géneros diferentes que causan

enfermedades respiratorias agudas. '

2.6.Botica Farmaquimica

La presente investigacion se llevd a cabo en la Botica Farmaquimica La
farmacia estad ubicada en el distrito de Santa, en la zona de Jiron Rio Santa y Jirdn
Amazonas. La poblacion de la zona de influencia puede catalogarse como del nivel

socioecondmico medio.

Para el servicio profesional la Farmacia cuenta con la presencia de un
farmacéutico y dos técnicos en farmacia. La farmacia ofrece la dispensacion de
medicamentos genéricos, de marca, medicamentos con receta médica y otros articulos
relacionados. La farmacia atiende diariamente un promedio de 50 pacientes. Las
patologias mas frecuentes para las cuales se dispensan los medicamentos son: infecciones

respiratorias, urinarias, dérmicas, gastrointestinales.

La Botica Farmaquimica estd en un proceso de implementacion de buenas
practicas de oficina farmacéutica y buenas précticas de almacenamiento. Es decir, esta
en vias de certificar BP de Dispensacion, BP de Farmacovigilancia, BP de

Seguimiento Farmacoterapéutico.

2.7. Definicion y operacionalizacion de las variables.

a) Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT): El Seguimiento Farmacoterapéutico es una
practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades de

los pacientes mediante la deteccidn, prevencion y resolucion de problemas

relacionados con el uso de medicamentos (PRM). 1
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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.!®1El 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 comunicacién empleados.

La FFT registra finalmente el resultado de la intervencion y los RNM asociados a
los PRMs identificados.

b) Problemas relacionados con medicamentos (PRM): 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 es cuantitativo como resultado del analisis de la
informacion recogida en las fichas farmacoterapeulticas. Cada paciente puede sufrir mas de
un PRM cuya naturaleza es registrada en la FFT como un evento diferente e individual en
las tablas de frecuencias.

Resultados negativos asociados con la medicacién (RNM). Se definen como sospechas de
RNM a la situacion en la que el paciente esta en riesgo de sufrir un problema de salud
asociado al uso de medicamentos, generalmente por la existencia de uno o mas PRM, a los

que podemos considerar como factores de riesgo de este RNM.# (Cuadro N° 02).
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Tal como lo sugiere el documento del consenso se adaptd la lista original
incluyendo tres PRM ,desde el numeral catorce,para incluir situaciones durante el proceso
de uso de medicamento que se presenta de manera particular en nuestra totalidad(Cuadro
N° 07).

CUADRO N°01. Listado de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)

Modificada del Tercer Consenso de Granada de 2007.

1. Administracion erronea del medicamento

2. Actitudes personales del paciente

3. Conservacion inadecuada

4. Contraindicacion

5. Dosis, pauta y/o duracién no adecuada

6. Duplicidad

7. Erroresen la dispensacién

8. Erroresen la prescripcion,

9. Incumplimiento

10. Interacciones

11. Otros problemas de salud que afectan al tratamiento

12. Probabilidad de efectos adversos

13. Problema de salud insuficientemente tratado.

14. Influencia negativa del entorno socio cultural.
excluidos

15. Uso de medicamentos ilegales.

16. Problema econémico que impide el acceso
a medicamentos.

Fuente: Tomado de: Tercer Consenso de Granada.27

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.

d) Cumplimiento o adherencia al tratamiento: ElI cumplimiento o adherencia al
tratamiento se asumira segin la definicion de Haynes®°: Grado en el 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 investigacidn ésta definicion solo se referird a

la dimension relacionada con la toma de medicamentos.
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El grado de la variable se determinara pre y post implementacion del programa y de
manera indirecta utilizando el algoritmo de Morinsky, Green y Levine denominado
Medication Adherente Scale (MAS) ® (Cuadro N°06). El test arroja un resultado
dicotdmico, uno (1) cuando el paciente es no adherente y neutro (0) cuando el paciente es

adherente.

2.8. Hipotesis.

Las hipétesis acerca del efecto del Programa Piloto de Seguimiento
Farmacoterapéutico sobre las variables de control: Resolucion de Problemas Relacionados
con Medicamentos y adherencia al tratamiento son:

2.8.1 El Programa Piloto de Seguimiento Farmacoterapeutico resuelve significativamente

lamayor parte de los problemas relacionados con medicamentos (PRMs) diagnosticados.

2.8.2. El Programa Piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico mejora significativamente el
grado de adherencia al tratamiento de pacientes con infeccion respiratoria aguda.
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1. METODOLOGIA

3.1. Disefio de la investigacion.

3.1.1. Tipoy el nivel de la investigacion:

La presente investigacion fue de tipo aplicada, cuantitativa y de nivel pre experimental.
3.1.2. Disefio de la investigacion:

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

ciego.

Comunidad

PACIENTES DENTRO < ~
- DEL AREA DE ~
( INFLUENCIA DEL EEFF
INFECCION RESPIRATORIA

ESTADO DE ESTADO DE
SITUACION PRE EEFF SITUACION
L SFT PROGRAMA DE | POSTSFT ?,
L2 SFT 1

Figura N°03. Esquema del modelo de intervencion farmacéutica
Fuente: elaborado por Ocampo (61)
3.2 Poblaciéon y muestra.

El universo de sujetos de estudio estuvo conformado por pacientes atendidos de manera
regular en la Farmacia Farmaquimica. Los pacientes de la muestra de investigacion se
autoseleccionaron entre aquellos que visitaron la Farmacia durante el mes de abril a julio
2014, cumplieron los criterios de inclusion y aceptaron libremente ingresar al programa de
SFT mediante la firma de un documento de consentimiento informado.El nimero final de
pacientes de la muestra fue prefijado arbitrariamente en 12 pacientes.

Los criterios para la inclusion de los pacientes en la muestra final fueron:
- Pacientes diagnosticados con IRAS
- Edad entre 18 y 65 afios.
- Captados desde el establecimiento farmacéutico (EF) de referencia.
- Con receta vigente para la enfermedad objetivo de antigliedad no mayor de tres
meses.
- Consentir su participaciona través de un documento firmado.
- Capacidad de comunicacion en idioma espafiol de manera fluida escrita y hablada.
- Autosuficientes, es decir la toma de medicacion no dependié de terceros.
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No se incluyeron pacientes que presentaron en el momento del estudio:

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

Pacientes en gestacion.

3.3 Técnicas e instrumentos.

3.3.1 Técnica.

El Seguimiento Farmacoterapeutico se condujo a través de la técnica de la
entrevista personal, la conversacion telefénica y la interaccion a través de redes sociales en
internet. La entrevista personal se realizo en el EF o en el domicilio del paciente.

La técnica de abordaje y de interaccion con el paciente en las entrevistas fue el

recomendado por la Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico del método DADER. %

3.3.2. Instrumentos

3.3.2.2 Fichas Farmacaterapéutica (FFT).

Las FFT son hojas para el registro de los datos del sequimiento farmacoterapéutico.
Son 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. %
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3.3.2.2 Instrumento para medir la adherencia al tratamiento (Cuadro N°05).

También denominado Medication Adherente Scale (MAS) o Test de Morisky® %
consiste en una escala de cuatro 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 adherencia y valen 1 punto. Las respuestas negativas (no)
reflejan adherencia y se punttan con cero (0). De tal forma que al sumar las respuestas de
todos los items los resultados extremos pueden ser cero (0) o cuatro (4). Un escore total de
cero representa adherencia total, es decir, respuestas negativas a todas las preguntas,
mientras que un puntaje de cuatro refleja total incumplimiento. Resultados de puntajes
intermedios pueden catalogarse desde poco incumplimiento hasta incumplimiento total.

Las preguntas del instrumento se formularon en la primera y ultima entrevista como
parte de una conversacion aparentemente sin objetivo concreto para evitar las respuestas

sesgadas del paciente.

CUADRO N°8. Escala de adherencia a la medicacion (MAS) DE MORISKY - GREEN —
LEVINE.%®: 11°

VALOR DE LA
PREGUNTA RESPUESTA
Si NO

¢Con que frecuencia se olvida usted de tomar su medicacion?
Olvido>/= a una vez por semana: Sl= 1, nunca: NO = 0.

¢Cuantas veces a la semana se olvida de tomar sus medicamentos la hora
indicada? eventos >/= a una vez por semana: Sl= 1, nunca: NO = 0.

¢Con que frecuencia deja de tomar su medicacién Cuando se encuentra
bien? eventos >/= a una vez por semana: Sl=1, nunca: NO = 0.

¢Cuéntas veces ha dejado de tomar sus medicamentos por que ha sentido
que le caen mal? eventos >/= a una vez por semana: Sl= 1, nunca: NO =
0.

Fuente: Modificado de - National Cancer Institute. Morisky 4-Item Self-Report Measure of
Medication-Taking Behavior (MMAS-4). 1°

3.3.3 Procedimiento de recoleccion de datos.

Los datos se recolectaron durante el programa de Seguimiento Farmacoterapeutico,
cuyo proceso se esquematiza en la Figura N°04. En esencia se sigue el procedimiento
sugerido en el método DADER? con la modificacion de la terminologia y el anexo de

otros datos que son Utiles para nuestra realidad.
47



Las etapas del procedimiento de recoleccion de datos:

1. Oferta del Servicioy Captacion de pacientes.
Levantamiento de informacion. Primer estado de situacion.
Estudio y Evaluacion.

Intervencion y seguimiento.

o & w

Andlisis de Resultados.

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

Se oferto el servicio a todos los pacientes diabéticos que acudieron al EF en el mes
setiembre de 2013 hasta obtener doce pacientes. Los pacientes firmaron su consentimiento

de participar de la experiencia en un documento firmado (Anexo N°7.2).

El documento de consentimiento explicita la responsabilidad del farmacéutico en
vigilancia del uso de medicamentos, la cautela de los datos del paciente, la gratuidad del

servicio, ni laventa 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 informacién referida a

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

Durante la captacion se midieron niveles iniciales de glucosa sanguinea y se aplico
el test de adherencia al tratamiento. Al final de la entrevista de captacion, el paciente y
farmacéutico fijan fecha y hora para la segunda entrevista de levantamiento de

informacion.
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Fase de captacion

EXCLUSION

PARTICIPAR

Si

1.1 Firma del
consentimiento informado.

|

|

|

|

|

|

IACEPTACION DE |
|

|

|

1.2. Test de adherencia. :

L

Fase de seguimiento
Farmacoterapéutico

LEVANTAMIENTO
DE INFORMACION

2.1 Levantamiento de
informacion mediante
FFT.
2.2 Primer estado de
situacion (EESS).
EVALUACION Y
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 I
intervencion para
prevenir o aliviar PRMs.

Fase de analisis de
resultados

5. ANALISIS DE
RESULTADOS

3

ANALISIS DE
RESULTADOS
5.1 Evaluacion del
resultado de la
intervencion.
5.2 Test de adeherencia.

FIGURA N°04. FLujograma de las actividades de seguimiento farmacoterapéutico.

Fuente:Elaborado por OCAMPO P.%1

3.3.3.2 Levantamiento de informacion.

La informacion se registro en la Ficha Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N°7.3). Se

anoto la informacion general del paciente, datos sobre enfermedades, profesionales que

diagnosticaron, medicamentos utilizados, habitos de vida, antecedentes familiares y

percepcion de signos y sintomas de problemas de salud que el paciente asocie con el uso de

medicamentos.

Se registré ademas el uso de productos naturales y el uso de medicamentos sin

prescripcion. Para este fin se solicitd al paciente mostrar todos los productos farmacéuticos

que usaba de manera regular, se usen o no para la enfermedad objetivo.

Durante el registro se interroga al paciente sobre factores de riesgo y sospechas de

problemas relacionados con el uso de medicamentos.Se procurd que el tiempo entre la

captacion y el levantamiento de informacion no sea mas de 72 horas.
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3.3.3.3 Fase de estudioy evaluacion de la informacion.
Se analiz6 la informacion en un ambiente con todas las condiciones de materiales y
equipos para desarrollar un analisis exhaustivo de cada caso. EI ambiente estuvo provisto

de teléfono, internet, materiales de escritorio y Material Bibliografico.

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 uso material bibliogréafico de

apoyo para certificar los hallazgos del PRMs y RNMs.

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

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

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

debe lograr el paciente y/o el médico para su solucion y la estrategia de comunicacion.

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

CUADRO N°09. Tipos de canales para comunicar las recomendaciones del farmacéutico
para la solucion de PRMS

N° Canales de Comunicacion.

1 Verbal Farmacéutico Paciente.

2 Escrita Farmacéutico Paciente.

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

Fuente:Elaborado por OCAMPO P.5!

3.3.3.4 Fase de intervencion y seguimiento farmacoterapéutico.
El objetivo de esta fase fue comunicar asertivamente los objetivos y los plazos que

debe cumplir el paciente y/o médico para la solucion de PRMs.
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La intervencidon fue mediante visitas domiciliarias, contacto telefénico, correos

electronicos y/o redes sociales.

Para la comunicacion de las estrategias de solucion al paciente se uso las entrevistas

personalesy recomendaciones escritas.

Cuando las intervenciones fueron para sugerir la modificacién de dosis, afadir,
retirar 0 sustituir un medicamento prescrito la comunicacion 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 monitorizé6 su cumplimiento a
través de nuevas visitas o llamadas por teléfono. El tiempo de monitorizacion fue de cinco

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

3.3.3.5 Evaluacion del impacto de laintervencion.
La entrevista para evaluacion final de los resultados fue conducida por un
investigador diferente al que realizo6 el SFT.

Se preguntd 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 aceptacidn de la sugerencia para la solucion se le preguntd 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.

3.4 Plan de analisis de datos.

La informacidn en las fichas farmacoterapéuticas, el test de Morisky y las mediciones de
los parametros clinicos se transfirié a tablas en MS Excel. Se contruyeron tablas de datos
sobre:

a. Informacidn general de los pacientes (sexo, edad, direccion, teléfono) y tiempos de

intervencion segun canales de comunicacion utilizados.
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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 anot6 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 despues del SFT .

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

Con las tablas se generé 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 graficos 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
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.

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 dicotomicos,

de muestras pareadas usando el programa Statistical Package for the Social Sciences

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 puntGan con 0. Las respuestas asertivas a las preguntas del test (respuestas

si) son consideradas negativa para la adherencia y se punttan con 1.
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De las cuatro preguntas del test bast6 una sola respuesta si, puntaje 1, para tipificar a los
pacientes como no adherentes.

Se evaluo el impacto del SFT sobre la actitud del paciente en cada una de las
preguntas del test de Morinski y se comparo el resultado acumulado de los 12 pacientes
para cada pregunta antes y después de la intervencién con el fin de verificar en cual de
ellas el comportamiento hacia la adherencia fue més dificil de seguir, se utilizd para este
analisis el mismo criterio, es decir, 0 significé adherencia y 1 no adherencia. Se midié la
significancia estadistica del cambio mediante el test de Mcnemar especifico para datos no

paramétricos dicotomicos.

3.5 Criterios éticos.

El estudio se llevé a cabo siguiendo las normas éticas de la Declaracion de Helsinki
(18- 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 preservara en todo momento el anonimato de los pacientes. Los datos personales
registrados en la ficha farmaco terapéutica no figuran en la tablas de analisis de datos sélo
un namero de identificacion, sexo y edad. Para la intervencion es necesario conocer su
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
permaneceran en la base de datos informatica hasta la finalizacion del estudio y sera

destruida posteriormente al término de la investigacion.

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

detalla las obligaciones del farmacéutico y las del paciente.
No se 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 Catélica Los Angeles de Chimbote.
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IV. RESULTADOS

41 RESULTADOS
41.1. DATOS GENERALES SOBRE LOS PACIENTES Y LOS TIEMPOS DE
INTERVENCION.

Tabla N° 01. Distribucién de frecuencias y porcentajes de los pacientes intervenidos
por sexo y edad promedio. Programa de SFT a pacientes adultos con Infeccidn
Respiratoria Aguda. Desde la Farmacia “FarmaQuimica”.Santa abril — julio 2014.

SEXO PROM EDAD (ARNOS) fi %
F 42.7 7 58.3
M 33.2 5 41.7
X 38.0 12 100.0
S 15.4

Fuente: Calculos propia de estudio de “Eficacia de un programa piloto de seguimiento
farmacoterapéutico para aumentar la adherencia al tratamiento de pacientes con infecciones
respiratorias agudas”.

Tabla N°02 Distribucion de los tiempos invertidos durante el Seguimiento
Farmacoterapéutico entre el farmacéutico y los pacientes por la forma de contacto.
Programa de SFT a pacientes con Infeccion Respiratoria Aguda. Desde la farmacia
“FarmaQuimica”.Santa abril — julio 2014

En Farmacia En Domicilio Por teléfono Por otras vias —

PACIENTE N* t (min) N* t (min) N* t (min) N* t(min) | Lontactos liempo (t) X Tigmpo

(N*) total Total (min) (min)

1 1 10 2 70 2 5 0 0 5 85 28.33

2 1 10 2 60 3 5 0 0 6 75 25.00

3 1 10 2 70 2 5 0 0 5 85 28.33

4 1 10 2 60 2 5 0 0 5 75 25.00

5 1 10 2 70 2 5 0 0 5 85 28.33

6 1 10 2 60 2 5 0 0 5 75 25.00

7 1 10 2 60 2 4 0 0 5 74 24.66

8 1 10 2 70 2 4 0 0 5 84 28.00

9 1 10 2 60 2 3 0 0 5 73 24.33

10 1 10 2 70 2 4 0 0 S 84 28.00

11 1 10 2 70 2 4 0 0 5 84 28.00

12 1 10 2 60 2 3 0 0 5 73 28.00
total 12 120 24 780 25 52 0 0 61 952 320.98

X 1.0 10.0 2.0 65.0 2.1 4.3 0.0 0.0 5.00 79.3 26.75

S 0.30 5.44 1.74

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: Calculos propiade estudio de “Eficacia de un programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico
para aumentar la adherenciaal tratamiento de pacientes con infecciones respiratorias agudas”.



412. RESULTADOS SOBRE LOS DIAGNOSTICOS IDENTIFICADOS Y LOS
MEDICAMENTOS UTILIZADOS POR LOS PACIENTES DURANTE EL PROCESO
DE SFT.

Tabla N°03.- Distribucion de la frecuencia y porcentajes de los. Problemas de Salud
identificados en los pacientes intervenidos segun si fueron diagnosticadas o no. Programa
de SFT a pacientes con Infeccion Respiratoria Aguda. Desde la farmacia
“FarmaQuimica”.Santa abril — julio 2014

’ MORBILIDAD CIE 10 DIAG fi %
DIAGNOSTICADO Jo2 Faringitis aguda 6 154
J20 Bronquitis aguda 3 7.7
Jo3 Amigdalitis aguda 2 5.1
M80 Osteoporosisen lacolumna 1 2.6
Jo2 Bronquitis aguda 1 2.6
110 Hipertensidn arterial esencial 1 2.6
(primaria)
El1 Diabetes mellitus no 1 2.6
dependiente de insulina
Sub total 15 38.5
NO DIAGNOSTICADO Gastritis 8 205
Dolor de espalda 2 5.1
Dolor de cabeza 2 5.1
Tos 1 2.6
Sequedad de boca 1 2.6
Ronquidos en el pecho 1 2.6
Infeccidn de estomago 1 2.6
Inapetencia 1 2.6
Heridade piel 1 2.6
Flema 1 2.6
Fiebre 1 2.6
Faringitis aguda 1 2.6
Dolor muscular 1 2.6
Dolor de cintura 1 2.6
Ardor de pies 1 2.6
Sub total 24 61.5
39 100.0

*CIE10. Cédigo Internacional de Enfermedades version 10
Fuente: Anexo N°7.4, Tablas de Estado de Situacion

55



Tabla N° 04. Distribucion de la frecuencia de uso de medicamentos segin su origen

prescrito y no prescrito durante el proceso de

intervencion.

Programa de SFT a

pacientes con Infeccion Respiratoriaaguda. Desde la farmacia “FarmaQuimica”.Santa abril

—julio 2014
ORIGEN DEL CIE DIAG Denominacion en CuentaDedCl Fi % acumu
MEDICAMENTO DCI
M80 Osteoporosisen la diclofenaco 1 1 1.6
columna
J20 Bronquitis aguda paracetamol 1 10 15.9
J20 dextrometorfano 2
J20 dexametasona 2
J20 claritromicina 1
J20 celecoxib 1
PRESCRITOS J20 azitromicina 2
J20 ampicilina benzatinica 1
J20 Amigdalitis aguda ambroxol + 2 10 15.9
clembuterol
J20 paracetamol 1
J03 diclofenaco 2
J03 amoxicilina 1
J03 clindamicina 2
J03 ibuprofeno 1
Jo3 amoxicilina +acido 1
clavulanico
J02 Faringitis aguda paracetamol 3 17 27.0
J02 ibuprofeno 2
J02 diclofenaco 2
J02 dexametasona 4
J02 clindamicina 2
J02 azitromicina 2
J02 amoxicilina 2
J02 Bronquitis aguda dextrometorfano 1 4 6.3
J02 dexametasona 1
J02 azitromicina 1
J02 paracetamol 1
110 Hipertensién arterial losartan 1 4 6.3
110 esencial (primaria) hidroclorotiazida 1
110 amlodipino 1
110 acido acetil salicilico 1
E11 | Diabetesmellitusno glibenclamida 1 1 1.6
dependiente de
insulina
47 74.6
Sub total
NOPRESCRITOS Tos 0 0 0
Sequedad de 0 0 0
boca
Ronquidos en 0 0 0
el pecho
Infeccion ce sulfametoxazol +trimetropin 1 1 1.6
estomago
Inapetencia 0 0
Herida de piel cefalexina 1 1 1.6
Gastritis omeprazol 7 8 12.7
0
subsalicilato de bismuto 1
Flema 0 0
Fiebre clorfenamina+ pseudoefedrina 1 1 1.6
paracetamol
Faringitis ciprofloxacino 1 1 1.6
aguda
Dolor diclofenaco + orfenadrina+ 1 1 1.6
muscular paracetamol
Dolor en los fenazopiridina 1 1 1.6
rifiones
Dolor de 0 0
espalda
Dolor de naproxeno 2 2 3.1
cabeza
Ardor de pies 0 0
Sub total 16 25.4
TOTAL 63 63 100
5.25

*CIE10.- Cadigo Internacional de Enfermedades version 10

**DCI.- Denominacion comin internacional
Fuente: Anexo N°7.4, Tablas de Estado de Situacion
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B Faringitisaguda

2% 2%

B Automedicacion

M Bronquitis aguda

M Amigdalitis aguda

B Osteoporosis enla columna

M Hipertensidn arterial esencial
(primaria)

Diabetes mellitus no dependiente
de insulina

Gréafico N°01. Porcentaje de los medicamentos usados para los problemas de salud identificados. Programa
de SFT a pacientes con infeccion respiratorias agudas Desde la farmacia “FarmaQuimica”.Santa abril —
julio 2014

Fuente: Calculos propia de estudio de “Eficacia de un programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico
para aumentar la adherenciaal tratamiento de pacientes con infecciones respiratorias agudas”.

4.1.3. IMPACTO DE LA INTERVENCION SOBRE LA ADHERENCIA.

Tabla N°05. Impacto del SFT sobre la Adherencia al Tratamiento. Programa de SFT a
pacientes con infeccion respiratorias agudas Desde la farmacia “FarmaQuimica”.Santa
abril —julio 2014

PACIENTE ADHERENCIA ADHERENCIA
ANTES DESPUES

1 1 0

2 1 0

3 0 0

4 1 0

5 1 0

6 1 0

7 0 0

8 1 0

9 1 0

10 1 0

11 1 0

12 1 0

NO ADHERENTES 10 0

% NO ADHERENTES 83 100
P= 0.002

1: Paciente Incumplidor;0: Paciente Cumplidor.

Test de McNemmar 0.063
*Nivel de significancia P<=0.05
Fuente: Célculos propia de estudio de Test de test de de Morinsky de “Eficacia de un programa piloto

de seguimiento farmacoterapéutico para aumentar la adherencia al tratamiento de pacientes con
infecciones respiratorias agudas”.
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12 ANTES
(]
12 ]
e m DESPUES
10 -
8 1 6
6 —/ 4
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2 1 0 0
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Gréafico N°02 Evaluacion de los puntajes obtenidos, segun las respuestas del Test de Morisky antes y
después de la intervencidn farmacoterapéutica.

Fuente: Calculos propia de estudio de Test de test de de Morinsky de “Eficacia de un programa piloto
de seguimiento farmacoterapéutico para aumentar la adherencia al tratamiento de pacientes con
infecciones respiratorias agudas”.

Tabla N° 6 Impacto del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre las actitudes que reflejan
cada una de las preguntas del Test de Morinsky. Programa de SFT a pacientes con
Infeccion Respiratoria aguda. Desde la farmacia “FarmaQuimica”.Santa abril — julio 2014

N PREGUNTA DEL TEST _p
(n=12)
1 ¢Con que frecuencia se olvida usted de tomar su medicacion?
Olvido>/= a una vez por semana: SI= 1, nunca: NO = 0. 031
9 ¢Cuantas veces a la semana se olvida de tomar sus medicamentos ,016
la hora indicada? eventos >/=a una vez por semana: SI= 1, nunca:
NO =0.
¢Con que frecuencia deja de tomar su medicacion Cuando se ,008
3 encuentra bien? eventos >/=a una vez por semana: Sl= 1, nunca:
NO =0.
¢Cuantas veces ha dejado de tomar sus medicamentos por que ha ,008
4 sentido que le caen mal? eventos >/= a una vez por semana: Sl= 1,
nunca: NO = 0.
Promedio 0.015

Fuente: Calculos propia de estudio de Test de test de de Morinsky de “Eficacia de un programa piloto de
seguimiento farmacoterapéutico para aumentar la adherencia al tratamiento de pacientes con infecciones
respiratorias agudas”.



42  Analisis de resultados

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

presentacion de los resultados:

4.2.1. Sobre los pacientes y los tiempos de intervencion.

Del grupo intervenido en el SFT, muestran que de 12 pacientes, el 58.3% fue de
sexo femenino(7 pacientes), siendo el promedio de edad de 43 afios (Tabla N°01), sin
embargo diferentes estudios ,entre ellos la OMS/OPS refiere las IRA se da en edades
pediatricas y sefiala diversos factores de riesgo. De ellos son frecuentes los referentes a la
inmadurez del sistema inmunoldgico *Lo cual no hay concordancia con los resultados
obtenidos. Por otro lado otro estudio enrelacion a la edad de los pacientes y el agente viral
identificado, se pudo observar que éstos fueron identificados en todos los grupos de edad,
obteniéndose, un porcentaje relativo mayor en adultos, seguido de los lactantes y nifios en
edad pre-escolar, similar a lo referido por Rosete y col. ® Ademas, este hallazgo
concuerda con lo reportado por Papadopoulos y col.*?® quienes destacan al VSR como la
primera causa de bronquiolitis y de hospitalizacion secundaria a las IRA, no solo en nifios
menores de 2 afios si no también como causa importante de infeccion respiratoria grave en

ancianos, inmunocomprometidos y en adultos sanos.

Otro estudio refiere que las enfermedades del sistema respiratorio fueron la cuarta
causa de mortalidad entre los 20 y los 64 afios de edad en la Republica Argentina, luego de
los tumores, de las enfermedades del sistema circulatorio y de las causas externas (Figura
1). En 2008 ocasionaron 6.557 defunciones en este grupo de edad, lo que representé el

9,1% del total de muertes por causas definidas entre los 20 y los 64 afios. **°

En cuanto al sexo algunos autores han planteado que el varon es mas sensible a
la accion de los cambios y/o alteraciones del medio ambiente, lo que los coloca en una
posicion desventajosa ante las infecciones. '2° Este planteamiento también tiene

contradictorios, y no coincide con los resultados.
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El predominio del sexo femenino fue debido a que existi6 un mayor nimero de
mujeres consultadas en esas edades. Hay poca variacion en la aparicion o gravedad de las
IRA en relacion con el sexo. Este afio Hot Topics en Neonatologia ha contado con la
intervencion invitada de la profesora Anne Greenough, Directora de la UCI Neonatal en
King's College Hospital de Londres, quien ha centrado su ponencia en los origenes de la
morbilidad respiratoria a largo plazo. Tal y como ha explicado, la morbilidad respiratoria a
largo plazo es comun, especialmente en los nacidos muy prematuramente. El estudio de
cohorte prospectivo, desarrollado por investigadores del Centro Médico de la Universidad
de Groningen (Paises Bajos), analiza en una muestra de 690 adultos (de 19 afios) nacidos
con una edad gestacional menor de 32 semanas y/o con un peso al nacer inferior a 1.500
gramos las diferencias de los problemas respiratorios entre hombres y mujeres, y entre

quienes desarrollaron displasia broncopulmonar en la edad neonatal.

El estudio concluye por tanto que la prevalencia a sufrir morbilidad respiratoria a
largo plazo es superior en las mujeres que en los hombres. De esta forma, las
nifias prematuras presentan, comparadas con aquellas nacidas a término, un riesgo casi tres
veces superior de presentar asma (13% vs 5%). Y en el caso de las nacidas antes de la
semana 32 de gestacion con displasia broncopulmonar, el riesgo de asma fue hasta 5 veces
superior (24% vs 5%). Mientras que en el caso de los hombres adultos nacidos antes de la
semana 32 de gestacion, el riesgo de asma o sibilancias fue del 9% frente al 4%.De acuerdo
a los autores, “no so6lo los pediatras, sino también 10s médicos de familia y neumdlogos
deben ser conscientes de este “nuevo” grupo de pacientes en los que
los problemas respiratorios no desapareceran nunca. Especialmente las mujeres parecen ser

mas vulnerables en su camino a la edad adulta y sufrir mas problemas respiratorios. *3

Los datos obtenidos (tabla N°02) muestran los pacientes y utilidadades del SFT,
Donde el tiempos promedio invertidos en cada una de las visitas por paciente fue durante
el proceso de seguimientoEl trabajo mas prolijo se realizé durante la primera y segunda
visita de intervencidn, en las cuales se dejé al paciente las recomendaciones acerca de su
tratamiento y habitos de vida saludables que contribuyen a evitar complicaciones en la
enfermedad. Se invirtieron en total 79.3 en promedio, siendo un total de 952 minutos
(por los 12 pacientes intervenidos) de trabajo farmacéutico dedicado al seguimiento

farmacoterapéutico.
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La desviacion estandar fue variable debido a que en 6 de 12 pacientes se invirtio
mas tiempo en total (84 -85minutos) y en promedio (84.5 min), debido a que estaban mas
interesados por compartir sus dudas y opiniones con respecto a su enfermedad,
interviniendo en la importancia de la adherencia de su tratamiento mediante motivaciones,
entre ellas se enriquecio su entendimiento con papelotes descritos en ella su tratamiento

antibiético.

El tiempo utilizado en los contactos en el establecimiento farmacéutico fue 10
minutos en promedio. Si bien es cierto es un tiempo minimo pero eficiente para no

incomodar al paciente y realizar sélo la fase de captacion.

Por otro lado debido a que el ambiente en el establecimiento no era cémodo para
ganar la confianza del paciente y permita que haya una comunicacion fluida y

reconfortable, por lo que se optd contactar al paciente en su domicilio.

El tiempo utilizado en los contactos en el domicilio fue de 65 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 y generar confianza a diferencia del establecimiento
farmacéutico. Este medio fue muy atil ya que permitié alcanzar el objetivo de mejorar la

adherencia al tratamiento al paciente.

El tiempo usado en las intervenciones por teléfono 4.3minutos en promedio, este
medio de contacto entre farmacéutico - paciente fue uno de los medio empleados, debido a
que no se podia contactar a los pacientes en el SFT debido asu trabajo, se utilizd este
medio en casos muy necesarios como hacerle recordar la toma de su medicamento, asi
como recomendaciones o también para verificar si se iba encontrar en casa previa a la

visita farmacéutica.
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Se realizd un total de 61 contactos con los pacientes (captacién del paciente y
visitas domiciliarias), en promedio 5.0 contactos en los domicilios de cada paciente, lo cual
indica suficiente comunicacion con el paciente para intervenir en la adherencia al
tratamiento.

Estos datos guardan relacion con los resultados obtenidos por Mufioz C. **'el cual
obtuvo un promedio de 3 visitas por paciente. Sin embargo, difieren con los resultados

122 en su estudio de —evaluacion econdmica de la

encontrados por Cabiedes L. y Arcos
Atencion Farmacéutica (AF) en Oficinas de Farmacias Comunitarias, en el cual se reporta
que el tiempo promedio de Atencién Farmacéutica fue de 244 minutos por paciente (52
minutos de entrevista inicial, 175 minutos de visitas y 17 minutos de Intervencién
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 diagndsticos identificados y los medicamentos utilizados por los pacientes

durante el proceso de SFT.

La morbilidad origen del uso de medicamentos se abord6 tomando en cuenta el
diagnéstico médico (Tabla N°03). Los pacientes reportaron sufrir enfermedades

diagnosticadas por un facultativo (38.5%) y morbilidad sentida sin diagnéstico (61.5%).

Las enfermedades diagnosticadas tuvieron una prescripcion para el uso de

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

La enfermedad més frecuente fue la faringitis Aguda (15.4%), Bronquitis

Aguda(7.7%) y Amigdalitis(5.1%) son la segunda y tercera enfermedad mas frecuente .

Seglin Rodriguez y col*?3, En ocasiones es una tarea un tanto dificil identificar cual
de las infecciones respiratorias estd padeciendo un paciente, pues los sintomas son
similares y la confusion de una por otra podria significar una prolongada enfermedad y
serias complicaciones.se ha encontrado que las principales complicaciones de las IRA no
son detectadas ni tratadas oportunamente, lo que favorece una elevada mortalidad, adn en

regiones con acceso adecuado a los servicios de salud.**
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En el trabajo se considerd la vigencia de una prescripcion era no mas de una
semana. Si los pacientes seguian consumiendo los medicamentos prescritos por mas de ese

tiempo se considerd automedicacion.

Segun el origen de su uso, los medicamentos fueron considerados como
medicamentos prescritos, sustentados con receta, y medicamentos sin  prescripcion
asociados con automedicacion. (Tabla N°04). Mas del 70% (74.6%) de los medicamentos
identificados fueron medicamentos prescritos respaldados por una receta que indicaba las
caracteristicas de su uso. En la investigacion se considerd que los medicamentos prescritos
fueron el objetivo especifico del SFT. Es decir el trabajo del farmacéutico fue asegurar que
se cumplan las indicaciones médicas. No obstante la revision de la calidad de la prescripcion
fue un requisito previo del SFT, es decir se aseguré que los medicamentos que contenia la
receta hayan sido prescritos segun sus recomendaciones farmacoldgicas estandar, es para los

pacientes objetivo.

Como resultado de la morbilidad sentido no diagnosticada los pacientes usan
medicamentos sin prescripcion (Tabla N°4). En nuestro estudio el nivel de automedicacién
alcanzo al 25.4%. Segun Juancho de la Remaceta el nivel de automedicacién en Per( es del
40y 60% 3 . Este autor afirma que las causas de este problema son la compra de

medicamentos directamente en farmacias/boticas.

En el Peru los medicamentos se clasifican como de venta libre sin receta médica y

medicamentos que necesitan prescripcion facultativa.

De los datos obtenidos (Tabla N°04), se puede resaltar que de 63 medicamentos en
total (100%),47 medicamentos (74.6%)fueron prescritos para su enfermedades

diagnosticadas y 16(25.4%) no fueron prescritos ,es decir se automedicaron.

De ello , se puede decir que 17de ellos (27%) fueron utilizados para el diagndstico
de Faringitis y 10 medicamentos (15.9%) para Bronquitia y Amigdalitis aguda ,

(medicamentos prescritos).
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Por otro lado se puede resaltar que 8 de ellos (12.7%) de los medicamentos no
prescritos lo se automedicaron por su problema de”gastritis”. siendo el omeprazol y
subsalicilato de bismuto los mas frecuentes utilizados por los pacientes (medicamentos no

prescritos)

En promedio los pacientes usaron 5.25 medicamentos (Tabla N°04), medicamento
prescrito y no prescritos. Este resultado no es coherente con ningun resultado obtenido en

cuanto al SFT de pacientes con IRA pero si este resultado es coherente con Velasco '2°

en
el SFT de Pacientes Diabéticos obteniendo en un estudio 2 medicamentos por paciente

relacionados a 44PRMs.

En este caso especifico el paciente comunicO que usaba omeprazol por

recomendacion y referencias de amigos que afirman que “le hacen bien”.

Se debe tener en cuenta que, teéricamente, a mayor cantidad de enfermedades, los
pacientes consumirdn mas medicamentos y por lo tanto existe un mayor riesgo a que los

pacientes no se adhieran al tratamiento por temor a que le “caigan mal”.

4.2.4. IMPACTO DE LA INTERVENCION SOBRE LA ADHERENCIA.
El efecto del SFT sobre la adherencia o cumplimiento terapéutico se midio
mediante el instrumento Escala de Adherencia al Tratamiento (MAS por sus siglas en

inglés), o también denominado Test de Morisky - Green - Lavine.

El cambio de los pacientes en cuanto a su conducta con respecto a la adherencia se
muestra en el grafico (N°05). Para este analisis se evalud las respuestas del paciente a cada
una de las preguntas del test de Morinsky en la que se consider6 a los pacientes como
incumplidores si respondian positivamente o0 si a todas las preguntas del test y
completamente cumplidores si sus respuestas eran negativas. Entre ambos extremos se
consider6 un paciente muy incumplidor (con 2 o 3 respuestas positivas) 0 poco

incumplidor (con 1 respuesta positiva).
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Para medir el cambio de los pacientes con respecto a la conducta frente a la
adherencia a su tto esto implementamos el PSFT de tal manera que mejore el uso de
medicamentos cumpliendo la dosis dada por las indicaciones del medico , donde los pacientes
no adherentes o no cumplidores antes y del SFT fueron 10 pacientes respectivamente y
después del SFT no fueron ningin paciente es decir hubieron 12 pacientes adherentes
después de la intervencion (Tabla N°05). El porcentaje de adherencia paso de 83% al 100%
siendo un cambio significativo segin el test de MacNenmar(p=0.063). Los resultados
mostraron que los pacientes pasaron de incumplidores y muy incumplidores antes a cumplidores

después.

Se muestran resultados positivos, con aumento en el compromiso del paciente, en la
adherencia a su tratamiento, al hacerle llegar mensajes educativos orales,individualizados vy,
en lo posible, con un reforzamiento escrito del mismo como se ejecuto en este PSFT. Segun

el estudio de Vargas y colaboradores!?

Segun Vargas y colaboradores es mas dificil para el paciente modificar habitos de
vida, que cumplir con un determinado régimen de administracion de medicamentos.
Por tanto, ademas de brindar un nivel de conocimiento adecuado respecto a la terapia, se debe

buscar un cambio de actitud del paciente.'?

Es importante educar al paciente sobre maniobras no farmacoldgicas, como evitar el
humo del cigarrillo, alergenos, agentes sensibilizantes, drogas, actividad fisica mal realizada

y temperaturas extremas, que se sabe causan exacerbaciones del asma a nivel individual. **’

La educacidn sobre el tratamiento no farmacoldgico que recibieron los pacientes
sirvio para disminuir la sintomatologia de la enfermedad y las visitas de urgencia al

establecimiento farmacéutico por una simple molestia:

Al comparar los niveles de conocimiento sobre su patologia y medicamentos
empleados, se observd que el grupo intervenido poseia una superioridad con respecto a este
parametro. Estos recibieron informacion personalizada, sobre todo lo que compete a su

patologia; ademas en cada sesion los pacientes podian resolver sus interrogantes.
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La importancia de tomar los medicamentos tal como indica el prescriptor y el
mantenimiento de habitos de vida saludables fueron las estrategias usadas para lograr el

cambio de actitud de los pacientes.

Se puede recalcar que los valores obtenidos son altamente significativos, motivo
por el cual se puede afirmar que se mejoro en la adherencia del tratamiento al 100% en los
pacientes de estudios, resultados obtenidos en la intervencion far macéutica desarrollada en

el presente estudio.

Segun los resultados y criterios para el analisis del test, antes del programa de SFT
2 paciente pudieron ser considerados como cumplidores; es decir, dos de ellos
respondieron de manera negativa a todas las preguntas (grafico N° 2 ) y 10 pacientes
respondieron de manera positiva a todas las preguntas (Tabla N° 6 ). Después de la
intervencion, 10 de 12 pacientes (100 %) pudieron considerarse completamente

cumplidores, mientras que 2 de los pacientes siguieron siendo cumplidores.

El andlisis del cambio con el test estadistico de Mc Nemar para datos categoricos de

muestras relacionadas, arroja una significancia de los resultados (p = 0,05).

Vivian y col. obtienen resultados similares a nuestro estudio. Barry reporta que el
75% de los pacientes con seguimiento farmacoterapéutico por farmacéuticos comunitarios
mantuvieron su adherencia al tratamiento basicamente por la facilidad del farmacéutico

para llegar en intervenciones educativas al paciente ©637-

En la misma linea, Sookaneknun y col. y De Souza encontraron una significancia
del 0,014% y un cumplimiento del orden del 95%, respectivamente, entre los grupos

intervenidos luego de la implementacion de programas de SFT @9

Mehos y col. afirman que los procesos de seguimiento y educacién al paciente
permitirian que este participe activamente en el manejo de su enfermedad aumentando su
compromiso y adherencia. Blenkinsopp y col. afirman incluso que la adherencia al

tratamiento se mejora ya desde la primera visita educativa “%-
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V. CONCLUSIONES

5.1.1 El proceso de Seguimiento Farmacoterapéutico a pacientes con infecciones
respiratorias Agudas que se atienden en la “Botica FARMAQUIMICA” tuvo un

impacto significativo sobre el nivel de adherencia terapéutica (p> 0.063).

512.  La educacion sobre el tratamiento no farmacoldgico que recibieron los
pacientes redujo el bajo nivel de significancia del nivel de adherencia al tratamiento

antes y después de la intervencion piloto.

513. El mejoramiento de los parametros evaluados se debi6 al aumento de la adherencia

al tratamiento, gracias al continuo reforzamiento sobre su terapia.
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5.1. ASPECTOS COMPLEMENTARIOS

5.1.1.

5.1.2.

5.1.3.

Logros:

Brindar un mejor servicio al paciente, a traves del desarrollo de programas
de seguimiento Farmacoterapéutico y adherencia al tratamiento mejorando
la calidad de vida de los mismos.

Crear un ambiente de confianza entre farmacéutico -paciente, lo cual
influye y ayuda mucho al diagnostico de PRMs y a la solucién de los
mismos, evitando asi la morbilidad terapéutica (RNMS).

Conocimiento y experiencia en cada situacion particular de cada paciente.
Responsabilidad y eficiencia en el centro de trabajo desarrollado.

Limitaciones:

o La falta de experiencia en un programa de seguimiento Farmacoterapéutico,

por lo cual se nos presentd algunas dificultades como por ejemplo la
organizacion del tiempo y la habilidad para poder detectar PRMs, pero bueno
ese es un punto que se tiene que poner en practica para poder hacerlo cada
vez mucho mejor.

La percepcion del paciente o mejor dicho de la poblacion en general, la
percepcion gque tienen la mayoria de ellos frente a la actividad del profesional
farmacéutico es muy negativa, y esto puede ser debido a la falta de insercion
del farmacéutico al equipo de salud lo cual conlleva a que los pacientes
sientan cierta desconfianza al ingresar a este tipo de programas de

intervencion.

Recomendaciones:

o Trabajar mas con programas de SFT e implementarlas, con el fin de

continuar integrandonos al equipo de salud y aportar con profesionalismo en

la salud del paciente (“trabajo en equipo”).

68



10.

11.

12.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Faus, M.J. Pharmaceutical Care as a response to social need. ArsPharmaceutica,
41: 1; 137-143, 2000.

Hepler CD, Strand LM. Opportunities and responsibilities in pharmaceutical
care. Am J Hosp Pharm. 1990;47:533-543.

Hepler CD, Strand LM. Opportunities and resporsibilities in pharmaceutical
care. Pharm Care Esp 1999; 1: 35-47

Frank R, Grizzle J. Drug-Related Morbidity and Mortality: Updating the Cost-
of-lllness Model. J Am Pharm Assoc. 2001;41(2) © 2001 American
Pharmacists Association.

PJ McDonnell and MR Jacobs. Hospital admissions resulting from preventable
adverse drug reactions. The Annals of Pharmacotherapy: Vol. 36, No. 9, pp.
1331-1336. DOI 10.1345/aph.1A333.

Manasse HR Jr. Medication use in an imperfect world: drug misadventuring as
an issue of public policy, Part 1. American Journal of Hospital Pharmacy, Vol
46, Issue 5, 929-944.

Johson A. Bootman L. Drug-Related Morbidity and Mortality: A Cost-of-1lIness
Model. Journal of Managed Care Pharmacy. Vol 2, No.1 janlFeb 1996.

Rodriguez, A. Atencion farmacéutica en farmacia comunitaria: ¢es ya realidad o
todavia un proyecto de futuro?. Discurso de ingreso como académico de
nimero. Academia de Farmacia de Galicia. Espafia. Santiago de Compostela,
2006.

Bonal J. Lerany C, Bassons T, gascén P. Farmacia Clinica y Atencion
Farmacéutica. En: Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria. Farmacia
Hospitalaria Tomo l. Tomado desde:
http://www.sefh.es/bibliotecavirtual/fhtomol/cap21.pdf. El 16/08/2012.

Aldana RS, Coria J, Bustos E, Espinosa L, Karam J. Infecciones Respiratorias
agudas en menores de 5 afios. 2001. Practica Médica Efectiva 2001; 3(7): 1-5

Brodie DC. Drug use control: keystone to pharmaceutical service. Drug
IntellClin Pharm. 1966; 20(2): 116-117.

Mikeal y Col .Study Commission on Pharmacy & American of Association
Colleges of Pharmacy. (1975). Pharmacists for the future: The report of the
Study Commission on Pharmacy : commissioned by the American Association
of Colleges of Pharmacy. Ann Arbor: Health Administration Press.

69


http://www.sefh.es/bibliotecavirtual/fhtomo1/cap21.pdf

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Mikeal RL, Brown TP, Lazarous HL, Vinson MC. Quality of pharmaceutical
care in hospitals. Am J Hosp Pharm 1975;32:567-574.

Brodie DC, Parish PA, Poston JW. Societal needs for drugs and drug related
services. Am J Pharm Educ. 1980;44:276-278.

Prats MR. Registro y evaluacién de todas las actuaciones profesionales
demandadas en la farmacia comunitaria. Universidad de Granada Facultad de
Farmacia Programa de Doctorado de Farmacia Asistencial. Granada — Espafia.
2010.

Roohil Y.A.S. the sustainability of the pharmacy profession in a changing
healthcare scene in england. international pharmacy journal. VOL 27, NO. 1
JUNE 2011.

Higby GJ. The continuing evolution of American pharmacy practice 1952-2002.
J Am PharmAssoc 2002;42(1):5-12. Tomado desde:
http://japha.org/article.aspx?articleid=1034045, EI 23 de Julio de 2012.

Strand LM, Morley PC, Cipolle RJ, Ramsey R, Lamsam GD. Drug-related
problems: their structure and function. Drug IntellClin Pharm 1990;24:7-1093.

Faus MJ, Amariles P, Martinez F. Atencion farmacéutica: conceptos, procesos y
casos practicos. Ergon. ed.; 2008. Barcelona Espafia. ISBN 9788484736097.

Organizacion Panamericana de Salud. EI Papel Del Farmacéutico En El Sistema
De Atencion De Salud. Informe de La Reunion de la OMS Tokio, Japén, 31 de
agosto al 3 de septiembre de 1993. Oficina Sanitaria Panamericana. Oficina
Regional de La Organizacion Mundial de la Salud.

Grainger-Rousseau TJ, Miralles MA, Hepler CD, Segal R, Doty RE, Ben-
Joseph R. Therapeutic outcomes monitoring: application of pharmaceutical care
guidelines to community pharmacy. J Am Pharm Assoc (Wash). 1997 Nov-
Dec;NS37(6):647-61

Alvarez F, Arcos Gonzalez P, Eyaralar RT y col. Atencion farmacéutica en
personas que han sufrido episodios coronarios agudos (Estudio TOMCOR).
Revista Espafiola de Salud Publica, julio-agosto, afio/vol. 75, nimero 004.
Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia Madrid, Espafia pp. 375-388.

Fernandez -Llimos F, Faus MJ, Gastelurrutia MA, Baena MI, Martinez
Martinez F. Evolucion del concepto de problemas relacionados con
medicamentos: resultados como el centro del nuevo paradigma. Seguimiento
Farmacoterapéutico 2005; 3(4): 167-188.

70


http://japha.org/article.aspx?articleid=1034045

24. Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios de Espafia. Consenso
sobre Atencidn Farmaceutica. ArsPharmaceutica, 42:3-4; 221-241, 2001.

Tomado desde:
http://digibug.ugr.es/bitstream/10481/28257/1/Ars%20Pharm.2001%3b42%281 -
2%?2953-65.pdf

25. Martinez-Romero F, Fernandez-Llimos F, Gastelurrutia MA, Parra SM,
Faus MJ. Programa Dader de Seguimiento del Tratamiento Farmacoldgico.
Resultados de la fase piloto. Ars Pharmaceutica,42:1;53-65, 2001.

26. Grupo de Investigacion en Atencién Farmaceéutica. Método DADER para el
seguimiento Farmacoterapéutico. ArsPharm 2005; 46 (4): 309-337.

27. Comité de Consenso. Tercer Consenso de Granada sobre Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la
Medicacion (RNM). ArsPharm 2007; 48 (1): 5-17

28. Ministerio de Salud del Per(. La Politica Nacional de Medicamentos en el
Peru. Consejo Nacional de Salud. Comité de Medicamentos. Resolucion Ministerial
N° 1240-2004-MINSA. Tomado desde:
ftp://ftp2.minsa.gob.pe/destacados/archivos/65/RM1240-2004.pdf el 19/08/2014.

29.  Congreso de la Republica del Peru. Ley 29459, Ley de productos
farmacéuticos dispositivos médicos y productos sanitarios. Diario Oficial el
Peruano. Lima 26 de Noviembre de 20009.

30. Presidencia de la republica. Aprueban reglamento de establecimientos
farmacéuticos, Decreto Supremo N°014-2011-SA. El Peruano. Lima 27 de Julio de
2011.

31. Presidencia de la republica. Aprueban Reglamento de Registro Control y
Vigilancia Sanitaria de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos
Sanitarios, Decreto Supremo N°016-2011-TR. El Peruano. Lima 27 de Julio de
2011.

32. Ministerio de Salud. Direccion General de Medicamentos Insumos y
Drogas. Atencion Farmacéutica en el Peru (1). Boletin Centro de Atencion
Farmacéutica - Ao 1 NOmero 1 Enero — Febrero 2008. tomado desde:
www.digemid.minsa.gob.pe, el 28 de Julio de 2012.

33. Alvarez-Risco A, Zegarra-Arellano E, Solis-Tarazona Z, Mejia-Acosta N,
Matos-Valerio E. Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas del
Ministerio de Salud del Peru. Boletin (Cent. Aten. Farm.). Afio 5 - Numero 3 -
Mayo Junio 2012. ISSN 2221-4259. Tomado desde:
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Boletines/AtencionFar
maceutica/B09_2012_03.pdf. EI 19/08/2014

71


http://digibug.ugr.es/bitstream/10481/28257/1/Ars%20Pharm.2001%3b42%281-2%2953-65.pdf
http://digibug.ugr.es/bitstream/10481/28257/1/Ars%20Pharm.2001%3b42%281-2%2953-65.pdf
ftp://ftp2.minsa.gob.pe/destacados/archivos/65/RM1240-2004.pdf el 19/08/2014
http://www.digemid.minsa.gob.pe/
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Boletines/AtencionFarmaceutica/B09_2012_03.pdf.%20El%2019/08/2014
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Boletines/AtencionFarmaceutica/B09_2012_03.pdf.%20El%2019/08/2014

34. Faus D, M.J. Programa. Dader. Pharmaceutical Care Espafia. 2000; 2:73-74.

35. Jacome A. Medidas de resultados en atencion farmacéutica. Boletin
De Atencion Farmacéutica Comunitaria Vol 3 N°3,  Universidad de
Granada. Madrid Marzo 1999. Desde:
http://www.ugr.es/~atencfar/bofac33.htm. Tomado el 30/01/08.

36. Sookaneknun P. Richards RME. Sanguansermsri J. Teerasut Ch.
Can Pharmacists Improve Outcomes in Hypertersive Patients?. Who. Second
international conference on improving uwe of medicines. Chiang Mai.
Thailand. 2004. Desde:
http://mednet3.who.int/icium/icium2004/poster.asp?keyword=Adult+Health.

37. Machado M. Bajcar J. Guzzo GC. Einarson TR.
Sensitivity of Patient

38. Outcomes to Pharmacist Interventions. Part II: Systematic Review and
Meta-  Analysis in  Hypertension Management  The Annals of
Pharmacotherapy. Vol. 41, No. 11, pp. 1770-1781. DOI 10.1345/aph.1K311.
Published Online,October 2007, www.theannals.com, DOI 10.1345/aph.1K311.

39. Sookaneknun P. Richards RME. Sanguansermsri J. Teerasut Ch.
Pharmacist Involvement in  Primary Care Improves Hypertensive Patient
Clinical Outcomes. The Annals of Pharmacotherapy: Vol. 38, No. 12, pp. 2023-
2028.

40. DOl  10.1345/aph.1D605. Published Online, November
2004, www.theannals.com, DOI 10.1345/aph.1D605.

41. Basterra GM. El cumplimiento terapéutico. Pharmcare esp 1999; 1: 97-
106.

42. Granados G. Rosales Nieto JG. Moreno E. Ybarra JL. Creencias en
sintomas y adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con
diabetes. International Journal of Clinical and Health Psychology. 2007, Vol.
7, N° 3, pp. 697-707. ISSN 1697-2600.

43. JK. Grace KA. Taylor AJ. Effect of a Pharmacy Care Program
on Medication Adherence and Persistence, Blood Pressure, and Low-Density
Lipoprotein Cholesterol. A Randomized Controlled Trial. JAMA, Published
online November 13, 2006.

44. Pickard AS. Johnson JA. Farris KB. The impact of pharmacist
interventions on health-related quality of life. Harvey Whitney Books
Company. The Annals of Pharmacotherapy: 1999. Vol. 33, No. 11, pp. 1167-
1172. DOI 10. 10.1345/aph.18460.

72


http://www.ugr.es/~atencfar/bofac33.htm.%20Tomado%20el%2030/01/08
http://www.ugr.es/~atencfar/bofac33.htm.%20Tomado%20el%2030/01/08
http://mednet3.who.int/icium/icium2004/poster.asp?keyword=Adult%2BHealth
http://www.theannals.com/
http://www.theannals.com/

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

45. Armando P, Uema S, Sola N. Valoracion de la satisfaccion de los pacientes
con el seguimiento farmacoterapéutico. Seguimiento Farmacoterapéutico
12. 2005; 3(4): 205-212.

Zillich AJ. Sutherland JM. Kumbera PA. Carter BL. Hypertension Outcomes
Through Blood Pressure Monitoring and Evaluation by Pharmacists (HOME
Study) J Gen Intern Med. 2005 December; 20(12): 1091-1096.

Sabater D, Fernandez-Llimos F, Parras M, Faus MJ. Tipos de intervenciones
farmacéuticas en seguimiento farmacoterapéutico. Seguimiento
Farmacoterapéutico 2005; 3(2): 90-97.

Silva-Castro MM, TuneuiValls I, Faus MJ. Revision sistematica sobre la
implantacion y la evaluacidn del seguimiento farmacoterapéutico en pacientes
hospitalizados. Farm Hosp.2010;34(3):106-124. Documento descargado de
http://www .elsevier.es el 21/05/2010.

Desselle S. Schwartz M. Rappaport HM. The Identification of Pharmaceutical
Care Practice Standards in the Community Pharmacy Setting. Journal of
Pharmaceutical Care, published by the School of Pharmacy of Northeast
Louisiana University at Monroe LA. Volume 1, Article 3. February 1997.

Armando P, Semeria N, Tenllado M, Sola N. Seguimiento farmacoterapéutico
de pacientes en farmacias comunitarias. Aten Primaria. 2005;36:129-34. -
vol.36 nim 03.

Rodriguez M, Rodriguez Chamorro A, Garcia Jiménez E. Conocimiento y
satisfaccion por el seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes incluidos en
el programa Dader en dos farmacias rurales. SeguimFarmacoter 2004; 2(2):
286- 290.

Fontana RD, Solauthurry N. Seguimiento farmacoterapéutico en pacientes
pediatricos hospitalizados: adaptacion de la metodologia Dader. Aran ediciones
2003, s. |. farmacia hospitalaria. farm hosp (Madrid) Vol. 27. N.° 2, pp. 78-83,
2003.

Garnet WR, Davis LJ, Mckenney JM, Steiner KC. Effect of telephone follow-up
on medication compliance. Am J Hosp Pharm 1981; 38: 676-679.

Simkins CV, Wenzloff NL. Evaluation of a computerized reminder system in
the enchancement of patient medication refill compliance. IntellClin Pharm
1986; 20:799-802.

Faulkner MA, Wadibia EC, Lucas BD, Hilleman DE. Impact of pharmacy
counseling on compliance and effectiveness of combination lipid-lowering
therapy in patients undergoing coronary artery revascularization: a randomized,
controlled trial. Pharmacotherapy 2000; 20:410-416.

73


http://www.elsevier.es/

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Rodriguez,M.Efecto de la actuacion farmacéutica en la adherencia del
tratamiento farmacoldgico de pacientes ambulatorios con riesgo cardiovascular
(EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO) Tesis doctoral. Universidad de
Granada. Facultad de Farmacia. Programa de Doctorado de Farmacia
Asistencial. Granada Espafia, Diciembre de 2008.

Fulmer TT, Feldman PH, Kim TS, Carty B, Beers M, Molina M, Putnam M. An
intervention study to enhance medication compliance in community-dwelling
elderly individuals. J GerontolNurs 1999 Aug; 25(8): 6-14.

Gil V. Pineda M. Martinez JL. Belda J. Santos MA y Merino J. Validez de 6
métodos indirectos para valorar el cumplimiento terapéutico en la hipertension.
Med Clin (Barc) 1994; 102: 532-536.

Gamarra Roque, Henry Luis - Roque Henriquez, Rudy Valeri. Implantacion de
un programa de atencion farmacéutica a pacientes hipertensos en la Farmacia
Comunitaria "Omar" en el distrito de Carmen de la Legua Reynoso. Tesis para
optar el titulo profesional de Quimico Farmacéutico. UNMSM. Lima Pert 2002.
Tomado desde:
http://www.cybertesis.edu.pe/sisbib/2002/gamarra_rh/pdf/gamarra_rh-TH.8.pdf
el 10/04/2013.

Ayala KL, Condezo MK. Juarez EJ. Impacto del
Seguimiento Farmacoterapéutico en la Calidad de Vida Relacionada a la
Salud de Pacientes con Hipertension Arterial. UNMSM. Ciencia e Investigacion
2010; 13(2): 77-80. Disponible:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ciencia/vl3_n2/pdf/a05v13n2.pdf.
El 17/07/13

Ocampo P. A. Impacto de un programa de atencidén farmacéutica sobre el
cumplimiento de las indicaciones farmacoldgicas dadas a pacientes hipertensos.
in crescendo 1(2) 2010.

Tomado desde: http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?pid=S2222-
30612010000200006&script=sci_abstract. EI 02/03/20013.

Clopes A. Intervencion Farmacéutica. En: Bonal J. et al. Ed. Farmacia
Hospitalaria. Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria. Desde:
http://sefh.interguias.conVlibros/tomol/Tomol_Capl.4pdf. Tomado el
20/05/05.

Clopes A. Intervenciones Farmacéuticas (parte Il) Validacion de la metodologia
utilizada para medir el impacto. Farm. Hosp. 2000; 24 (4): 2015- 2020.

Gargdo JA. Cabrita J. Evaluation of a Pharmaceutical Care Program for

Hypertensive Patients in Rural Portugal. J Am PharmAssoc 42(6):858-864,
2002. © 2002 American Pharmaceutical Association.

74


http://www.cybertesis.edu.pe/sisbib/2002/gamarra_rh/pdf/gamarra_rh-TH.8.pdf%20el%2010/04/2013
http://www.cybertesis.edu.pe/sisbib/2002/gamarra_rh/pdf/gamarra_rh-TH.8.pdf%20el%2010/04/2013
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ciencia/v13_n2/pdf/a05v13n2.pdf
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ciencia/v13_n2/pdf/a05v13n2.pdf
http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?pid=S2222-
http://sefh.interguias.com/libros/tomo1/Tomo1_Cap1.4pdf.%20Tomado%20el%2020/05/05
http://sefh.interguias.com/libros/tomo1/Tomo1_Cap1.4pdf.%20Tomado%20el%2020/05/05

65. Oliveira Djenane ,Varela N. La investigacion cualitativa en Farmacia:
aplicacion en la Atencion Farmacéutica. Rev. Bras. Cienc. Farm. [serial on the
Internet]. 2008 Dec [cited 2014 Aug 20]; 44(4):763-772.

Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-
93322008000400024&Ing=en. http://dx.doi.org/10.1590/S1516-
93322008000400024.

66. Gonzales G. Fundamentos de Atencion Farmacéutica Cap 11. Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.
Tomado desde: http://cursos.puc.cl/unimit_gim_002-
1/almacen/1220552779 _ggonzale_sec4 pos0.pdf. EI 16/08/2012.

67. Climente Marti M y Jiménez Torres NV. Manual para la Atencién
Farmaceutica. Tercera edicion. Edita: Afahpe. Hospital Universitario DrPeset.
Valencia, 2005.

68. Martinez M. y cols. La importancia de implementar un sistema de atencion
farmacéutica. México. Infarmate. Afio 4, Namero 21-22. Septiembre-Diciembre
2008. Tomado desde: www. Infarmate.org. Tomado el 17/08/2012.

69. Alvarez F.(I), Pedro Arcos Gonzalez (2) y Laura Cabiedes Miragaya (3). La
Nueva Atencion Farmacéutica: Puede La Intervencién Farmacéutica Mejorar La
Eficiencia Terapéutica?.RevEsp Salud Publica 1995: 69: 277-282.

70. Aguas Y. De Miguel E. Fernandez Llimés F. ElI Seguimiento
Farmacoterapéutico Como Innovacion En Las Farmacias Comunitarias De
Badajoz (Espafia). PharmacyPractice, january-march, afio 2005/vol. 3, namero
001 Centro de Investigaciones y Publicaciones Farmacéuticas Granada, Espafa
pp. 10-16.

71. Pires CF, Costa MM, Angonesi D, Borges FP. Demanda del servicio de
atencion farmacéutica en una farmacia comunitaria privada. PharmacyPractice
2006; 4(1): 34-37.

72. Chamorro RA. Chamorro RM. Conocimiento E Implantacion Del Seguimiento
Farmacoterapéutico Por El Farmacéutico .PharmacyPractice, abril- junio, afio
2005 /vol. 3, namero 002 Centro de Investigaciones y Publicaciones
Farmacéuticas Granada, Espafia pp. 98-102.

73. Universidad Nacional mayor de San Marcos. Editorial: La Atencidn
Farmacéutica. Ciencia e Investigacion. Lima. VolV(2)-2002. Tomado desde:
sisbib.unmsm.edu.pe/BVrevistas/ciencia/v05_n2/Pdf/a01.pdf.

74. Soto V, Zavaleta S, Bernilla J. Factores determinantes del abandono del
Programa de Hipertension Arterial. Hospital Nacional “Almanzor Aguinaga
Asenjo” EsSalud, Chiclayo 2000. Anales de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. ISSN 1025 — 5583. Vol. 63, N° 3
—2002. Pags. 185 -190

75


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S1516-
http://dx.doi.org/10.1590/S1516-93322008000400024
http://dx.doi.org/10.1590/S1516-93322008000400024
http://cursos.puc.cl/unimit_qim_002-
http://www/

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Congreso de la Republica del Per(. Ley General de Salud N°26842. Lima Julio
1997. En: Ministerio de Salud. Normas legales y administrativas que regulan el
trabajo y la carrera de los profesionales de la Salud en el sector Salud. Oficina
de  Capacitacion 'y  Normas  N°02. 2005. Tomado  desde:
http://bvs.minsa.gob.pe/local/RRHH/92_profsalud.pdf. EI 17/08/2012.

Congreso de la Republica del Perd. Ley de Creacion del Colegio Quimico
Farmacéutico del Peru. Diario Oficial El Peruano. Diciembre de 1964.

Congreso de la Republica. Ley de Trabajo del Quimico Farmacéutico. Lima
Febrero del 2004. En: Ministerio de Salud. Normas legales y administrativas
que regulan el trabajo y la carrera de los profesionales de la Salud en el sector
Salud. Oficina de Capacitacion y Normas N°02. 2005. Tomado desde:
http://bvs.minsa.gob.pe/local/RRHH/92_profsalud.pdf. EI 17/08/2012.

Congreso de la Republica del Peru. Ley modificatoria de la Ley No. 15266, que
crea el Colegio Quimico Farmacéutico del Per(. Ley 26943. Diario Oficial El
Peruano. 16 de Abril de 1998.

Ministerio de Salud. Reglamento de la ley de Creacion del Colegio Quimico
Farmacéutico del Peru. Decreto Supremo N° 006-99-SA. Diario Oficial El
Peruano. Diciembre de 1999.

Presidencia de la Republica. Modificatoria del Reglamento de la Ley 15266,
Ley que crea el Colegio Quimico Farmacéutico del Perd. DS 022-2008-SA.
Diario Oficial El Peruano. Octubre de 2008.

Presidencia de la Republica. Reglamento de la Ley Ley 28173, Ley de Trabajo
del Quimico Farmacéutico del Perd. DS 008-2006-SA. Diario Oficial El
Peruano. Octubre de 2006.

Lopez, R; Kroeger, A. Morbilidad y medicamentos en Per( y Bolivia : Un
estudio sobre morbilidad, uso de servicios de salud y consumo de medicamentos
con una intervencidon educativa. Chimbote; Accién para la Salud; ago. 1990.
324 p. graf.

Sindicato Médico del Uruguay. EI valor del medicamento: realidades vy
esperanzas de futuro. Mayo 2005. El Diario Médico N°65. Mayo de 2005.

Tomado  desde:
http://www.smu.org.uy/publicaciones/eldiariomedico/n65/pagl5.pdf.

El 28/08/2012.

Blasco P, Marifio EL, Aznar MT, Pol E, Al6s M, Castells M et al.
Desarrollo de un método observacional prospectivo de estudio de
errores de Medicacidn para su aplicacién en hospitales. FarmHosp
2001; 25:253-273.

76


http://bvs.minsa.gob.pe/local/RRHH/92_profsalud.pdf
http://bvs.minsa.gob.pe/local/RRHH/92_profsalud.pdf
http://www.smu.org.uy/publicaciones/eldiariomedico/n65/pag15.pdf

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

95.

Gaspar Carrefio M. Seguimiento de la Intervencion Farmacéutica en un hospital
dedicado a la cirugia ortopédica traumatologica tras el establecimiento e
implantacion de un programa de atencion farmacéutica. TESIS DOCTORAL.
Universidad CEU Cardenal-Herrera Facultad de Farmacia. Departamento de
Fisiologia, Farmacologia y Toxicologia. Valencia Espafia 2011.

Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. PRM y RNM Conceptos.
Portal Farma.com Organizacion Farmacéutica Colegial. FARMACEUTICOS N.° 315 -
Octubre 2006. Tomado desde:
http://www.portalfarma.com/inicio/atencionfarmaceutica/forodeattfarma/Docum
ents/28_29_Atencion_farma.pdf. Tomado el 14/07/2012.

Hall-Ramirez V. Atencion farmacéutica. Seguimiento del tratamiento
farmacoldgico. Universidad de Costa Rica. Centro Nacional de Informacion de
Medicamentos. Enero de 2003.

Culbertson, V.L., Larson, R.A., Cady, P.S., Kale, M., Force, R.W., “A
conceptual framework for defining pharmaceutical diagnosis,” Am. J.Pharm.
Educ., 61, 12-18(1997). Tomado desde:
http://archive.ajpe.org/legacy/pdfs/aj610112.pdf. EI 20/08/2014

Hurley SC. A Method of Documenting Pharmaceutical Care Utilizing
Pharmaceutical Diagnosis. American Journal of Pharmaceutical Education Vol.
62, Summer 1998.

Ferriols R. Valoracion de la Atencion Farmacéutica en los problemas
relacionados con los medicamentos. Presentado en XLIV Congreso Nacional
SEFH. Septiembre 1999. Pamplona.

Calvo MV, Al6s M, Giraldez J. Grupo de Trabajo Atencion Farmacéutica.
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria. Bases de la Atencidn
Farmacéutica en Farmacia Hospitalaria. FarmHosp 2006; 30:120-3.

Sabater D, Silva M, FausDader MJ. Método Dader. Guia de Seguimiento
Farmacoterapéutico. Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica.
Universidad de Granada. Tercera edicion, 2007.

93. Ministerio de Salud. Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas.
Manual de Buenas Précticas de Prescripcién. 2005. Direccion General de
Medicamentos, Insumos y Drogas. — Lima. Disponible desde:
http://www.minsa.gob.pe/infodigemid

94. Ministerio de Salud. Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas.
Norma Técnica de Buenas Préacticas de Dispensacién. Tomado desde:
www.digemid.minsa.gob.pe. EI 13 de Julio de 2012.

Osterberg L. Blaschke T. Adherence to medication. N Engl J Med
2005;353:487-97. Downloaded from www.nejm.org on November 18, 20009.

77


http://www.portalfarma.com/inicio/atencionfarmaceutica/forodeattfarma/Docum
http://archive.ajpe.org/legacy/pdfs/aj610112.pdf
http://www.minsa.gob.pe/infodigemid
http://www.digemid.minsa.gob.pe/
http://www.nejm.org/

96. Libertad MA. Acerca del concepto de adherencia terapéutica. Rev Cubana
Salud Publica 2004;30(4). Tomado de
http://bvs.sld.cu/revistas/spu/vol30_4 04/spu08404.htm EI 18/07/2013.

97. Méarquez E. Estrategias para mejorar el cumplimiento terapéutico en la diabetes
mellitus. Centro de Salud la Orden, Huelva, Espafia. En
http://www.fac.org.ar/tcvc/llave/c053/marquez.PDF. Tomado el 06/02/13

98. Morisky DE, Green LW, Levine DM. Concurrent and Predictive Validity of a
Self-Reported Measure of Medication Adherence. Medical Care, Vol. 24, No. 1
(Jan., 1986), pp. 67-74.

99. Comité de Consenso: Segundo Consenso de Granada sobre Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM). ArsPharmaceutica, 43:3-4; 179-187,
2002.

100. Martinez A. 2000. El concepto atencidén farmacéutica. sus influencias
gnoseologicas en el contexto de la profesion. Revista del Centro de
Investigacion. Universidad La Salle, enero, afio/vol. 4, nimero 014 Universidad
La Salle Distrito Federal, México. pp. 83-85.

101.  Van Mil JW.F. Pharmaceutical Care, the Future of Farmacy. Theory,
research and practice. Dissertation. Druk: Drukkerij De Volharding,
Groningen.

JW.F. van Mil, Zuidlaren, 1999. Gezetuit Monotype Spectrum (J. V.
Krimpen/S.L. Hartz). ISBN: 90-9013367-4.

102. World Health Organization. Europe: Pharmacy-Based Hypertension
Management Model: Protocol and Guidelines. A joint CINDI/EuroPharm
Forum project 2005. EUR/04/5049481. ISBN WHOLIS: E85730.

103. Ifiesta GA. Atencién Farmacéutica, Estudios Sobre Uso De Medicamentos
Y Otros. RevEsp Salud Pablica 2001; 75: 285-290 N.° 4 - Julio-Agosto 2001.

104. Espejo J. Ferndndez-Llimés F, Machuca M. Faus MJ. Problemas
relacionados con medicamentos: Definicion y propuesta de inclusion en la
Clasificacion Internacional de Atencién Primaria (CIAP) de la Wonca.
PharmaceuticalCare Espafia 2002; 4: 122-127.

105.  Grupo de Investigacion en Atencidén Farmacéutica, Universidad de Granada.
Seguimiento  farmacoterapéutico: Método Dader (32 revision: 2005).
PharmacyPractice 2006; 4(1): 44-53.

106. Machuca GM. Atencién Farmacéutica, seguimiento farmaco terapéutico,

Pharmaceuticalcare: es lo mismo?. Farmacoterapia Social. Espafia 2006.
Disponible desde: www.farmacoterapiasocial.es/local/capitulol.pdf

78


http://bvs.sld.cu/revistas/spu/vol30_4_04/spu08404.htm
http://www.fac.org.ar/tcvc/llave/c053/marquez.PDF.%20Tomado%20el%2006/02/13
http://www.farmacoterapiasocial.es/local/capitulo1.pdf

107. Barris D. Faus M J. An initiation in Dader methodology in the
pharmacotherapeuticmonitoringin a community pharmac. ArsPharmaceutica,
44:3; 225-237, 2003.

108. Véazquez V. Chacon J. Espejo J. Faus MJ. Resultados del seguimiento
farmacoterapéutico en una farmacia comunitaria. PharmacyPractice, july-
september, afio/vol. 2, nimero 003. 2004. Centro de Investigaciones Yy
Publicaciones farmacéuticas Granada, Espafia pp. 189-194.

109. Fajardo PC, Baena MI, Alcaide Andrade J, Martinez Olmos J, Faus MJ,
Martinez-Martinez F. Adaptacion del Método Dader de seguimiento
farmacoterapéutico al nivel asistencial de atencion primaria. Seguimiento
Farmacoterapéutico 2005; 3(3): 158-164.

110. Boswort HB, Olsen MK, Gentry P, Orr M, Dudley T, Mcant F. Nurse
administered telephone intervention for blood pressure control: a patient-
tallored multifactorial intervention. Patient EducCouns 2005; 57: 5-14

111. Infecciones  Respiratorias  Agudas  Disponible  en: URL.:
http://geosalud.com/enfermedades_infecciosas/IRA.htm.

112.  Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud.
Documentos Basicos. Control de Infecciones Respiratorias Agudas. Diciembre
1987, p.2.)

113. RAMIREZ, L. El control de la IRA en nifios”. Revista Médica de
Supervivencia Infantil. Infeccion Respiratoria Aguda. Pag. 2

114.  Correa JA, Gomez JF, Posada R. Fundamentos de pediatria. Enfermedades
infecciosas y respiratorias. Corporacion para investigaciones Bioldgicas. 1 994;
2(2): 232 -67 .

115. Rev Cubana Farm 2002, Manejo de las infecciones respiratorias agudas
:36(2):138-40 .
disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/far/vol36_2 02/far10202.pdf

116.  Arrasco AJ, Gomez B J. Guia de investigacion de brotes de infecciones
respiratorias agudas e influenza. Lima 2007. Ministerio de Salud; Direccion
General de Epidemiologia.

Tomado desde:
http://www.dge.gob.pe/influenza/PDF/doctecnicos/Guia%20de%20Investigacion
%20de%20Brotes%20de%20Infecciones%20Respiratorias%20Agudas%20E%2
Olnfluenza.pdf el 10_12 2012.

117. Garcia M, Puig M, Mateu MS, Bonet M. Fuentes de informacion de
medicamentos. En: Carnicero J (Coordinador). La gestion del medicamento en
los Servicios de Salud. Informes SEIS (8). Pamplona: Sociedad Espafiola de
Informatica de la Salud, 2008. http://www.seis.es

79


http://geosalud.com/enfermedades_infecciosas/IRA.htm
http://bvs.sld.cu/revistas/far/vol36_2_02/far10202.pdf
http://www.dge.gob.pe/influenza/PDF/doctecnicos/Guia%20de%20Investigacion
http://www.seis.es/

118. World Medical Association. Medical Association Declaration of Helsinki:
ethical principles for medical research involving human subject. Edinburgh:
52nd  WMA General Assembly (on line) URL disponibility in:
http://www.wma.net/e/policy/17-c_e.html (fecha de acceso: 15 de julio del
2004).

119.  Abba T. Basic and Clinical Immunology. St. Louis: Mosby Publisher;
2002.

120. Rosete D, Archundia F, Cabello C, Manjarrez M. Patogenia de las
infecciones respiratorias por virus. Rev Inst Nat Enf Resp Mex 2002; 15(4):
239- 254,

121. Mufioz,C..Promocién de la adherencia al tratamiento antihipertensivo e
implementacion de un programa de atencion farmacéutica a pacientes
hipertensos del hospital regional Juan José Ortega, Coatepeque,
Quetzaltenango
IUniversidad San Carlos Guatemala, Noviembredel2012,citadoenJuliodel2013

122.  Cabiedes L. Eyaralar T y Colacboradores .Evaluacion econémica de la
atencion farmacéutica (AF) en oficinas de farmacia comunitarias (Proyecto
Tomcor). Rev.

93. Esp. Econ. Salud  2002;  1(4):45-59. Disponible  en:
http://www.economiadelasalud.conVEdiciones/04/pdf/04_Originales.pdf El:
21/07/2013

123.  Rodriguez R, Sdnchez N. Infecciones respiratorias agudas: aspectos clinicos
y epidemioldgicos, reporte técnico de vigilancia Vol. 5, No. 7 Noviembre 30,
2000 ISSN 1028-4338

disponible en: http://www.bvs.sld.cu/uats/rtv_files/rtv1100.htm

124.  Flores S, Trejo J, Reyes H, Pérez R, Guiscafré H, Guia clinica para el
diagnostico, tratamiento y prevencion de las infecciones respiratorias agudas
enfermedades infecciosas,Cap 7 disponible en
file:///C:/users/taty/downloads/infecciones%20respiratorias%20agudas. %209ma
%20clinica%20imss%20(1).pdf

125. Velasco GS. Seguimiento farmacoterapéutico ambulatorio en pacientes
hipertensos de la Caja de Salud de Caminos y R. A. -Oruro. BIOFARBO
[revista en la Internet]. 2008 Dic [citado 2014 Sep 23] ; 16(1): 72-76.
Disponible en:
http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51813-
53632008000100013&Ing=es.

126.  Turner RB. The epidemiology, pathogenesis and treatment of the common
cold.Seminars in Pediatric Infectious Disease Journal 1995 ; 6: 57

127.  Vargas, M., Domecq, C. y Maureira, C. (1991) Andlisis del grado de
cumplimiento y de conocimiento del tratamiento entre los pacientes
ingresados en un Servicio de Medicina. Rev de 101. la O.F.l.L., 1 (1); 2-10.

80


http://www.wma.net/e/policy/17-c_e.html
http://www.economiadelasalud.com/Ediciones/04/pdf/04_Originales.pdf
http://www.bvs.sld.cu/uats/rtv_files/rtv1100.htm
http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S1813-53632008000100013&amp;lng=es
http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S1813-53632008000100013&amp;lng=es

128.  GUIAS PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL ASMA: Diagnostico
del Asma en 103. el Adulto; Tratamiento del Asma Bronquial; Prevencion del
Asma Bronquial Alérgico;pronostico, Evaluacion y Metas del Manejo del
Asma. (2004). Rev. chil. enferm. respir. 20; 3.

129.  Papadopoulos N, Gourgiotis D, Javadyan A, Bossios A, Kallergi K, Psarras
S, Tsolia M, Kafetzis D. Does respiratory syncytial virus subtype influences the
severity of acute bronchiolitis in hospitalized infants? Respir Med 2004;
98(9):879-882.

130.  OPS/OMS. Infecciones respiratorias agudas. Publicacion cientifica #502.
Washington. Noticias sobre IRA 2000; #89.
Leer mas: http://www.monografias.com/trabajos32/infecciones-
respiratorias/infecciones-respiratorias.shtml#ixzz3XEglvxil

131. Dr. Bossio, JC.”.Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de
Salud “Carlos G. Malbran”. Secretaria de Politicas, Regulacion y Relaciones
Sanitarias. Ministerio de Salud, Argentina, Marzo de 2008.;6
131 Anne Greenough, Directora de la UCI Neonatal en King’s College Hospital
de Londres Gender differences in respiratory symptoms in 19-year-old adults
born preterm;2015.

132. Lopez R. (1990) estudio en cuatro ciudades: prevalencia 58%, Nebot R. y

Llauger G. Lima, Mayo-Junio 1992: prevalencia 42%, Tello y Llovera.
Chiclayo, 2005: prevalencia del 44%.

81


http://www.monografias.com/trabajos32/infecciones-respiratorias/infecciones-respiratorias.shtml#ixzz3XEgIvxiI
http://www.monografias.com/trabajos32/infecciones-respiratorias/infecciones-respiratorias.shtml#ixzz3XEgIvxiI

ANEXOS

ANEXO 7.1. Solicitud de permiso dirigido al establecimiento farmacéutico

N
o\-"°e°

ENIVERSIDAD CATOLICA TOS ANGEEES
IO

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

Chimbote,  de octubre 2013

S B drns. Cateos. Awas. Aeraca....
Che s e R s o e e ety
Asunto:  Facilidades poara realizar una  investigacion  sobre
Scguimiento Farmacoterapéutico.
De mi especial consideracion,

Me dmjo 2 Usted de manera cordial para sebotare por su intermedio las fachdades
para que la Ahomina Cayetamo Morillo Veronica, Cod. ULADECH N7 0133070001 pueda
desamollar actividades de Segumuento Farmacoterapéutico como parte de un proyecto de
mvestigacon que tiene por objetivo evaluar la uthdad de este servicio en la prevencion,
deteccion ¢ mtervencion de problemas relacionados con medicamentos que pueden sufiir los
pacientes que se atienden en ¢ Servicio Farmacéutico que Usted dinge.

El desamolio del trabajo demanda la captacion post dispensacion de 12 pacientes
diagnosticados y con prescripaidn facultativa de medicamentos para o tratamiento de
Infecciones Respuatonias Agudas. El citado profesonal desamrollara 1as actividades miciales de
captacion dentro del establecmmiento farmacéutico ofrecsendo el servicio a Jos pacientes que
cumplan los cntenos de inclumon v recopendo mformacion a traves de fichas
farmacoterapéuticas. Elprogreso dela mtervencion sera a traves de contactos a traves de visitas
domscilianas, cas enla farmacia o contactostelefonicos paralevantar nformacson y medir los
resuliados.

Duzante ol desamrolio de 1a actnvidad se recogera mformacidon que probablemente sera
muy Gt para su nstitueidn con ¢l fin de mplementar un servicio permanente que les penmita
acreditar ¢l servicio en Buenas Practicas de Fanmacia de acuerdo al marco legal vigente

Agiadeciendo de antemano la atencion que le bande a la presente, quedo a2 su
disposcidn para mayor mformacion al respecto,

Atentamente:

Teléfono de Contacto:
743-£38722




ANEXO 7.2. Ejemplo de hoja de consentimiento informado firmada

DECLARACKON DFE CONSENTMIENTO INFORMADOD DEL PACIENTE. Programa de
Segumiento Faimacotespéuticn

Declaraodn ool pacents:

.
1. Acopln Worergente”parlicpar de esla programa de Segumiento i‘::uaoo
Tarapautico desarrokado por el Estabiecimsnio Farmaseubico. . St ¥
que forra parte de una eslrategia para mejorar & estado integral de e salud

2.+ Esloy en conacimenio quit esie sarvici de Atencidn Farmaciutica es graluio
dutanin ol lisnpo que durd esto estudio y qua lengo 1a iborlad de abandonarlo
cuando o estima convanents.

3 Estoy an conocmirnio que o pragrama no contempla |3 donacon nl venta de
pingun tipo e madicamento. Las accones son solo do bpe seducalivo y el
segumiento de ndcadores de sl

4.-Mooompmoioaqmlodalanlumao00mtmgxhpofml sea hdedigra

5. Toda Informacitn fue enbegue A los investgadones sora obsolutamente
confidoncial y 1o podra ser dividgada a tevosos sin mi AUONZACION.

6.» Aulonza que el Famacéutico entargado del SFT llama al médico retanis pasa
inlercambiar puntos de vista sobra mi tralaiento,

6. Autorizo para que 08 resultados de b encuestas y fichss de Informacitn qua

responda como parte de ka invesligacion puedan anakzarse y presentarss como
resulladas dantro de un informe fnal, manteniendd mi anonimato.

NOMBRE DEL PACIENTE: ho* 003
DIRECCION. ‘
TELEFONO:

FIRMA,
oM
NOMBRE DEL QUMIGO FARMACEUTICO _C%&ma_\um‘
b AT G o
FIRMA:
DNI uss

recHa; ok 1 85 4 1Y
FECHA O PRIMERA VISITA. o /08 14
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ANEXO 7.3.Ficha FFT (hoja 6). Test para medir la adherencia al tratamiento. Test de

Moriski.(antes)

Farmacoterapéutico. EEFF/Centro/Puesto de Salud de ... 0. NN

FICHA 06. TEST PARA MEDIR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO. Pri rarrtgf\ eguimiento

coo* pacienTe: 0N FECHA: O /. OF /(y

1.- ESCALA DE ADHERENCIA A LA MEDICACION (MAS) DE MORISKY- GREEN — LEVINE.
Programa de Seguimient =1k
NOMBRE DEL PACIENTE: 8067

FECHA: 02 / oS /\Y

VALOR DE LA RESPUESTA
PREGUNTA
Sl NO
¢Cuando le indican tomar medicamentos, con que frecuencia
se olvida de tomarlos? Por ejemplo si se los recetan para 7 dias
cuantos dias deja de tomarlos? Sl= por lo menos 1 vez, NO = y
ninguna vez.
¢Y en cuanto a la hora de tomarlos, cudntas veces en una
semana se olvida de hacerlo a la hora indicada? Sl= por lo
menos 1 vez, NO = ninguna vez. ><
¢Y cuando se siente bien, antes de terminar el tiempo indicado
de uso de tus medicamentos, deja de tomarlos? Si= 1, nunca:
NO=0. ><
¢Y cuando siente que los medicamentos le caen mal, los deja
de tomar? Sl= 1, nunca: NO =0. )<

OBSERVACIONES:

Sofue | Swlk ouw @ un Resiol vage i

oD INTERV: oo Q94
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7.3 FICHAS FARMACOTERAPEUTICAS.
ANEXO N°7.3.1 Ficha FFT (FichalPartel). Registro de la informacion del paciente, de su
enfermedad de sus medicamentos y del medico prescriptor.

FICHA N°01. Informacion personal del paciente.

FICHA D1, INFORMACION PERSONAL DEL PACIENTE. Piagqxine Ateqaidn Farmackutia.
EEFE/Centro/Pussta 6o Salud de.._...... S0, L0 VD

covr pacente: 0y recha: Q% sos M

1.1.- DATOS PERSONALES
NOMBRE: __S\uls sexo:_H

DIRECCION: o S 2 4&_\;'&‘5419_

TELEFONO COMECILIC: __ Ty el it OTRO (AL beeta 221 oD

FECHA DE NACIMIENTO: 21 /.C14 /20 EDAD: 2 AROS:

GRADOC DE ESTUDNOS: ANALFABETO ... PRIMARIA ... SECUNDARIA . SUPERIOR.. X.....

TIENE SEGURD S N0:__ SEGURO INTEGRAL {S15): X ESSALUD: ___ PRIVADO;
OTRO CUALT:

EL SEGUROD PRIVADG CUBRE LOS MEDWCAMENTCS TUTALMENTE: & NO:

1.2.- DATOS DEL MEDSCO Y/O INSTITUCION DONDE EL PACIENTE CONTROLA SU TRATAMIENTO PARA
—. ENFERMEDADES DW.’BNOSTI(@PAS

N* | NOMBRE DFL MEDICO ESTAGLECMWIENTO | ESPECIALIDAD | TELEFOND
= | T oty \ don L«.“g.ga,s.s#‘[. Tudsio | NEER S ‘

1.3.-PR0BLEMAS DE SALUD QUE SUFRE O PERCIBE £3 PACENTE AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA
{dingnosticadas o no dagnosticads):
NOMBRE DEL PROBLEMA DE SALUD, [

SIGND O SINTOMA PERCIBIDO POR | Tiene Ox? | QUIEN LE DIAGNOSTICO? TELEFOND
 ELPACIENTE , -
AL S Do cihn Boned | WECEHS |
L e 5 na - X - =
M
03 deler lee [ = =

Maistie con &l paciesce paro gue declare TODAS Proddemar de Sofud diegeaItitndss 0 50 Gue rafre o prrsbe of mermmio de
o evdrensts. Eitos preblernar 1on & coulo dvectsy o e cxe ar med)




ANEXONF®7.3.2. Ficha FFT (FichalParte2). registro de la informacion del paciente, de su

enfermedad de sus medicamentos y del medico prescriptor

'

14.- MEDICAMENTOS QUE TOMA L PACIENTE PARA SUS PROBLEMAS DE SALUD EN ESTE MOMENTO

[RECUENTO DE TABLETAS en color gris).
ORI DL METACALINTOD Porrm N " 3 ekl | WOw =
~ bndh-—mmn' Fure Ooms | FeC EE R Tusien o
P oo ] ol v - e
DO | e et
ovab o
L LY
01 oo X b e ancnclna | dab {50 [3uo] 5 |IS ot
o | 1bo g feeo Bupaling [dab [0 [ | S | 45 |otles)y
8 & ou peap) oopag) e pe fadg] - | - | -
E3cnbi rogos Jor AW o POOENTE 28000 PR 05 ooy & mdmﬂmunﬂw.ln‘m
FeTwOaos 10N eSOl Nbneros de auends 8 V05 e del erodeiida.
1.5, TIENE USTED ALGUN PROBLEMA CON LA YOMA DE ALGUNOD DE ESTOS MEGICAMENTOS?
. ACCONES DELPACIENTE Pasa
e MOMERE OFL MECICAMENTD OESCAPOCN DEL PACALIMA, SOUMDANAR £5TOS
MALESTAR, SENSAOON U OTRO ? FrAS | .'
A ¢
8 VQuding  1dely G eshempag 1€ Poue f s tip
|
Qur thne o wgo Se famar slguno Je Ax
rezcic onerdniio fincidpto. X o

@) sobre ™, %, pocey 5
medkameasror de ks ta ontenor. Pove erte propdete user ki ficho N paro o
Fociante dediore oipds probleme sreguntoy gae Avce poro solutionanio.

1.6 - SIGUE ALGUN TRATAMIENTO CON REMEDIOS CASEROS, RATURALES G ALTERNATIVOS?

NOMRBIE DE 105 SEMEDICS - Desoe
N cAsTROS DLICKPCON oous PAECUBNCIA | D | )
€\ |usg S onin \aog ol [LEYN anio ahas
B~ i
!
& asa de s Leser0s & g0 permre atrar -l que pusde Pevarls o wor
Mt cerventon
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Ficha FFT (FichalParte3). Registro de la informacion del paciente, De su enfermedad de sus
medicamentos y del médico prescriptor.

1.7.- PARAMETROS DI SEGUIMIENTO!
WISTA N'; 1 H 3 ! R
FECHA |
PRESON ANTEAWA. [en rten de Hg) | 130/, RSy S (S S [y
IRICEMA
PESOfanigl  J2,

TALLA (80 om] A
Temperatuns (en'C) | g\‘L
omo |

(0¢ porderetre de sepEdnAtto deden madise [53 Wy qur oy tenga cantacto com of peienfe. Sobre (040 Vel armedaly

ghcemo
1.8.- QUE OTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES® HA SUFRIDO PREVIAMENTE?
NOMBSRE DE LA ENFERMEDAD®, | Tuwo QUIEN LE TeLtE Molestn
ACCIDENTE O DARC, Ow? DIAGNOSTICO? ahena?
‘ K HL e - =
Wl No = ~ -

*Lod eafermedoses el pasedis, chupion, accidenter, drourrat, @ie Pusdin diner SeCuelis, fiFNas o fiRtGmar Que podriae rer
o argen de medcamentor en ¢ presente 51 €5 agl contoar coma enfarmedod actual

1.5.- ANTECEDENTES FAMILIARES DE MORSILIDAD:

INFEAMECAD MALRE PADAE IERPAANCY 010
WPERTERSION
| DUBETES _ p.4
COLESTEROL b
T
Observacianes: A A A
& g ehot chonbaab bt o wonshodad ...
1% antocedentes du reorbibdad en bos partenaes cercanos godrin el relacidn con ¥ignes, SLOMIs 0 IAestar acTuales ax
# pacente
1.10.- HABITDS DE VIDA:
HABITOS: pEscnmn WOCAOON DEL MEDXD
AL RESPECTO
Usdge acede ol coanar “\ -—
[ Usade ol al cocnar c =
Corduno de doobol VECES POR SEMRMA 4 WO
Tums cipurmibes o agubos en casabodace? | 3 KO X
CANTIDAD AL DR
Hace wjurciciod: CAMING:  __ COME VECES POR SEMWNA: 4
GIMNASID: ____ PEA%
ULt O X
Lordumo e caté [ R0 -
TAZAS DIARIAS:
Dwrte: | ”_&m— \

Los MdtTos e wida sobee 1020 fon ecommendvias par o preceriptir, drban sar (eforiodos pov & fvmaéstiog. Ademes
permicen pevaibu o orttud peneral def pacieste bane e mfermedad
coomay: . S%3..



ANEXO N°7.3.4. Ficha FFT (hoja 1, continua). Registro de los medicamentos que el
paciente consume para otras enfermedades concomitantes. Cuadro N°13.

FICHA 02. HOJA DF INFORMACON FARMACOTERAPEUTICA. Programa de Seguimienta
Farmacotetspéutico, EEFF /Centro/Pussto de Salud de ..ot Caitice

PACIENTE COO. N2: 8¢ L

recha: 0 for )y

NOMBRE:

2.1 MEDICAMENTQS QUE TOMA EL PACIENTE PARA OTRA ENFERMEDAD

Nombre 1: [Nombre Comercial, BC), FF, CC) oot DA\

1.¢%0 toma? S0 6.4cudnto toma? 1 ol AT

2.phre qué? 3\5\\'\\ e 7.4c6mo fa toma? adke & a3 adidas
3.Lquien 1o resetd? - 8.2hasta cudndo lo tomerd? Sels Vo w
&.icomo e va? \ora 9 4tiane dificultad para tomario? 5% %) A
5.:cesde cudndo lo toma? Wik 15A004 | 10.¢siente algo extrafio luege de tomarlo? m
Nombre 2: (Nombre Comercial, DI, FF, £C)

¢lotoma? 6. Lawdnto toma?

2.ipara qué? 7.426mo o toma?

3 iquién lo recets? 8.¢hasta cudndo la tomara?

4. Lchmo leva? 9.2%ene dificuitad para tomark?

5.¢dusde cudndo lo 1oma?

10 isiente algo extraiio luego de tomarka?

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

1.¢Jo toma? S.Lcudnto toma?

214para qué? T.ccdmo ko toma?

3.iquién o recetsd? 8.¢hasta cudndo 1o tamarnd?

A.206mo le va? 9.¢tene dificultad para tomario?

S.¢desde cudnds ko toma? 10.ésiente algo extraho luego de tomario?
Nombre 4: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.¢lo toma? 6.{cudnto toma?

2.Lpnra gue? 7.¢comolo toma?

3.Lquién lo rece1s? $.¢haste cudndo lo tormarad?

4.2¢0ma o wa? 9. Ltiene dificultad para tomarla?

S.idesde cudnde o toma?

13 éslante algo axtrafio hego de tomatlo?

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

1.¢lo toma? S.icudnto tama?

1ipars qué? T.icoma fo toma?

3 £qukén Jo recetd? §.¢hasta cudndo lo tomard?

4 soomo le va? §.¢tiene dificultad para tomario?

S.ddesde cuando 1o toma? 10.Lyienite algo exirafio luego de tomaria?

Nombee 6: (Nambre Comercial, DCL FF, CC)

1.¢lo toma? 6.¢cudnto toma?

2.ipars que? 7.¢c6mo lo toma?

3.Lquidén lo receto? B.Lhasta cudnds lo tomard?

4.ceomo leva? 2. Lane dificultad paras tormarlo?

5.¢desde cudndo lo toma? 10.éslente algo extrafia luego de temarlo? |
De 312 verguacin puede Ncwrse e 400 M08, 4 00 obve tode endermodades pars las cosles se usan

eslod med Karmerios
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FICHA FFT (hoja 2, segunda parte). Registro de los medicamentos que el paciente

mantiene en su botiquin.

2.2. MEDICAMENTOS QUE TIENE ¥ NO TOMA. [REVISION DEL BOTIQUIN DE MEDICAMENTOS|

o Sudal i ]
Lgotoma? OGS &, {como le Tue? en =1
3. ipara qué? Cetdt 10, ¢Sintid algo extraflo? \ o

enE elbbatomad 4iiede wing  Boo lemalab |
1. ¢lo toma? no ] 4. icomo le fue? =

3. Lpars qué? - ngwmmr -

A vou Wdine 200 me Cop

1. ¢lo toma? o £ icomo e fue? -

3. ipara qué? - 10. (Sintié digo extrafio?

Nombre &:

1. o toma? 4. (cémo le fue?

3. {para qué? 10. ¢Sintié ago extrafio?

Nombre 5:

1. ¢lo toma? 4, (como 1o fue?

3. (para qué? 10. £Sintid algo extrafo?

Nombre 6:

1. o toma? 4. ¢cdmo le fue?

3. ¢para qué? 10. L5intis algo extratio?

Nombre 7:

1. do toma? 4. {como le fue?

3. ipara qué? 10. ¢Sntsd algo extrafic?
tmmummmnmudvm”mnm-wnd

Somicho fel packerte. tatorsr svte Litado timne 4o fnes 3| “e
Mn-wmmnmm-m-.u-ummm

i ¥ 7) Etcar ol

oo mrowe 088
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ANEXO N°7.3.5. Ficha FFT. (hoja 3). Guia anatomica de repaso para identificar
problemas relacionados con medicamentos.

FICHA 03, GUIA ANATOMICA DE REPASO PARA IDENTIFICAR PROBLEMAS DE (&Lg ema de
Seguimiento Farmacoterapéutico. EEFF/Centro/Puesto de Salud de ..

PACIENTE COD. N2: 083 recha:  oaleh
NOMBRE: %

Percibe usted siguna sensacion extrafia en algunos de estos Organos o después de tomar sus
medicamentos siente que tiene problemas con (anow de prolijamente Jos eventos y los
medicamentos relacienados):

-PELO:
-CABEZA:

-0IDOS, 0JOS, NARIZ, GARGANTA:

-BOCA (Hlagas, sequedad...):

-CUELLO:

~MANOS {dedos, ufias...):

-BRAZOS Y MUSCULOS:

-CORAZON

~PULMON: \'

-DIGESTIVO: @)\ ?an W funt 6(;,\“ .-m.\ tpopse Cada ey pu Cenane

-RINON {orina...):

HIGADO: @) qagieshe W fEre &n\u \n@\\m e b T Bageefio -
“GENITALES:

-PIERNAS:

-PIES (dedos, uRas):

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

- ALTERACIONES PSICOLOGICAS (depresiones, epilepsia,,.):
- PARAMETROS ANOAMALES (T4,PA, colesteral.. ):

- TABACO:

« ALCOHOL:

- CAFE;

- OTRAS DROGAS:

- 5US HABITOS ANORMALES (ejercicio, dista...):

= VITAMINAS ¥ MINERALES:

= VACUNAS:

- ALERGIAS MEDICAMENTOS ¥/O SOSPECHAS DE RAM:  0ec o1 hopoffe s gu veREe delec
- Situaciones fisioldgicas {y fecha): ent ¢ 9 ({..

- OBSERVACIONES:

cob mTeav. . 5.,
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ANEXO N°7.3.6. Ficha FFT (hoja 4 primera parte). hoja guia de intervencion
farmacoterapéutica.

s FICHA 04. HOJA GUIA DE INTERVENCION FARMACEUTICA.
Programa de Seguimiento Farmacotgrapéutico. Establecimiento Farmacéutico/Centro/Puesto de
Salud de ... L& B Chimbote/Trujillo 2009.
PACIENTE COD N s
NOMBRE:

4.1« MEDICAMENTOS Y/O MORBILIDAC INVOLUCRADOS EN EL POTENCIAL PRM.

N® NOMBRE DEL FFPP DOSIS FREC. DE FECHA DE
MEDICAMENTO®* O REC. DOSIS/DIA PRESCR,
MORBILIDAD®*
[ \Mﬂﬂ dal, Yoo 340 0 oshiy
*Si el PRM 0 3 tados kos 198, CSMT eiTaves de prescripaidn o de of, e0c. En
ramive de 24 debe tedeos

**Uns mertiidad pusce ser ¢l ctigen e PiMs tales como 11 0 13,

4,2.- DESCRIPCION DEL POTENCIAL PRM:

Descripcion
sl ...';RM Descripeion ik
1. Administracién
erronea del 9. Incumplimiento:
medicomento:
% md." el 10. Interacciones:
del paciente:
11. Otros problemas
3' ;:;’:::;‘:" de salud que afectan al
; tratamiento: z ‘b -
3 12, Probabilidad de
4. Contraindicackiss; efectos adversos: Podunce m\G i nalicy,
5. Dosis, pauta y/o 13, Problema de salud
duracién no insuficientemente
adecuada: tratado:
14, Influencias
6. Duplicidad: culturales, refigiosas o
creencias:
15, Medicamentos
7. Errores en la falsificados, espurios,
dispensacion: de contrabando o
muestras madicas:
8. Errores en la 16. Problemas
prascripcion: econdmicos:

coomeny:.. 088



ANEXO N°7.3.7. Ficha FFT (hoja 4, segunda parte). Hoja guia de
intervencién farmacoterapéutica.

4.3.L0S PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS PUEDEN DESENCADENAR UN
RESULTADO NEGATIVO DE LA MEDICACION (RNM):

. | Clasificacion g PRM
N del RNM Descripcion del RNM e
Problema de Salud no tratada. El paciente sufre I
1 un problema de salud asoclado a no recidir una
medicacion que necesita.

T Efecto de medicamento innecesana. E] paciente
2 sufre un problema de salud asociado a recibir un
medi 10 quUe No 1

Inefectividad no cuantitativa, El paciente sufre un
3 problema de salud asociado a una inefectividad
no cuantitativa de la medicacion.

|| Efectividad
i Inefectividad cuantitativa, El paciente sufre un
4 problema de salud ascciado a una inefectividad

cuantitativa de la medicacién.

Insegundad no cuantitativa. El paciente sufre un
5 problema de salud asociado a una inseguridad no 12,
cuantitativa de un medicamento.
Seguridad

Inseguridad cuantitativa. E! paciente sufre un
8 problema de salud asociado a una inseguridad
cuanfitative de un medicamento.

Facha final de Ia Intervencian: _ AL,

COMENTARIO:
- T R
OEE S-Cad \“hmﬂr‘ %‘L\W .......

Nade aaasee G \a

gﬁu&dﬂmjﬁf_‘)&r‘%\ IV 3 775, C S




ANEXO N°7.3.8. Ficha fft (hoja 4,
intervencién farmacoterapéutica.

4.4, QUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVER El. PR,

tercera parte). Hoja guia de

m..ﬂl nN Imecvenscen Acozn
1| Medow s deee m‘w_:'b'““""
Wi 1 Recuesc de | Cambis i 1 Secusrch o ceackn del |
ndarennir yotes 3
P2 2oel o Sermpo de B2 RS
Modicw ks pavis de Canbio del exguens per of cus' uedan
b el los tomes del medearento & b
Wgo de un dia
| Nk : ::ku'ln:umnm )
Abandir de & STV BE U
Trterverny st L1 Retrar wn tods) de on qus
esrmegh N3s ol pacierts.
2 Hemsazo ce Apin madcanents fe b8 Ut
& % frpacen RIata o packTie por ohos Oe compaNcln

Alererte, 3 bien de ﬂnml-m

Irternci sctrw
eduzackn ¥ peiente

Dursiest o noarghevenis
Frvehaniark (€000a 0 ol
s del

£ 0 vis de
Edocestn on laa mwvsoenes § |
E Pare B comecn y

Dl ¢l rcaTpaTeal
. olurfank (modificer Rabowz de b mporance de la acheskin ol
SirRudes fespecta 3l peciente & & Ywsmrieric.
atarniana)
Edwcadin 2ol pachkezis 0 ..-qnlu
Educar on meckdan s AR ®?
E fmmodtgicss medces tigé

Mﬂl‘mm

COMENTARIO:

Q«\xtmmdo al Wm\*\-wv(

:_W‘*‘Lﬁ%ﬁ““
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ANEXO N°7.3.9. Ficha FFT (hoja 4, cuarta parte). Hoja guia de
farmacoterapéutica.

4.5, ViA DE COMUNKACION PARA COMUNICAR LA SOLUCIGN AL PROBLEMA;
1, Vertal farmacéutico - paciente YR

2. Escrita farmacdutico =~ pacente o\
) Verbal farmacéutico - paciente  —mddico
4, Escrita farmacéutico — paciente - médico i

5. Durecta farmacéutico -~ Médlco
capmreey-. 000

4.6, RESULTADO:
Soduticn
Adeptatitn PRM resuelto PRM no resusito |
|
Intervencion aceptads )(
Intervencidn no aceptada

LQUE OCURRIO CON LOS PRMs QUE NO SE RESOLVIERON?
" " F
A Okescadomeodt S xeSeloin oy coxe o Vesg.

4 7 RESULTADO DE LA PERCEPCXON DEL PACIENTE DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO
SOBRE EL PROBLEMA CE SALUD QUE MOTVO DE LA PRESCRIPCION. El pacsania refiere
que oga da cumplr con kas indicacianas dal MEdico y 10MEr 10k METCAMAnics prescrios se
sente;

MPEOR B)iGuAL (O MEJOR  D)CURADD

CODINTERY: _cl;3<

intervencién
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ANEXO N°7.3.11. Ficha FFT (hoja 6). Test para medir la adherencia al tratamiento. Test

de morisky. (Despues de IFT)

FICHA OS5, TEST PARA MEDIR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, Frogramade Segumento
Farmaccterapéutico. EEFF/Centro/Pussto de Salud de L)

coot mcente_Qah  recna A /04 /14

1.» ESCALA DE ADHERENCIA A LA MEDICACION (MAS) DE MORISKY- GREEN - LEVINE
Programa de Seguimiento F
NOMBRE DEL PACGENTE: be )

L S AT
( VALOR DE LA RESFUESTA
PREGUNTA

sl NO

LCubndio o Indican tomar medicamentas, con que frecuencia |
s8 ohida da tamarios? Por sjempio si se los recetan para 7 dlu!
cuantas dias deja de 1omarkas? Sle por Jo mencs 1 vez, NO =/

ningane vee, X

— !
4Y en cuanto a 3 hors de tomarics, CunIas Veoes en una |

s=mana s= oldda de hacerio 3 s hors indicada? S per o
menos 1 vez, NO = ninguna vez.

b4

£Y cuando se siente Bwn, antes de torminar & tiempo indicado
de uso de tus medicamentos, deja de tomarios? Si= 1, nunca:
KO« 0.

X | K

&Y cusnde siente gue los medicamentos le caen ma, los deld
de tomer? ¥= 3, nurca: NO =0,

SN

OBSERVACIONES:

N L _Sfockale w&«m Seq._ S e
Qw} q\& *vod

I - YUY - 1YY

CODNTERY: ... 08
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ANEXO 7.4. Tabla de estado de Situacion

Pac | CIE DIAG comerc di f | dosis | frec dosis | diastto | PRM Descrip prm Accion COD INTERVEN | CANAL COMUN | ACEPT | soL Descrip sol RNM
clembuvent ambroxol + 7.5+
1 J20 | Bronquitisaguda | expectorante clembuterol lig | 0.005 3 5
1 J20 | Bronquitisaguda | celebrex celecoxib sol | 200 2 4
se le recomendo al paciente que no
Abandonar la consuma este medicamento ya que
duplicidad entre | adminsitracion de un tiene otro antibiotico de amplio
azitromicina y determinado espectro que es mas efectivo , y este
penicilina medicamento de los medicamento azitromicina podria
1 J20 | Bronquitisaguda | azitromax azitromicina sol | 500 1 4 6 benzatinica | que utilizael paciente 5 1 0 0 | ocasionarle otros efectos adversos 2
1 J20 | Bronquitisaguda | dexacort dexametasona lig | 4 1 2
ampicilina
1 J20 | Bronquitisaguda | ab - broncol benzatinica lig | 1200 1 2
diclofenaco +
miofedrol relax orfenadrina+ 50/751
1 Dolor muscular plus paracetamol sol | 500 1
clorfenamina+
pseudoefedrina 2/30/
1 Fiebre nastizol paracetamol sol | 125 1
educacion del
paciente en todas
aquellas medidas se le dijo al paciente que no consuma
higienico dieteticas medicamentos , sin que este haya sido
que favorescan la prescrito por un medico , para evitar
Gastritis y automedicacion del consecucion de los automedicacion y que se produca
1 duodenitis omeprazol omeprazol sol | 20 1 15 1 omeprazol | objetivos terapeuticos 9 1 0 0 | algun efecto indeseados 2
1 Dolor de cabeza Apronax naproxeno sol | 550
Dolor en los
1 rifiones fenazopiridina fenazopiridina sol | 100 2
educacion del
paciente en todas
aquellas medidas se le dijo al paciente que no consuma
higienico dieteticas medicamentos , sin que este haya sido
que favorescan la prescrito por un medico , para evitar
Infeccion de sulfametoxazol sulfametoxazol automedicacion del consecucion de los automedicacion y que se produca
1 estomago +trimetropin +trimetropin sol | 800/160 | 2 5 1 omeprazol | objetivos terapeuticos 9 1 0 0 | algun efecto indeseados 2
Ronquidos en el
1 pecho
1 Flema
1 Tos
1 Inapetencia
Sele dijoa la paciente que no debe de
dejar de consumir sus medicamentos ,
para ello se le dijo que hiciera en un
educacion en las papelote con letra grande cuando
instrucciones y debia de consumir sus medicamentos a
el paciente seolvida | precauciones para la la fecha y hora indicada y pegarlo en
de tomar su | correcta utilizaciony su cuarto , para queel paciente veay
medicamento administracion del recuerde cuando tomar su
2 J02 | Faringitis aguda amoxicilina amoxicilina sol | 500 3 6 9 amoxicilina medicamento 7 1 1 1| medicamento 1
2 J02 | Faringitis aguda diclofenaco diclofenaco lig | 75 1 3
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Diabetes mellitus
no dependiente de

interaccion entre
glibenclamida y

educacion del
paciente en todas
aquellas medidas
higienico dieteticas
que favorescan la
consecucion de los

se le informo al paciente que este
medicamento (glibenclamida) estaba
interaccionando , con el corticoide
(dexametasona), aumentando el efecto
del antidiabetico para ello se sugiri al
paciente que cambie la frecuencia de
tratamiento de sus dos medicamentos
glibenclamida en las mafianas una
tableta y dexametasona en ampollaen

E11 | insulina glibenclamida glibenclamida sol |5 90 10 dexametasona | objetivos terapeuticos la tarde (por los 3 dias)
J02 | Faringitis aguda dexametasona dexametasona lig | 4 3
Sequedad de boca
Dolor de espalda
Faringitis aguda ciprofloxacino ciprofloxacino sol | 500 5
J02 | Faringitis aguda dexametasona dexametasona iny | 4 3
se le dijoa lapaciente que el
diclofenaco le esta ocasionando sed,
educacion al paciente debido a que esta dafiando los rifiones
probabilidad de sobre a correcta oel higado ocasionando lased y le
efectos adversos administracion del aconsejamos que para su dolor use
J02 | Faringitis aguda diclofenaco diclofenaco lig | 75 3 12 produciendole medicamento otro antiflamatorio naproxeno
J02 | Faringitis aguda azitromicina azitromicina sol | 500 5
Ardor de pies
J02 | Faringitis aguda dexametasona dexametasona lig | 4 3
J02 | Faringitis aguda azitromicina azitromicina sol | 500 5
Sele dijoa la paciente que no debe de
dejar de consumir sus medicamentos ,
para ello se le dijo que hiciera en un
educacion en las papelote con letra grande cuando
instrucciones y debia de consumir sus medicamentos a
el paciente seolvida precauciones para la la fecha y hora indicada y pegarlo en
de tomar sus | correcta utilizaciony su cuarto , para queel paciente veay
medicamento administracion del recuerde cuando tomar su
J02 | Faringitis aguda paracetamol paracetamol sol | 400 3 9 paracetamol medicamento medicamento
Dolor de espalda
Dolor de espalda
educacion del
paciente en todas
aquellas medidas se le dijo al paciente que no consuma
higienico dieteticas medicamentos , sin que este haya sido
que favorescan la prescrito por un medico , para evitar
Gastritis y automedicacion del consecucion de los automedicacion y que se produca
duodenitis omeprazol omeprazol sol | 20 15 1 omeprazol | objetivos terapeuticos algun efecto_indeseados
J03 | Amigdalitis aguda | diclofenaco diclofenaco sol | 100 3
amoxicilina + amoxicilina +
JO3 | Amigdalitis aguda | acido clavulanico | acido clavulanico | sol | 500 5
el paciente seolvida educacion en las Se le dijoa la paciente que no debe de
de tomar su instrucciones y dejar de consumir sus medicamentos ,
JO3 | Amigdalitis aguda | clindamicina clindamicina sol | 300 5 9 medicamento precauciones para la para ello se le dijo que hiciera en un
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clindamicina

correcta utilizacion'y
administracion del

papelote con letra grande cuando
debia de consumir sus medicamentos a

medicamento la fecha y hora indicada y pegarlo en
su cuarto , para queel paciente veay
recuerde cuando tomar su
medicamento
Dolor de cabeza naproxeno naproxeno sol | 550 5
educacion del
paciente en todas
aquellas medidas se le dijo al paciente que no consuma
higienico dieteticas medicamentos , sin que este haya sido
que favorescan la prescrito por un medico , para evitar
Gastritis y automedicacion del consecucion de los automedicacion y que se produca
duodenitis omeprazol omeprazol sol | 20 15 1 omeprazol | objetivos terapeuticos algun efecto indeseados
JO3 | Amigdalitis aguda | amoxicilina amoxicilina sol | 500 5
JO3 | Amigdalitis aguda | diclofenaco diclofenaco lig | 75 3
JO3 | Amigdalitis aguda | ibuprofeno ibuprofeno sol | 400 3
Sele dijoa la paciente que no debe de
dejar de consumir sus medicamentos ,
para ello se le dijo que hiciera en un
educacion en las papelote con letra grande cuando
instrucciones y debia de consumir sus medicamentos a
el paciente seolvida | precauciones para la la fecha y hora indicada y pegarlo en
de tomar su | correcta utilizaciony su cuarto , para queel paciente veay
medicamento administracion del recuerde cuando tomar su
JO3 | Amigdalitis aguda | clindamicina clindamicina sol | 300 5 9 clindamicina medicamento medicamento
educacion del
paciente en todas
aquellas medidas se le dijo al paciente que no consuma
higienico dieteticas medicamentos , sin que este haya sido
que favorescan la prescrito por un medico , para evitar
Gastritis y automedicacion del consecucion de los automedicacion y que se produca
duodenitis omeprazol omeprazol sol | 20 30 1 omeprazol | objetivos terapeuticos algun efecto indeseados
Osteoporosis en la
M80 | columna diclofenaco diclofenaco Llg | 75
J02 | Faringitis aguda ibuprofeno ibuprofeno sol | 400 3
J02 | Faringitis aguda paracetamol paracetamol sol | 500 3
Hipertension
arterial esencial 4cido acetil 4cido acetil
110 | (primaria) salicilico salicilico sol | 100 90
Hipertension
arterial esencial
110 | (primaria) amlodipino amlodipino sol | 10 90
Hipertension
arterial esencial
110 | (primaria) losartan losartan sol | 50 90
se le dijo a lapaciente que tome su
medicamento despues sus comidas, y
que use un antiacido (hidroxido de
probabilidad de | educacion al paciente alumnio y magnesio) una cucharada
efectos adversos de sobre a correcta media hora despues de los alimentos
molestias administracion del tres veces al dia para lamolestias
J02 | Faringitis aguda clindamicina clindamicina sol | 300 5 12 gastrointestinales medicamento gastrointestinales
se le dijo a lapaciente que consuma
educacion al paciente platanos por tener alto contenido de
Hipertension probabilidad de sobre a correcta potasio, para contrarestar el efecto
arterial esencial efectos adversos administracion del adverso ocasionado por el diuretico
110 | (primaria) hidroclorotiazida | hidroclorotiazida sol | 25 90 12 calambres medicamento hidroclorotiazida
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8

8 J20
8 J20
8 J20
8 J20
9

9 J02
9 J02
9

10 | Jo2
10 | Jo2
10 | Jo2
10

Gastritis y
duodenitis

Bronquitis aguda

Bronquitis aguda

Bronquitis aguda

Bronquitis aguda

Gastritis y
duodenitis

Faringitis aguda

Faringitis aguda
Dolor de
epigastrio

Faringitis aguda

Faringitis aguda

Faringitis aguda
Gastritis y
duodenitis

omeprazol
mucotrin dilat

dextrometorfano

claritromicina

acetaminofen

omeprazol

amoxicilina

ibuprofeno

dexametasona

paracetamol

clindamicina

omeprazol

omeprazol
ambroxol +
clembuterol

dextrometorfano

claritromicina

acetaminofén

omeprazol

amoxicilina

ibuprofeno

dexametasona

paracetamol

clindamicina

omeprazol

sol

lig

sol

sol

sol

sol

sol

sol

sol

sol

20

7.5+
0.005

150

250

500

20

500

400

500

300

20

3

15

15

15

automedicacion del
omeprazol

el paciente seolvida
de tomar sus
medicamento
claritromicina

el paciente seolvida
de tomar sus
medicamento
acetaminofen

automedicacion del
omeprazol

el paciente seolvida
de tomar sus
medicamento
ibuprofeno

el paciente seolvida
de tomar sus
medicamento
clindamicina
automedicacion del
omeprazol

educacion del
paciente en todas
aquellas medidas
higienico dieteticas
que favorescan la
consecucion de los
objetivos terapeuticos

educacion en las
instrucciones y
precauciones para la
correcta utilizaciony
administracion del
medicamento

educacion en las
instrucciones y
precauciones para la
correcta utilizaciony
administracion del
medicamento
educacion del
paciente en todas
aquellas medidas
higienico dieteticas
que favorescan la
consecucion de los
objetivos terapeuticos

educacion en las
instrucciones y
precauciones para la
correcta utilizaciony
administracion del
medicamento

educacion en las
instrucciones y
precauciones para la
correcta utilizaciony
administracion del
medicamento
educacion del
paciente en todas

1

0

se le dijo al paciente que no consuma
medicamentos , sin que este haya sido
prescrito por un medico , para evitar
automedicacion y que se produca
algun efecto indeseados

Sele dijo a la paciente que no debe de
dejar de consumir sus medicamentos ,
para ello se le dijo que hiciera en un
papelote con letra grande cuando

debia de consumir sus medicamentos a
la fecha y hora indicada y pegarlo en
su cuarto , para queel paciente veay
recuerde cuando tomar su
medicamento

Sele dijoa la paciente que no debe de
dejar de consumir sus medicamentos ,
para ello se le dijo que hiciera en un
papelote con letra grande cuando

debia de consumir sus medicamentos a
la fecha y hora indicada y pegarlo en
su cuarto , para queel paciente veay
recuerde cuando tomar su
medicamento

se le dijo al paciente que no consuma
medicamentos , sin que este haya sido
prescrito por un medico , para evitar
automedicacion y que se produca
algun efecto indeseados

Sele dijoa la paciente que no debe de
dejar de consumir sus medicamentos ,
para ello se le dijo que hiciera en un
papelote con letra grande cuando
debia de consumir sus medicamentos a
la fecha y hora indicada y pegarlo en
sucuarto , para queel paciente veay
recuerde cuando tomar su
medicamento

Sele dijoa la paciente que no debe de
dejar de consumir sus medicamentos ,
para ello se le dijo que hiciera en un
papelote con letra grande cuando
debia de consumir sus medicamentos a
la fecha y hora indicada y pegarlo en
sucuarto , para queel paciente veay
recuerde cuando tomar su
medicamento

se le dijo al paciente que no consuma
medicamentos , sin que este haya sido
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11

11

11

11

11

12

12

12

12

12

J20

J20

J20

J20

J02

J02

J02

J02

Bronquitis aguda

Herida de piel
Bronquitis aguda

Bronquitis aguda

Bronquitis aguda
Bronquitis aguda
Bronquitis aguda

Bronquitis aguda

Bronquitis aguda

Acidez estomacal

azitromicina

cefalexina
dextrometorfano

dexametasona

paracetamol
dextrometorfano
dexametasona

paracetamol

azitromicina

bismutol

azitromicina

cefalexina
dextrometorfano

dexametasona

paracetamol
dextrometorfano
dexametasona

paracetamol

azitromicina

subsalicilato de
bismuto

sol

sol
liq

liq

sol
lig
liq

sol

sol

sol

500

500

15

500

15

500

500

262

automedicacion del
omeprazol

el paciente seolvida
de tomar sus
medicamento
paracetamol

el paciente seolvida
de tomar sus
medicamento
azitromicina

automedicacion del
omeprazol

aquellas

medidas higienico
dieteticas que
favorescan la
consecucion de los

educacion del
paciente en todas
aquellas medidas
higienico dieteticas
que favorescan la
consecucion de los
objetivos terapeuticos

educacion en las
instrucciones y
precauciones para la
correcta utilizaciony
administracion del
medicamento

educacion en las
instrucciones y
precauciones para la
correcta utilizaciony
administracion del
medicamento
educacion del
paciente en todas
aquellas medidas
higienico dieteticas
que favorescan la
consecucion de los
objetivos terapeuticos

0

prescrito por un medico , para evitar
automedicacion y que se produca

algun efecto indeseados

se le dijo al paciente que no consuma
medicamentos , sin que este haya sido
prescrito por un medico , para evitar
automedicacion y que se produca

algun efecto indeseados

Sele dijoa la paciente que no debe de
dejar de consumir sus medicamentos ,
para ello se le dijo que hiciera en un
papelote con letra grande cuando
debia de consumir sus medicamentos a
la fecha y hora indicada y pegarlo en
su cuarto , para queel paciente veay
recuerde cuando tomar su

medicamento

Sele dijoa la paciente que no debe de
dejar de consumir sus medicamentos ,
para ello se le dijo que hiciera en un
papelote con letra grande cuando
debia de consumir sus medicamentos a
la fecha y hora indicada y pegarlo en
su cuarto , para queel paciente veay
recuerde cuando tomar su

medicamento

se le dijo al paciente que no consuma
medicamentos , sin que este haya sido
prescrito por un medico , para evitar
automedicacion y que se produca

0 | algun efecto indeseados
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ANEXO 7.5. Frecuencia de uso de los tipos de medicamentos utilizados
Tabla N° 04. Distribucion de la frecuencia de uso de medicamentos segin su origen

prescrito y no prescrito durante el proceso de intervencién. Programa de

SFT a

pacientes con Infeccion Respiratoria aguda. Desde la farmacia “FarmaQuimica”.Santa
abril — julio 2014.

ORIGEN DEL CIE DIAG Denominacion en DCI CuentaDedCl Fi % acumu
MEDICAMENTO
M80 | Osteoporosisen la diclofenaco 1 1 1.6
columna
J20 Bronquitis aguda paracetamol 1 10 15.9
J20 dextrometorfano 2
J20 dexametasona 2
J20 claritromicina 1
J20 celecoxib 1
PRESCRITOS J20 azitromicina 2
J20 ampicilina benzatinica 1
J20 Amigdalitis aguda ambroxol + 2 10 15.9
cembuterol
J20 paracetamol 1
J03 diclofenaco 2
J03 amoxicilina 1
J03 clindamicina 2
J03 ibuprofeno 1
J03 amoxicilina + acid 1
clavulanico
J02 Faringitis aguda paracetamol 3 17 27.0
J02 ibuprofeno 2
J02 diclofenaco 2
J02 dexametasona 4
J02 clindamicina 2
J02 azitromicina 2
J02 amoxicilina 2
J02 Bronquitis aguda dextrometorfano 1 4 6.3
J02 dexametasona 1
J02 azitromicina 1
J02 paracetamol 1
110 Hipertensiénarterial losartan 1 4 6.3
110 esencial (primaria) hidroclorotiazida 1
110 amlodipino 1
110 acido acetil salicilico 1
E11 | Diabetesmellitusno glibenclamida 1 1 1.6
dependiente de insulina
47 74.6
Sub total
NO PRESCRITOS Tos 0 0 0
Sequedad de 0 0 0
boca
Ronquidos en 0 0 0
el pecho
Infeccion ce sulfametoxazol +trimetropin 1 1 1.6
estomago
Inapetencia 0 0
Herida de piel cefalexina 1 1 1.6
Gastritis omeprazol 7 8 12.7
0
subsalicilato de bismuto 1
Flema 0 0
Fiebre clorfenamina+ pseudoefedrina 1 1 1.6
paracetamol
Faingitis ciprofloxacino 1 1 16
aguda
Dolor diclofenaco + orfenadrina+ 1 1 1.6
muscular paracetamol
Doloren los fenazopiridina 1 1 1.6
rinones
Dolor de 0 0
espalda
Dolor de naproxeno 2 2 3.1
cabeza
Ardor de pies 0 0
Sub total 16 25.4
TOTAL 63 63 100
7 S 5.25

*CIE10.- Cadigo Internacional de Enfermedades version 10

**DCI.- Denominacion comin internacional
Fuente: Anexo N°7.4, Tablas de Estado de Situacion
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ANEXO 7.6. Fotos

ANEXO 7.6.1

Figura N°05. Frontis Farmacia Farmagquimica FARMACIA
“FARMAQUIMICA”,

ANEXO 7.6.2

3 Farmacia = S

Farmaquimica

Figura N°06 Mapa de ubicacion de la Farmacia Farmaquimica
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ANEXO 7.6.3

FIGURA N°07. Paciente firmando la hoja de consentimiento

ANEXO 7.6.4

FIGURA N°08 .Llenado de las Fichas de Seguimiento Farmacoterapeutico a pacientes con
infecciones respiratorias agudas
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ANEXO 7.6.5

ANEXO 7.6.6

FIGURA N°09. Revision de medicamentos-antes y después de IFT
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ANEXO 7.6.6

Figura N°10. Educacion al paciente sobre habitos de vida saludable

Recojo de informacién para el analisis de EESS
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