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RESUMEN

La Hipertension arterial (HTA), como problema de salud publica genera altos indices de
morbimortalidad. El objetivo de la presente fue determinar el impacto del Seguimiento
Farmacoterapéutico en la calidad de vida de pacientes con hipertensién arterial captados en la
farmacia del Puesto de Salud Nicolas Garatea, Distrito de Nuevo Chimbote, Provincia del

Santa, Departamento de Ancash, Mayo a Julio del 2017.

La muestra de 12 pacientes fue controlada a través de un Programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico, basado en una modificacion del método DADER de cinco fases:
Captacion, levantamiento de informacion, evaluacién de la informacion, intervencion,
seguimiento y analisis de resultados. Cada fase permitié recopilar informacion en herramientas

e instrumentos especificos: Fichas Farmacoterapéuticas y el Test SF-12.

Se diagnosticaron 23 problemas relacionados con medicamentos (PRMs), soluciondndose 22
con un 95.65% y los no resueltos dejaron expuesto al paciente a la aparicion de resultados
negativos de la medicacién (RNMs) representando un 4.35%. La calidad de vida relacionada a
la salud fisica paso de 47.25 £ 7.36 antes a 49.88 + 2.83 puntos después con Prueba T p = 0.14.
La autopercepcion de la dimension mental es de 44.26 + 7.27 antes a 52.53 + 3.08 puntos
después, Prueba T p = 0.0003.

Se concluye que el programa de Seguimiento Farmacoterapéutico fue eficiente en el
diagnostico de PRMs, en la prevencidn y solucion de RNMs mediante estrategias desarrolladas
y ejecutadas a lo largo del estudio. Asi mismo el SFT fue eficiente en mejorar la autopercepcion
de la calidad de vida del estado mental de los pacientes, a diferencia del estado fisico, siendo

no significativo.

Palabras clave: Atencion Farmacéutica (AF), Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRYS), Hipertension Arterial (HTA), Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM),
Resultados Negativos Asociados a la Medicacion (RNMs), Seguimiento Farmacoterapéutico
(SFT).



SUMMARY

Hypertension (HBP), as a public health problem, generates high rates of morbidity and
mortality. The aim of the present was to determine the impact of the Pharmacotherapeutic
Follow-up on the quality of life of patients with arterial hypertension captured in the pharmacy
of the Nicolds Garatea Health Post, Nuevo Chimbote District, Santa Province, Ancash
Department, May to July 2017

The sample of 12 patients was monitored through a Pharmacotherapeutic Follow-up Program,
based on a modification of the five-phase DADER method: Collection, information collection,
information evaluation, intervention, follow-up and analysis of results. Each phase allowed to
collect information on specific tools and instruments: Pharmacotherapeutic Factsheets and the
SF-12 Test.

23 problems related to medications (PRMs) were diagnosed, 22 were resolved with 95.65%
and the unresolved ones left the patient exposed to the appearance of negative results of the
medication (RNMs) representing 4.35%. The self-perception of the quality of life related to
physical health increased from 47.25 + 7.36 before to 49.88 + 2.83 points later with Test T p =
0.14. The self-perception of the mental dimension is 44.26 + 7.27 before at 52.53 + 3.08 points
later, Test T p = 0.0003.

It is concluded that the pharmacotherapeutic follow-up program was efficient in the diagnosis
of PRMs, in the prevention and solution of NMRs through strategies developed and executed
throughout the study. Likewise, the SFT was efficient in improving the self-perception of the

quality of life of the mental state of the patients, unlike the physical state, being not significant.

Key words: Pharmaceutical Care (AF), Quality of Life Related to Health (HRQoL),
Hypertension (HTA), Problems Related to Medicines (PRM), Negative Results Associated
with Medication (RNMs), Pharmacotherapeutic Follow-up (SFT)
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INTRODUCCION

El Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es una oportunidad sanitaria para contribuir a la
resolucion del problema, detectando errores en la medicacion y en el uso por parte de los
pacientes. Asi mismo es una herramienta Util para corregir y educar al paciente acerca de
hébitos de vida saludables para la recuperacion més réapida y prevenir el agravamiento o la

cronicidad. **3

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

sobre todo, en aquellos que son poli medicados por sufrir mas de una enfermedad cronica.

La organizacion mundial de la Salud (OMS) define la HTA como la elevacion cronica de la
presion sanguinea en las arterias, sea por elevacion de las presiones sistolicas, diastdlicas o
ambas. Caracterizandose por la presencia de niveles en la presion sanguinea, por encima de los
requerimientos metabdlicos organicos normales. 5672

Cada cuatro peruanos mayores de 40 afios tiene hipertension arterial, entre el 50 y 60 % de
jévenes y adultos que lo padecen desconocen su diagndstico y lo que este mal puede ocasionar,
debiéndose tomar medidas efectivas y eficientes para la vigilancia, prevencion y control de las
enfermedades cronicas. El éxito del tratamiento estd directamente relacionado con el uso
apropiado de los medicamentos que estd a su vez fuertemente influenciado por diversas
variables que de no ser identificadas a tiempo podrian desencadenar fracasos en los
tratamientos, agravamiento de la enfermedad o peor aln en la aparicion de problemas de salud
asociados al uso inapropiado de medicamentos.

El Farmacéutico demostrara que esta capacitado, para que en la implementacion del Programa
de SFT registre informacion de los pacientes que usan medicamentos, evaluar, organizar y
convertir la informacion en data a través de medios informaticos de registro de informacion.
Del mismo modo serd una experiencia Util para verificar sus capacidades como experto en
medicamento en el diagnostico de los problemas relacionados con su uso y en el desarrollo de

estrategias que, a través de la comunicacion efectiva a los pacientes o dirigida a los



prescriptores, logren revertir situaciones negativas para evitar o disminuir el dafio ocasionado

por Resultados Negativos de la Medicacion (RNM).

Los esfuerzos de los expertos no deben centrarse solo en garantizar un analisis, una solucion o
un acuerdo de soluciones suficientes, sino también garantizar la calidad para que los pacientes

lo utilicen de forma adecuada basandose en el estricto cumplimiento terapéutico.

Por lo tanto, es importante crear una investigacion que muestre el compromiso de la Atencion
Farmacéutica (FA), el Monitoreo del Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) y prevenir los
problemas identificados con medicamentos, particularmente en patologias que interesan la
utilizacion persistente de medicamentos, por ejemplo, Diabetes Mellitus, HTA, etc. Ademas,
reconocer el impacto de la consideracion farmacéutica y la SFT en factores importantes

identificados con el cumplimiento del tratamiento con la utilizacion de medicamentos.

La presente demuestra que el Profesional Farmacéutico de la ULADECH, estan capacitados
para detectar y resolver PRMs en pacientes hipertensos, interactuar con los otros profesionales
de ciencias de la salud, sobre todo con los prescriptores, demostrando habilidades y
competencias que le permitan desempefiarse satisfactoriamente como miembro de la triada en
el manejo de medicamentos (médico, farmacéutico y sobre todo el paciente), logrando el éxito

con la medicacion. !

1.1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION.
1.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

a. Planteamiento del Problema.

Desde el momento de evaluacion a los pacientes hipertensos se motiva el compromiso
de poner en practica la Atencién Farmacéutica (FA) y el Seguimiento
Farmacoterapéutico (SFT) para controlar los problemas identificados por
medicamentos, particularmente en patologias crénicas que sustentan la utilizacidn
persistente de medicamentos, por ejemplo, Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus,
etc. Ademas de reconocer el impacto farmaceutico en los factores importantes
identificados en el cumplimiento del tratamiento con la utilizacion de medicamentos,
evaluando el efecto y la utilidad del programa, la clinica, asi como un dispositivo para
reforzar los Establecimientos Farmacéuticos y las unidades de bienestar.

En particular, la presente informacion se organiza para determinar:



¢Tendrd impacto el Seguimiento Farmacoterapéutico en la calidad de vida de los

pacientes hipertensos, intervenidos en el Puesto de Salud Nicolas Garatea?
b. Objetivo de Investigacion:

1. Objetivo General.

Determinar el impacto del Seguimiento Farmacoterapéutico en la calidad de vida
de pacientes hipertensos, realizado en el Puesto de Salud Nicolas Garatea,
Distrito Nuevo Chimbote, Provincia del Santa, Departamento de Ancash, durante

los meses de Mayo a Julio del 2017.
2. Objetivos Especificos

» Diagnosticar problemas relacionados con medicamentos (PRMs), para

prevenir y resolver resultados negativos asociados a la medicacion (RNM).

» Determinar el impacto de la intervencién farmacéutica sobre la autopercepcion

de la calidad de vida en la dimensién mental.

> Determinar el impacto de la intervencidn farmacéutica sobre la autopercepcion

de la calidad de vida en la dimensién fisica.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. ANTECEDENTES.

2.1.1. ATENCION FARMACEUTICA Y SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO.

En 1996, Brodie®” utiliza por primera vez el Término Atencién Farmacéutica. Pero
recién hasta el 70 empez6 la problematizacion del rol sanitario nuevo en la profesion
farmacéutica, que implica un compromiso mayor del profesional para asegurar que los

pacientes consuman de manera correcta los medicamentos.

La Asociacion Americana de Colegios de Farmacia (AACP), en 1975, elaboro un
informe llamado “Pharmacists for the future”; denominado "Informe Millis", que sefiala
la necesidad de incorporar a los farmacéuticos para controlar el uso adecuado de los
medicamentos como bien comercial, y no como bien social estrechamente vinculado
con la salud publica. Sus conclusiones obligan a modificar los modelos usados hasta

estos momentos por los profesionales.

En 1975, Mikeal et al®3, dieron las definiciones principales del término “Pharmaceutical
Care”: "La consideracién que un paciente determinado requiere y obtiene, y que
garantiza la utilizacion segura y racional de los medicamentos". Teniendo como primera
idea, que la capacidad del profesional farmacéutico era esencialmente en la distribucién

de los productos farmacéuticos a la poblacion.

En 1980, basandose en la definicion de Mikeal®, Brodie®” en una reunion sobre “Teoria
de la practica farmacéutica” recomendo que: "El farmacéutico deberia estar a cargo del
resultado del tratamiento con medicamentos”. Este creador fue la persona que desarroll6
la idea de incorporar la garantia de las necesidades de medicamentos de un paciente, no
solo con la prescripcion requerida, sino también antes y después del tratamiento,

asegurando la terapia adecuada.

Luego de la Conferencia Hilton Head, en 1985, se implement6 un modelo en EEUU de
atencion integral, con el objetivo de que los profesionales farmacéuticos ejerzan su
responsabilidad segun la legislacion vigente y que cada paciente se beneficie de la

capacidad profesional.

Hepler®, en 1985, concluye que es insuficiente que la labor del Farmacéutico quede solo
para aconsejar y motivar. Indica que el “cuidado" de los pacientes que usan

medicamentos, se debe asumir una nueva perspectiva al término "Atencion



Farmacéutica"(AF). Asi en 1988, describié la AF como “una relacién adecuada entre
un paciente y un farmacéutico, en la que este Gltimo realiza las funciones de control del
uso de medicamentos, basandose en el conocimiento, experiencia y el compromiso

respecto al interés del paciente”

Los autores definieron, las responsabilidades que el profesional farmacéutico debia

cumplir:

a) Avalar que el tratamiento farmacoldgico sea el méas apropiado posible, seguro y que

la administracion sea Util en relacion a las indicaciones prescritas.

b) Prevenir, identificar, resolver los problemas relacionados con la medicina (PRM) que
dificultara la consecucion de las responsabilidades de la Atencidén Farmacéutica

En Estados Unidos en 1990 se inici6 la incorporacion de estos criterios en el marco de
la asistencia sanitaria. A través del Omnibus Budget Reconciliation Act de 1990 se
incluye aspectos del Servicio de Atencion Farmacéutica y se tiene el deber de dar cuenta
del uso de los medicamentos en los pacientes beneficiarios de Medicaid (el sistema
asistencial gobierno para los pacientes de bajos ingresos), asi como la necesidad que los

farmacéuticos ofrecieron consejos sobre el uso de medicamentos a los pacientes.

Desde entonces, este modelo ha influido de manera determinante en la préctica
farmacéutica de los profesionales en todo el mundo, que ha dado un impulso en el
proceso de cambio de la practica farmacéutica, desde “servicios de distribucion™ hacia
"servicios cognitivos”, apelando una responsabilidad profesional de los farmacéuticos.
Un hito importante en este proceso fue establecer que el mal uso de los medicamentos
podria ser la causa de los problemas de salud.

Se inicio el desarrollo metodoldgico de la Atencion Farmacéutica poniendo en marcha
programas de investigacion y desarrollo una vez establecidas las bases ideoldgicas. Se
presentan las tendencias correspondientes a los modelos propuestos por Strand*
“Atencion Farmacéutica Global” y por Hepler* "Atencion Farmacéutica a Grupos de

Riesgo cronicos, ancianos, poli medicados, etc”.

En 1993 se pensd desarrollar fuera de los EEUU., la Atencién Farmacéutica. La
Organizacién Mundial de la Salud distribuye en este mismo afio, el documento de Tokio

sobre "El papel del farmacéutico en el sistema de Atencion de Salud”, inspeccionando



las obligaciones del profesional farmacéutico en relacién a los problemas asistenciales

de los pacientes.

En 1996, Hepler* y col. elabord un estudio basado en el modelo TOM que evalua una
exposicion farmacéutica en las farmacias de las comunidades. Los resultados, a pesar
de la estimacion especializada de su aplicacion, indicaron pocas posibilidades de
ejecucion comercial en ese momento debido a la dificultad de comprender el
procedimiento por parte de los especialistas en medicamentos y al problema en la
seleccion de pacientes. Hepler® describe la FA 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”. De esta manera, se

hizo un esfuerzo para implementar TOM en diferentes zonas, esencialmente en Europa.

Mas tarde, sin embargo, Strand junto con Cipolle*® y Morley proponen una perspectiva
mas humanistica cuando afirman en 1997 que la AF es “una capacitacion en la que los
especialistas en medicamentos asumen la responsabilidad de la farmacoterapia que un
paciente necesita e invierten en su consentimiento.”. Strand indica que la AF es una

amplia légica y no Gnicamente la teoria de una practica.*®

La interpretacion subyacente de la expresion "Pharmaceutical Care " como "Atencion
farmacéutica" aparecié en el momento mas sustancial al tiempo que conectaba el
nombre de la accion (actuacion o ejecucion) con la del experto responsable de entregarla
a la sociedad. Sin embargo, no todas las personas que lo utilizaron tenian que decir algo
similar. Ciertos segmentos en Espafia, absorbi7eron el término Atencidén Farmacéutica
a "administracion o ayuda farmacéutica", e incluyen en esta idea todos los ejercicios y

administraciones ofrecidos en la oficina de la farmacia.

En la FA global, el especialista en medicamentos, hace seguimiento a la farmacoterapia
que utilizan los pacientes reconociendo la consolidacion del programa, mientras que en
el programa TOM demuestra al especialista en medicamentos ofrecer el apoyo a las
personas, incorporados al grupos de riesgos en el que se eligio (enfermedades no
transmisibles, etc.) y controlar la administracion de medicamentos que utilizan, por lo
general durante muchos periodos de tiempo y/o todo el tiempo, por lo que también
requieren regularmente actividades de entrenamiento incluir con mejora el autocuidado

del paciente.



La Universidad de Minnesota, produjo, en 1992, una guia funcional dependiente del
razonamiento de la FA mundial llamado Proyecto Minnesota, en el que mas de 50
especialistas en drogas se interesaron con el objetivo de evidenciar que el trabajo es
valioso como lucha en contra del abuso de las prescripciones. Compromiso que se
realiz6 en 20 farmacias de las comunidades con 12376 demostraciones de Atencion

Farmacéutica.

Reconocimos 2.434 problemas relacionados con la prescripcion (PRM). El 43% de los
pacientes presentd un PRM y el 70% de ellos mejor6 con el desarrollo de la

farmacoterapia.

En 1993, se penso en la extendid la Atencion Farmacéutica fuera de EE.UU. Afio donde
la OMS distribuye su Guia de Tokio sobre "El papel del farmacéutico en el sistema de
atencion de la salud”, inspeccionando los deberes de los especialistas en medicamentos

relacionado con las necesidades del paciente y/o comunidad.

En 1999, por fin, después de las impresiones de Gastelurrutia y Soto®?, se acept6 una
interpretacion de  "Atencion farmacéutica” la articulacion  "Seguimiento
farmacoterapéutico™ o "Seguimiento del tratamiento farmacoldgico” y mantener la
expresion "Atencion farmacéutica” como idea extensa en la que el SF se incorporara.
A pesar del hecho de que era obviamente cierto, el experto del farmacéutico tenia que
identificar de los pacientes, los problemas utilizando las recetas de la atencién médica,
todavia era necesario establecer una conexion entre la semantica del término Problema
relacionado con las drogas escrito por Stran y col. en 1990 y alguna definicion en

espafiol que caracteriza este objetivo de las actividades de Atencion Farmacéutica

En 1998 se celebré el Primer Consenso de Granada en Espafia, analizandose las
definiciones de PRMs “Problemas relacionados con el medicamento” y estableciéndose

una clasificacion como primera opcion.

El documento del Primer Consenso ya finalizado aparecido en el 2001 describiendo que
la AF equivale al conjunto de actividades asistenciales del profesional experto en drogas
(concepto, objetivos, requisitos, disefio y evaluacidn) teniendo como objetivo principal:
“Dispensacion, indicacion farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico”.
Incluyendo servicios como: “Farmacovigilancia, educacion sanitaria, formula magistral

y uso racional de medicamentos”.*®



Se propone, en el afi01999, el Método DADER de Seguimiento Farmacoterapéutico,
realizando su tercera revisiéon, en el afio 2005, prioridad de universalizacion y
simplificacion. “Universalizacion” pudiendo ser usado por el profesional farmacéutico
con aplicacion en diversos pacientes con distintos tratamientos de enfermedad y ser lo
més simple posible (simplificacién) para que todo procedimiento se extienda y se

convierta en una préctica generalizada, sin perder el rigor normativo.

El tercer Consenso de Granada, en el afio 2007, se aceptan las definiciones de PRMs
como “Elementos de proceso y como causas de RNMs”. Cuadro N°01/ PRM Cuadro
N°02 /RNM. Se concluye con lo publicado en el afio 2001, con la descripcion de SF del
Consenso sobre AF del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia.*’

2.1.2. EVOLUCION EN EL PERU DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

En el Peru (2004), la Politica Nacional de Medicamentos, es un documento normativo,
estandarizado para la Atencion Farmacéutica, acceso universal, regulacion y
promocion del uso racional de medicamento de los expertos farmacéuticos, en la

poblacion general como en las partes privadas.

La Ley 29459, la Ley de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos
sanitarios del 2009 y sus controles entraron en el poder en 2011. Actualmente, esta
norma revela cada una de las direcciones que existen en el Perd. Se caracteriza por el
alcance que brinda de Atencion farmacéutica y SFT como ejercicios basicos en

farmacia.

La DIGEMID, “Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas” del MINSA,
a partir de enero de 2008, la AF podria mejorar al analizar los ejercicios escolares de

regulacion y expertos que se crearon sobre los mas ultimos 10 afios.

El informe de referencia aclara que la ejecucion de la consideracion farmacéutica en
Perl se ha basado exclusivamente en la evaluacion del impacto potencial de los
proyectos y en la prueba reconocible de las cualidades en apoyo y en contra de los tipos
de oficinas de bienestar existentes. Ademas, los procedimientos que se requeririan en
cada uno para el uso de esta administracion. En 2012, la “Direccion General de
Medicamentos, Insumos y Drogas” del Ministerio de Salud - Perd, exhibié su modelo
de SFT para establecimientos farmacéuticos publicos. Se proclaman los periodos del

procedimiento y se propone cuantificar indicadores a través de los resultados segn uso



de medicamentos, PRMs y el efecto del procedimiento ante adherencia al tratamiento.
No habiendo una guia sobre el método mas competente para desarrollar el
procedimiento.

2.1.3. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

(HTA).

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares se convierten en la principal causa de
muerte, 17 millones de pacientes por afio, casi el 33% del total. Entre ellos, las
complejidades de la hipertension causan 9,4 millones de pacientes cada afio. La
hipertension es la causa del 45% de enfermedad coronaria y el 51% de un accidente

cerebrovascular.*

De igual manera, en 2008, se determiné que alrededor del 40% de los adultos jovenes
de 25 afios tenian hipertension; la cantidad de individuos influenciados aumenté de 600
millones de cada 1980 a 1000 millones de 200842.

La prevalencia mas sorprendente de hipertension se registra en la Region de Africa, con
el 46% de los adultos de 25 afios, mientras que la menor se observa en la Region de las

Américas, con el 35%.

En América Latina, el 13% de los fallos y el 5,1% de incapacidad (AVAD) pueden
atribuirse a la hipertension. Como lo indican las revisiones nacionales o las inspecciones
aleatorias precisas, el grado comun de la hipertension en la poblacién general de adultos

en varias naciones de América Latina varia en algun lugar en el rango de 26 y 42%.

Segun lo contemplado por CARMELA™ (Hipertension en siete comunidades urbanas
de América Latina: la Evaluacion mdaltiple de factores de riesgo cardiovascular en
América Latina) demostro el predominio de HTA en 7 areas urbanas de América Latina
(Barquisimeto, Bogota, Buenos Aires, Lima, Ciudad de México, Quito y Santiago),
acumulandolo en una estimacion cercana al 18% (en algun lugar en el rango del 9% y
el 29%).

Estos datos son constantes con la alta frecuencia de hipertension que se encuentra en el
Registro de consenso de hipertension de América Latina, que demuestra informacion
objetiva sobre la omnipresencia, el aprendizaje, el tratamiento y el control de la
hipertension en América Latina. Lo mas critico fue que la penetracion de la hipertension
era comparable en Argentina (25-36%), Uruguay (30%), Paraguay (21-30%) vy el sur



de Brasil (31-33%). En Chile se descubrieron contrastes en funcion del nivel financiero
(condiciones bajas: 24.5%, condiciones altas: 17.9%). En México se observaron

contrastes en funcion de las zonas: 30% a nivel urbano, 11,7% a nivel provincial.

En lo que se refiere a su investigacion en Perd, la investigacion dirigida por la Sociedad
Peruana de Cardiologia en la ciudad de Lima en febrero de 2004, demuestra una
omnipresencia de la TH de 23%, con una ligera distincion entre las personas, de 26% y

20% individualmente. Patrén que también se ve en diferentes exdmenes.

En los ultimos tiempos, un informe en particular, realizado por el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI), en compromiso con el programa de la Encuesta
Demogréafica y de Salud Familiar 2014 (ENDES), para personas mayores de 15 afios;
demostro que el 10,4% de la poblacion peruana tenia hipertension por parte de un
especialista u otro experto en bienestar. La poblacién femenina que experimenta la
dolencia alcanzé el 12,2% y la poblacién masculina el 8,4%. Las tasas mas elevadas de
la poblacion con hipertension analizada ocurrieron en la Costa sin Lima Metropolitana
(11.8%) y Lima Metropolitana (10.9%); y las menores tasas en la Sierra (8.9%) y la
Selva (10.0%).%

Si bien un informe similar arrojé una informacion totalmente diferente en relacion con
lo comun de la hipertension al estimar el pulso, hubo una omnipresencia de 14.8% en
la poblacién peruana, siendo los hombres las mujeres mas influenciadas (18.5%)
(11.6%)

Del mismo modo, ENDES 2014, exhibi6 la informacion epidemioldgica por
localidades. Se observd que la omnipresencia de la HTA al estimar el pulso, siendo
mayor en Lima Metropolitana (18.2%), seguida por la Costa sin Lima Metropolitana
(15.5%), mientras que el menor predominio se alist6 en la Selva (11.7%) y en la Sierra
(12.0%).

2.14. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO Y CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD.

Hay pruebas de que la SFT puede promover el cambio asistencial de los pacientes, con

las ventajas subsiguientes para la solidez de los mismos y la base de metodologias que

buscan el mejoramiento de las capacidades y las aptitudes de los expertos en drogas.

Especialistas, que en conjunto encuestan la naturaleza de la farmacoterapia®. En

cualquier caso, esta prueba no deja de demostrar cambios en los resultados de bienestar,
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se deforma con otras intercesiones farmaceuticas que no se comparan con un ensayo de
consideracién del paciente y no se ha demostrado inequivocamente que el bienestar
condiciona la viabilidad y la eficacia de SFT. Esa es la razon por la cual, a través de
varios examenes que apoyan al SFT especificada, se planea mostrar su viabilidad y / o
resultados criticos. Como se menciond por Gltima vez, un concentrado de seguimiento
farmacoterapéutico errante en pacientes hipertensos, dirigido por Velasco G.1%, explica
que la SFT en la hipertension es una practica concebible, apta para crear resultados
positivos, mejorar la satisfaccion personal del paciente, comprender su enfermedad para

el cumplimiento farmacoldgico. tratamiento.

De manera similar, el seguimiento farmacoterapéutico es una metodologia para mejorar
y lograr la mejor ventaja de la farmacoterapia y los planes para mejorar la CVRS del
paciente. Esto es predecible con una investigacion dirigida por Tafur y Garcia®® en la
que indican resultados positivos sobre la realizacion de examenes farmacéuticos en la
evaluacion de la CVRS, particularmente en infecciones interminables que
esencialmente influyen en la CVRS. Ademas, esta evaluacion puede incorporarse a la
SFT para evaluar los resultados en el cambio de satisfaccion personal (CV). Simon et
al'’, debido a una meta-investigacion de intercesiones farmacéuticas identificadas con
la CVRS, encontraron grandes cambios, particularmente en aquellos identificados con
asma, hipertension y enfermedad coronaria sin fin. De manera similar, Ayala 1%y cols.
para evaluar el efecto de la intercesion farmacéuticas en la CVRS de pacientes con
hipertension arterial (HTA), que acuden a las instalaciones ambulatorias de cardiologia,
Estas investigaciones son reafirmadas por muchas distribuciones de investigacion;
como el de Bances C'2, que demostrd que el programa SFT era competente, en el que
se determind que cada uno de los pacientes que experimentaron un procedimiento
médico tenia problemas relacionados con la tranquilidad y que se reconocieron las
técnicas creadas para la disposicion de los problemas relacionados con la medicacion.
Descubrieron como cuidar la gran mayoria de los problemas identificados con los
productos farmacéuticos analizados. Ademas, la SFT afecto significativamente la auto

impresion de la satisfaccion personal de los pacientes.

11



2.2. MARCO TEORICO.

2.2.1. PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO DE MEDICAMENTOS
(PRMS) Y RESULTADOS NEGATIVOS DE LA MEDICACION (RNM).

El pensamiento de lo farmacéutico como un bien monetario generalmente no va en un
sentido indistinguible de su discernimiento como un bien social, lo que hace que los
intereses financieros se pongan ante los servicios medicinales. Esto hace que la fuerza de
los individuos, especialmente los mas indefensos, se ponga en peligro, haciendo una
presion duradera entre satisfacer las verdaderas necesidades de recuperacion y hacer

crecer el mercado farmacéutico.

La verdadera estimacién social de la medicacion reside, en sus impactos mas
inmateriales, imponderables y sensibles a los sentimientos humanos: la reduccion de la

angustia y su compromiso con la vida y la felicidad de los individuos.

El compromiso de la prescripcion con la ciencia de la salud y la aplicacion en los marcos
de concientizacion de la salud salvan vidas, reducen las complicaciones y la resistencia
fisica y mental de pacientes y familiares, mejorando al individuo e incorporéndolo a la
sociedad. Sea como sea, con la utilizacion de productos farmacéuticos, los resultados
positivos generalmente no se logran. En algunos casos, la farmacoterapia se queda corta
y causa problemas directos e inmediatos, cuando no se logran los destinos correctivos
adecuados. Las fallas terapeuticas de medicamentos tienen un costo solido en los usuarios

y un gasto para instituciones publicas, convirtiendose en un verdadero dafio para la salud.

Strand y Hepler®*®, caracterizan los problemas relacionados con los medicamentos
(PRM) como esa experiencia desafortunada del paciente, que incluye tratamiento

farmacologico y resultados no esperados de la terapéutica.

Una situacion que se denominara PRM, debe haber alrededor de dos condiciones:

1) El paciente debe estar involucrado o podria tener la capacidad de encontrarse con una
patologia o sintomatologia.

2) Esta Enfermedad debe tener una asociacion evidenciable o sospechosa con la
terapéutica.

Blasco P. et al*® caracterizan el error farmacéutico (EM) como la actividad terapéutica
que pueda causar morbilidad farmacoterapéutica (MFT). La EM puede comenzar en
errores de solucion, en la administracion subsiguiente de la medicina por un experto en

la salud o por el mismo paciente.
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El Tercer Consenso de Granada, describe a los errores de medicina, dentro de una

clasificacion mas amplia de PRMs*’.

Los PRM son el camino hacia la utilizacion de recetas que pueden incorporar problemas
no evitables, por ejemplo, manierismos, respuestas desfavorables o colaboraciones
oscuras (Tabla N ° 01).

El acuerdo en Espafia se considera que los problemas relacionados con las drogas (PRM)
son los resultados negativos relacionados con la utilizacion de medicamentos (RNM) y
las NOM son consideradas por la OMS como morbilidad farmacoterapéutica (MFT)

El Tercer Consenso de Granada*’ (2007), caracterizé a los RNM la circunstancia en que
el paciente corre el riesgo de salud relacionado con la utilizacién de medicamentos en su
mayor parte debido a la presencia de al menos un PRM, considerandose como elementos

de peligro o razones para este RNM (Tabla No. 02)
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CUADRO N° 01

Lista de problemas relacionados con medicamentos, modificado por Ocampo®® del Método
DADER de SFT.

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

© © N o 00k W DNPE

Incumplimiento

=
©

Interacciones

=
=

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento

[ERN
N

Probabilidad de efectos adversos

[ERN
w

Problema de salud insuficientemente tratado

=
o

Influencias culturales, religiosas o creencias

=
b

Medicamentos falsificados, espurios, de contrabando o

muestras médicas

[EEN
o

Problemas econémicos

Modificado de: Tercer Consenso de Granada®*’ 2007
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CUADRO N° 02.

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

N° Clasificacion del RNM Descripcion del RNM

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

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

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

medicacion.
Efectividad

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

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

Seguridad

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

Tomado de: Tercer Consenso de Granada*’ 2007

Se admite que los PRM como motivos de RNM pueden ser diversos, tolerar en este
sentido la presencia de un resumen subyacente que no es exhaustivo ni élite, y que de
esta manera se pueda modificar su utilizacion en la clinica y en diferentes situaciones

sociales.
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Los PRM se presentan como: potenciales o reales, es decir, el paciente posiblemente

puede presentar RNM que pueden interferir con los datos reales.

El inconfundible significado de la accion que se completa para distinguir y sistematizar
estas ocasiones, se puede insistir muy bien en que los especialistas en medicamentos
prueben PRM evitando un RNM o una MFT. El significado de PRM y RNM pueden ser
el comienzo de otro experto en la ubicacion del especialista en medicamentos en marcos
de bienestar como un aparato demostrativo para una reunion de Problemas médicos

relacionados con el abuso de prescripciones.

Experto para evitar los RNM a través de la prueba reconocible y el tratamiento de sus
causas, los PRM. En la remota posibilidad de que para los expertos en terapia esté claro
su trabajo sintomatico de las infecciones que pueden reconocer los especialistas en drogas

deben ser claras.

Ferriols® afirma que, con una alta recurrencia, los PRM comienzan en el como se eligen,
recomiendan o muestran los medicamentos, distribuidos, dirigido y, principalmente,
observado. De esta forma, sin perjuicio de lo requerido. La naturaleza innata de las drogas
que se tratan es una necesidad absoluta. Eleccién, medicina, signo, arreglo, acuerdo y
organizacion. En otras palabras, como Calvo®® atestigua, después de la organizacion, la
observacion de la realizacion de los resultados y el desarrollo del paciente por parte del

especialista en medicamentos para mantener una distancia estratégica o evitarla.

2.2.2. DIAGNOSTICO DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS
(PRM)

El procedimiento para el uso de medicamentos es maravilloso, ya que diferentes
especialistas median en sus etapas distintivas (remedio, aprobacion, distribucion,
organizacion y desarrollo de farmacoterapia) y hay eventos en los que la farmacoterapia
no alcanza el objetivo normal de bienestar, por diferentes motivos o condiciones del
tratamiento. Paciente, entre los cuales descubrimos errores de medicina (EM). Blasco,
Marifio y Cols.*® Define el error de la medicacion (EM) para cualquier actividad,
prevenible que pueda hacer dafio al paciente, ya sea la insensibilidad farmacoterapéutica
(MFT) que puede desencadenar un resultado negativo relacionado con la utilizacion de
la medicina (RNM), u ofrecer ascenso a una utilizacién incorrecta de recetas cuando estan
bajo el control de expertos en bienestar o del paciente y pueden estar relacionados con

problemas identificados con medicamentos. Los PRM comienzan con errores de
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prescripcion y causan la presencia de un resultado negativo relacionado con la utilizacion
de medicamentos (RNM). Este RNM, también se puede Illamar morbilidad
farmacoterapéutica (MFT). Los PRM son componentes del procedimiento que inclinan
al cliente de los medicamentos a un mayor peligro de sufrir una MRI y sus resultados
tienen una asociacion causal con la farmacoterapia o la falta de medicamentos (EM). De
hecho, el PRM puede comenzar después de un error de medicina

En 2007 el Tercer Consenso de Granada caracterizé a los RNMs., como peligro de sufrir
un problema de salud relacionado con la utilizacién de medicamentos, en general debido
a la presencia de al menos un PRM, considerandose como factores de riesgo NRM
(TABLA N ° 02).

Se admite que los PRM como motivos de los RNM pueden ser diversos, de este modo
toleran la presencia de un resumen subyacente que no es exhaustivo ni selectivo (TABLA
N ° 03), y que de esta manera se puede ajustar con su utilizacion en Préactica clinica, en
diferentes condiciones sociales.

Bajo estas consideraciones Ocampo® propone modificar la lista original de 14 PRMs del

Tercer Consenso de Granada a 16 entidades.

El nuevo significado de PRM y RNM puede ser el punto de partida de otro experto en la
situacion del farmacéutico. Con la ayuda del significado del movimiento que finalmente
provoca la prueba distintiva y la sistematizacion de estas ocasiones, se puede insistir muy
bien en que los especialistas en medicamentos, aunque reconocen un PRM para mantener

una resonancia magnetica, desempefian con éxito una determinacion.

Culbertson et al. en 1997% caracterizado como Diagndstico Farmacéutico (DF), el
procedimiento intelectual se concentrd en la prueba reconocible de problemas
particulares iniciados en la utilizacion de prescripciones por parte de los pacientes. EI DF
debe basarse en una prueba adecuada para ayudar a que el motivo del problema médico
examinado por el paciente sea la utilizacion correcta de los medicamentos. En el caso de
que, para los profesionales médicos, quede claro el trabajo demostrativo en la capacidad
de las enfermedades que pueden reconocer los farmacéuticos, debe quedar claro cuéles

son los PRM que pueden analizar para evitar la presencia de RMN.

Como se expreso, no todos los PRM comienzan en EM, sino que los EM se mueven para

convertirse en PRM. Ferriols> afirma que, con una alta recurrencia, los PRM comienzan
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de la manera en que se eligen, respaldan o demuestran las drogas, se distribuyen,
administran y, en su mayor parte, se observan. En este sentido, a pesar de la calidad
obligatoria en los medicamentos que se atienden, es fundamental una correcta eleccion,
remedio, sefial, preparacion, distribucion y organizacion, y obviamente la necesidad de
observar los resultados y el avance del paciente con tratamiento farmacoldgico, para
mantener una distancia estratégica o anticipar las ocasiones antagonicas identificadas con
la farmacoterapia. Teniendo en cuenta, el farmacéutico debe tener la capacidad de
analizar los errores de la medicina o los problemas identificados con las drogas, proponer
un tratamiento para estos problemas a través de una mediacion farmacéutica, con el
objetivo final de contrarrestar las enfermedades causadas por la utilizacion de recetas o

las consecuencias negativas de la prescripcion

2.23. LA ATENCION FARMACEUTICA Y EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO: RESPONSABILIDAD DEL FARMACEUTICO EN EL
MANTENIMIENTO DE LA SALUD PUBLICA.

La presentacion de la logica y las ideas de "Atencion farmacéutica” habla de una
revalorizacion de la farmacia cuando la red de farmacias se encuentra en una interseccion
después de la desaparicion de la "tienda de drogas"” y la pérdida de la estimacion del
"vendedor de farmacias”. A lo que habia cedido, ambos se concentraron en la medicacion
como un articulo. En la diferencia de vision, la OMS y la Federacion Internacional de
Farmacéuticos (FIB) coincidieron que la mision de la actividad farmacéutica deberia
ser: proporcionar medicamentos, diferentes articulos en servicios humanos y ayudar a la

sociedad para utilizarlos de la manera mas ideal.

En Espafia, una nacion donde la union de Pharmaceutical Care ha sido una medida
considerable. EI Ministerio de Salud y Asuntos del Consumidor promueve la idea de
Atencion Farmacéutica (FA) como un acuerdo de administracion farmacéutica, que inicia
desde el control de calidad de los medicamentos hasta los ejercicios de
farmacovigilancia. En la configuracion de la red, segin Andrés Rodriguez®, los
ejercicios de FA se pueden esbozar como se indica en la tabla N ° 07, donde emergen los
que estan dispuestos hacia el paciente, mas prominentes en nimero que los
convencionales situados solo para la confirmacion de la Naturaleza de la droga. Aquellos
ejercicios que no estan especificamente identificados con la utilizacion de medicamentos

también pueden agregarse a este objetivo, ya que no se identifican directamente con el
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paciente, sino que se consideran adicionales, ya que los ejercicios se otorgaron a la
prescripcion. Por ejemplo, los ejercicios y las técnicas de la cadena de coordinaciones en
los marcos intrahospitalarios y en la diseminacion externa e incluso se esfuerzan por

garantizar la naturaleza natural de las recetas a traves del examen de control de calidad.

Las Buenas Précticas (BP) de Dispensacion, la Indicacion Farmacéutica, el Seguimiento
Farmacoterapéutico (SFT), la Farmacovigilancia (FV), los ejercicios identificados con la

Farmacia Clinica, cada uno de ellos debe contribuir evitar o disminucion del PRM.

Lo més impactante quizé de la Atencion Farmacéutica es el uso del término mismo. Tal
vez nunca en la historia de la farmacia se habia usado el término "atencién" para denotar
la funcién del farmacéutico en la sociedad, ya que es mucho mas frecuente hablar de
servicios farmacéuticos que de atencion y existen diferencias entre un término y otro. El
diccionario describe "atencion” como "la responsabilidad singular de alguien para

entregar bienestar y seguridad”, mientras que un servicio implica funciones o actividades
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CUADRO 3

Actividades de Atencion Farmacéutica en el ejercicio profesional del farmacéutico
comunitario.

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

DISPESACION DE MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS
FORMULACION MAGISTRAL

ACTIVIDADES ORIENTADAS INDICACIO'N FARMACEUTICA
AL PACIENTE: ATENCION FORMACION EN USO RACIONAL
FARMACEUTICA EDUCACION SANITARIA
FARMACOVIGILANCIA

SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Tomado de Andrés Rodriguez °

Al presentar la expresion “consideracion”, el especialista en medicamentos se coordina
con otros expertos en bienestar que también dan una consideracion tolerante y la colocan
en el punto focal de nuestro trabajo de expertos. Hay tres componentes esenciales que
describen el acto de la consideracion farmaceéutica: la responsabilidad, compromiso para
lograr los objetivos restaurativos y la mejora de la satisfaccion personal del paciente.

Aunque hace algin tiempo, la actividad de la administracion representada por el
especialista en medicamentos ignord los impactos que la medicacién cre6 en el paciente
y, por lo tanto, no supo a quién recurrir en caso de una respuesta hostil o preguntas sobre
la utilizacion de la medicacion; con la atencién farmacéutica, del paciente y del
especialista en medicamentos concuerdan con el tratamiento respaldado por el

especialista, buscan un acuerdo en la consistencia del tratamiento para lograr un objetivo
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establecido por las dos reuniones y el especialista en medicamentos esté resuelto a evitar
0 abordar los problemas que su surjan y presentarlo al paciente.

No obstante, el problema mas serio con la idea de la Atencién Farmacéutica es probarlo.
Se ha propuesto una progresion de ejercicios particulares, que permite obtener resultados
cuantificables que muestran la conveniencia del trabajo de expertos farmacéuticos para
la aversion, la disposicion o la disminucion de los PRMs. 4% 6566,

El significado de la verificacion de medicacion correctiva (SFT), tal como se propuso en
el tercer acuerdo sobre Atencion Farmacéutica de Granada en Espafia en 2007, es “La
préactica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del

paciente que usa medicamentos”.

Los ejercicios de SFT para la identificacion de problemas identificados con
medicamentos (PRM) para la anticipacion y los objetivos de resultados negativos
relacionados con la medicina (RNM), sugiere una dedicacion, y debe darse en una ruta
persistente, sistematizada y archivada, como un equipo con el paciente y con diferentes
expertos en el marco del bienestar, con el objetivo final de lograr resultados so6lidos que
mejoren la satisfaccion personal del paciente.®’ 8

Como lo muestra Machuca®, los términos: consideracion farmacéutica (FA), mediacion
farmaceéutica (IF) y observacion de medicacion restauradora (SFT) se utilizan
reciprocamente en las diversas investigaciones sobre el tema para demostrar una accion
similar, para garantizar la calidad en la utilizacion de medicamentos por parte de los

pacientes.

Segun lo indicado por Marti y Jiménez (70), como norma, los programas de AF o SFT
deben ser respaldados por estrategias 0 marcos que permitan, en su mayor parte,
reaccionar a los angulos que lo acompafian:

a) Prueba diferenciadora temprana de pacientes que podrian beneficiarse de su
implantacion.

b) Registre las clases y las causas que motivan los problemas identificados con los
medicamentos y su documentacion.

c¢) Generar advertencias para reconocer las decepciones del marco.

d) Evaluar la conveniencia clinica de los formularios de servicios humanos.

e) Mejorar la propuesta de la administracion farmacoterapéutica.
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Sabater®* et al. Proponen una orden de mediaciones farmacéuticas que podrian
recomendarse en medio del proceso restaurativo de monitoreo de medicamentos?. Para
esta agrupacion, los creadores caracterizan la intercesion farmacéutica como: la
propuesta para la actividad en el tratamiento y / o la conducta del paciente, fue para
resolver o mantener un PRM o un NRM.

A lo largo de los afios, se han creado algunas estrategias, entre las cuales las mas
conocidas son: Monitoreo de resultados terapéuticos (TOM, por sus siglas en inglés)
pertinente a reuniones de pacientes con enfermedades de alto riesgo de Charles Hepler?,
The Method of Global Pharmaceutical Care de Linda Strand and Cols*. Ademas, la
técnica de Seguimiento Farmacoterapéutico DADER para la Dra. Maria José Faus Dader
se cred en la Universidad de Granada, Espafia®®“®. Ademas, hay otras técnicas propuestas,

por ejemplo, la estrategia IASER creada por Climenti y Jiménez®’.

En este compromiso obtenido de la linea de examen se utilizard como una mediacién que
demuestre un ajuste de la técnica espafiola DADER util observacion de medicamentos
creada por Ocampo con el fin de estimar el efecto de SFT en la utilizacion de
medicamentos, la aversion y la disposicion de PRMs y RNMs, 1:38.68

El Método DADER fue concebido en 1999 como una propuesta del Grupo de
Investigacion de Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada y se ha
inspeccionado tres veces. La ultima actualizacién en 2005 tenia el objetivo de
transformarla en un dispositivo basico y efectivamente apropiado sin perder la
minuciosidad de una técnica de trabajo estandar. En este sentido, la técnica DADER
intenta ser un modelo generalizado para la organizacion de la observacion de
medicamentos Utiles en cualquier entorno de servicios humanos, prestando poca atencion

al tipo de paciente y a cualquier especialista en medicamentos.
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Cuadro N°04.

Clasificacion de intervenciones farmacéuticas destinadas a prevenir o resolver resultados

clinicos negativos de la farmacoterapia.

Intervencién

Accién

Modificar la dosis.

Ajuste de la cantidad de farmaco que se
administra de una vez.

. Modificar la dosificacién.
Intervenir sobre

Cambio en la frecuencia y/o duracion del
tratamiento.

cantidad de
medicamento | Modificar la pauta de administracién
(redistribucion de la cantidad).

Cambio del esquema por el cual
guedan  repartidas  las tomas  del
medicamento a lo largo de un dia.

Afadir un medicamento(s).

Incorporacién de un nuevo
medicamento que no utilizaba el
paciente.

Intervenir sobre
la estrategia

farmacoldgica Retirar un medicamento(s).

Abandono de la administracion de un
determinado(s) medicamento(s) d e los que
utiliza el paciente.

Sustituir un medicamento(s).

Remplazar el medicamento que usa el
paciente por otro de diferente composicién,
o bien de diferente forma farmacéutica o
via de administracién.

Disminuir el incumplimiento
involuntario (educar en el uso del
medicamento).

Intervenir sobre
la educacion

Educacion en lasinstrucciones y
precauciones para la correcta
utilizacion ~y  administracion  del
medicamento.

al paciente . - —
Disminuir el incumplimiento

voluntario (modificar actividades
respecto al tratamiento).

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

Educar en medidas no
farmacoldgicas.

Educacion del paciente en todas
aquellas medidas higiénico-dietéticas que
favorezcan la consecucion de los objetivos
terapéuticos.
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El Grupo de Investigacion de la Universidad de Granada y Deselle et al. Considera como
estrategia esencial evaluar su uso en organizaciones interpersonales informales.

Estas particularidades se han reflejado en la técnica alterada por Ocampo, que considera,
por ejemplo, los angulos semanticos y enunciados en cada una de las necesidades de
datos que se esperan del paciente, para que los instrumentos de recopilacion de datos sean
faciles de aplicar. De la misma manera, se ha demostrado que se han cumplido los
problemas de adherencia al tratamiento, que en nuestro mundo han alcanzado cifras mas
notables que el 70% y se han convertido en uno de los principales objetivos de los

objetivos relacionados con la utilizacién de las prescripciones.

Tanto en la estrategia DADER como en la variante ajustada por Ocampo, los periodos
focales del proceso de seguimiento farmacoterapéutico se pueden reconocer como:

a) La disposicion del estado principal del paciente, la evaluacion y la prueba distintiva
de las dudas de los PRM.

b) La intercesidn para determinar los PRM vy las posibles RMN,

¢) La evaluacion del nuevo estado del paciente!* (Figura No. 05).

En el presente examen, se conectara un modelo de la Oficina de Farmacia, para la oferta
de la administracion y la ocasion social de datos y contactos progresivos en la etapa de
intercesion a traves de llamadas telefonicas o arreglos en la farmacia de la red. Los
resultados sobre la utilizacion de estos modelos que dependen de los avances de

correspondencia se muestran fuera del area de la vista

A pesar del hecho de que, desde la farmacia de la red, el farmacéutico no se acerca a las
propensiones y tendencias del paciente o, lo mas probable, charlar en una condicion mas
relajada que permitiria una mejor correspondencia del paciente. Para el especialista en
drogas y al revés, la metodologia de la farmacia permite combinar la autoridad de esta
fundacion que debe convertirse en el medio al que el paciente debe acudir para

aconsejarle sobre medicamentos.
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FIGURA N°01.

Pasos Clave del Método DADER Modificado de Seguimiento Farmacoterapéutico

> Evaluar los resultados
obtenidos

Inicio: Paciente
que requiere SFT

Estado de
situacion

Buscar informacion,
problemas de salud y
medicamentos

Intervencién _ Evaluacién

Identificar el
problema:problema de
proceso o resultado

Plan de actuacion:
implementar solucion

Elaboracién Propia

Por otra parte, el trabajo del Establecimiento Farmacéutico derrota los obstaculos de no
acercarse al saco de medicamentos, la oportunidad de terminar cémodo con el paciente,
a ocasiones mas agradables de comunicacion y menos oportunidades para crear ejercicios
de instruccion. En realidad, el trabajo de la Farmacia permitira mejorar las metodologias
para fortalecer la posicion influyente del especialista en medicamentos, asi como de
expertos en el trabajo con un trabajo particular y vital en torno a la utilizacion de

medicamentos del Establecimiento Farmacéutico.

Un punto de vista critico es construir un modelo que no solo incremente el valor de los
servicios medicinales y el efecto positivo en los ejercicios del experto farmacéutico, sino
que ademas cree un incentivo financiero para la fundacién farmacéutica. Esta es una de
las obstrucciones fundamentales en el uso de modelos SFT que ain no despegan, en
particular, los ejercicios estandar coordinados al paciente todavia se observan como
impedimentos genuinos en aquellas naciones que los han actualizado de manera
administrativa, por ejemplo, en Per(. El presente examen espera construir un modelo que
permita, con los ajustes fundamentales, aumentar el bienestar general ofreciendo un

incentivo a la red de produccién de medicamentos.
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2.2.4 HIPERTENSION ARTERIAL.

La hipertension arterial (HTA), clinicamente se define como la elevacion persistente de
la presion arterial por encima de unos limites considerados como normales. Es la
manifestacion de un proceso multifactorial, en cuya fisiopatologia estan implicados
numerosos factores genéticos y ambientales que determinan cambios estructurales del
sistema cardiovascular, produciendo el estimulo hipertensivo e iniciando el dafio

cardiovascular.

Cuando se detecta un incremento de PAS persistente (tension circulatoria sistélica) mas
prominente que o equivalente a 140 mm Hg y / o una expansion en el PAD (pulso

diastélico) mas prominente que o equivalente a 90 mm Hg, se diagnostica HTA.

Aunque la herencia es un factor relevante para el desarrollo de HTA, se considera que es
un problema de salud multicausal, debido a que factores ambientales, neuro genéticos,

humorales y vasculares cumplen un papel importante en el desarrollo de la enfermedad.

CUADRO N° 5.
Clasificaciones de la presion arterial de la Sociedad Europea de Hipertension (SEH) -
Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) y Joint National Committee-7 (JNC-7) (148).

SEH-SEC  Sistdlica (mmHg) %ﬁfﬁﬂg" INC-7
Optima <120 <80 Normal
Normal 120-129 80-84 Prehipertension

Normal alta 130-139 85-89 Prehipertension

Hipertension
Grado 1 140-159 90-99 Grado 1
Grado 2 160-179 100-109 Grado 2
Grado 3 >180 >110 Grado 2

H. sistolica >140 <90 H. sistolica aislada
aislada

Tomado del séptimo informe del Comité Nacional Conjunto sobre Prevencion, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Presion Arterial Alta de los Estados Unidos (JNC VII)
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La Hipertension Arterial esta considerada como la enfermedad cronica més frecuente de
la humanidad, constituye uno de los factores de riesgo para padecer riesgo cardiovascular
(RCV) relacionado con la aparicion de enfermedades cerebrovasculares (accidente
vascular encefalico), alteraciones cardiacas (insuficiencia cardiaca congestiva, infarto de
miocardio, etc.) e aneurisma arterial, siendo la principal causa de insuficiencia renal

crénica y hemodialisis.

La hipertension frecuentemente es asociada a comorbilidades tales como diabetes
mellitus, coronariopatia, insuficiencia cardiaca (IC) cronica, accidente vascular
encefalico (AVE), accidente isquemico transitorio (AIT), enfermedad vascular
periférica, insuficiencia renal crénica. Incluso una moderada elevacion de la presion
arterial conlleva una disminucion de la expectativa de vida. Cuando la presion arterial
estd marcadamente elevada presiéon arterial media 50% o0 mas por encima del promedio,

su promedio de vida se disminuye en 30 a 40%, al menos que se trate adecuadamente.

En el mundo, uno de cada tres adultos tiene presion arterial alta segln estadisticas de las
OMS.

Agusti *° en Per(, el 55% anuncia que los pacientes con hipertension no tienen en cuenta

esto, ya que gran parte de las veces, no presenta manifestaciones.

La Organizacion Panamericana de la Salud, la prevalencia de HTA en Ameérica Latina 'y
el Caribe oscila entre el 8% y el 30%. A pesar de ello las estadisticas de prevencion,

tratamiento y control de la hipertension han declinado levemente en afios recientes

Las variables convincentes percibidas en el nivel normal de hipertension de los vasos
sanguineos son la edad, el legado, el sexo (con la edad mas asombrosa en mujeres), la
raza (mayor en negros que en blancos) y el nivel financiero (generalizado en los niveles
financieros bajo). Asi mismo otros factores de riesgo bien conocidos como: dieta, ingesta
de sal, elevacion de lipidos sanguineos, obesidad, tabaquismo, el consumo excesivo de
alcohol, estrés, diabetes mellitus e inactividad fisica (sedentarismo)

El objetivo esencial del tratamiento antihipertensivo es mantener los estimados del pulso
al menos por debajo de 140/90 mmHg. Para evitar los peligros de afliccion y mortalidad
cardiovascular relacionada, incluidas las enfermedades cardiacas, cerebrales, renales y
vasculares, por lo que también es importante tratar variables de riesgo y comorbilidades

modificables.
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De sus distintos componentes, la presion sistolica (PAS) y la presion diferencial o de
pulso (PDP), definida como diferencia entre laPAS y la presion arterial diastolica (PAD),
son los que han demostrado mayor valor como predictores de riesgo de enfermedad

cardiovascular en relacion con un aumento de la rigidez de la pared arterial.

Es bien conocida la relacion directa entre el aumento de las cifras de presion arterial
sistolica (PAS) y diastolica (PAD) con la mortalidad por accidente cerebrovascular y
enfermedad coronaria, y también que las enfermedades cardiovasculares son la primera
causa de muerte en las sociedades. En individuos de edad avanzada la PAS aumenta de
forma progresiva, mientras que la PAD tiende a disminuir, siendo la causa mas frecuente
de este proceso la progresiva rigidez de las grandes arterias; dicha rigidez se asocia a
fendmenos propios del envejecimiento, tales como la sustitucion de tejido elastico por
colageno en los vasos y el corazon. Este efecto condiciona un aumento de la presion
diferencial o presién de pulso, pues la aorta y las grandes arterias pierden su papel de
amortiguadoras de la onda de pulso; la elevacion de la presion de pulso, ademas de ser
un testigo del proceso de envejecimiento, constituye un predictor independiente de
morbilidad y mortalidad cardiovasculares para cualquier cifra de PAS y PAD.

En diversos estudios publicados en los dltimos 5 afios se ha podido comprobar que la
presion de pulso tiene una relacion directa con procesos tales como la hipertrofia
miocardica, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, estenosis carotidea, accidente

cerebrovascular, insuficiencia renal, y mortalidad cardiovascular y mortalidad total.

La presente investigacion determino el valor de la presion arterial en la muestra

intervenida como indicador del SFT para el control del riesgo cardiovascular.
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2.2.5 MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS:

Las medidas no farmacoldgicas dirigidas a cambiar el estilo de vida deben ser instauradas
en todos los hipertensos, bien sea como tratamiento de inicio (riesgo bajo-medio), bien
complementando el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo. Se han demostrado

como Utiles para reducir la PA. las siguientes medidas no farmacologicas:

1) Reduccion del consumo de sal

2) Reduccion del consumo excesivo de alcohol (ancianos, los diabéticos, pacientes de
raza negra)

3) Cese del habito tabaquico

4) Reduccion del sobrepeso

5) Cambios de los habitos dietéticos

6) Aumento de la actividad fisica.

Por otra parte, tanto el estudio de salud norteamericano (NHANES I1), como otro llevado
a cabo en Finlandia, pusieron de manifiesto una relacién entre el consumo de sal y la
incidencia y mortalidad por enfermedad cardiovascular, especialmente en aquellas

personas que ademas presentan sobrepeso

En Per, Agusti® indica que, los pacientes con hipertension arterial (82.2%) inhiben los
cambios de angiotensina sobre quimicos, seguidos por los opositores de la dihidropiridina

de calcio (12%) y luego otros medicamentos hipotensores.

Los farmacos maés utilizados el IECA enalapril (56.61%), los calcios antagonistas
dihidropiridinicos (amlodipino 16.87% y nifedipino 5.05%), los betabloqueadores
(atenolol 9.79%) y los diuréticos tiazidicos (9.60%). EI 50% recibe monoterapia, el 43%
utiliza dos farmacos y el 7% tres farmacos. Enalapril es el farmaco mas utilizado en
monoterapia (65.7%), cuando se combinan dos farmacos la asociacion més frecuente es
enalapril con tiazidas (38.9%) y la combinacion mas frecuentemente al utilizar tres
farmacos es la asociacion entre enalapril, calcios antagonistas dihidropiridinicos y
tiazidas (51.7%). Los farmacos prescritos y esquemas de tratamiento indicados estan
acorde con las recomendaciones de 7-JNC, excepto el uso de diuréticos tiazidicos como

droga de primera eleccion.

En la presente investigacion tomamos el de mayor aceptacion que es la propuesta de

Haynes citado por Basterra®, en 1976, Caracteriza la resistencia de remediacion segin
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la medida en que la conducta del paciente, en relacién con tomar medicamentos, seguir
una rutina de alimentacion o alterar el modo de vida, no armoniza con la solucion
terapéutica.

El incumplimiento farmacoterapéutico ha sido clasificado de diversas formas,
condicionado por la actitud del paciente diferencian entre el incumplimiento intencional,
en el que los pacientes toman decisiones conscientes de no seguir las recomendaciones e
instrucciones aportadas sobre el tratamiento farmacolégico, y el incumplimiento no
intencional, en el que los pacientes quieren cumplir, pero tienen una serie de razones o
motivos para no hacerlo

Se ha demostrado que la ausencia de adherencia al tratamiento que ocurre entre los
pacientes constantes, por ejemplo, los pacientes hipertensos, infiere una mayor
probabilidad de exacerbar la enfermedad, aumenta los costos de bienestar y disminuye la
satisfaccion personal de los pacientes, entre otros.

El incumplimiento del tratamiento farmacoldgico es la causa del fracaso de muchos
tratamientos y control de diversas enfermedades, como las que conciernen al area
cardiovascular y conllevan serios problemas en la calidad de vida de los pacientes, costos
para el sistema de salud y principalmente contribuye a la falta de resultados clinicos
positivos. Se ha estimado que, de las mas de 2 000 millones de prescripciones anuales
realizadas en Estados Unidos, solo la mitad se cumplen de manera adecuada y muchos
expertos afirman que el incumplimiento es responsable de una proporcién importante del

gasto sanitario

2.2.6. PUESTO DE SALUD NICOLAS GARATEA

La presente investigacion se llevd a cabo en la Farmacia del Puesto de Salud Nicolés
Garatea. Ubicada en la Urb. Nicolas Garatea Mz. 95 — Lt. 5, Distrito Nuevo Chimbote,
Departamento de Ancash. La poblacién de la zona de influencia puede catalogarse como

del nivel socioeconémico bajo.

El Puesto de Salud Nicolas Garatea cuenta con los siguientes servicios: Medicina

General, obstetricia, laboratorio, farmacia, dental, tépico, CRED, ESNI, etc.

La Farmacia del P.S., cuenta con un Quimico Farmacéutico SERUMS y un técnico de
enfermeria, se realiza las actividades de dispensacion de productos farmacéuticos y

dispositivos médicos, prescritos en la receta Gnica estandarizada.
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El Puesto de Salud atiende diariamente un promedio de 40 a 60 pacientes y en farmacia

se dispensa un promedio de 50 recetas por dia, 1500 al mes aproximadamente.

La atencion es de 12 horas de 800: am -8:00 pm de lunes a sabado. Las patologias mas
frecuentes son: Infeccion Respiratoria Aguda (IRA), Enfermedad Diarreica Aguda
(EDA), Infeccion del Tracto Urinario (ITU), Hipertension arterial (HTA),
Dermatomicosis, Diabetes Mellitus.

La Farmacia del Puesto de Salud Nicolas Garatea se encuentra en proceso de
implementacién de buenas practicas de dispensacion y buenas précticas de

almacenamiento.
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I11. HIPOTESIS GENERAL.

IMPACTO DEL SFT SOBRE LA SALUD FIiSICA:

HO:

Sobre la base de investigaciones, se podria expresar que el Seguimiento
Farmacoterapéutico no tiene impacto sobre la autopercepcion de la calidad de vida en la
salud fisica de los pacientes con Hipertension Arterial del Puesto de Salud Nicolas Garatea
durante los meses de Mayo a Julio del 2017.

H1:

Sobre la base de investigaciones, se podria expresar que el Seguimiento
Farmacoterapéutico tiene un impacto positivo sobre la autopercepcion de la calidad de vida
en la salud fisica de los pacientes con Hipertension Arterial del Puesto de Salud Nicolas

Garatea durante los meses de Mayo a Julio del 2017.

IMPACTO DEL SFT SOBRE LA SALUD MENTAL:

HO:

Sobre la base de investigaciones, se podria expresar que el Seguimiento
Farmacoterapéutico no tiene impacto sobre la autopercepcion de la calidad de vida en la
salud mental de los pacientes con Hipertension Arterial del Puesto de Salud Nicolas

Garatea durante los meses de Mayo a Julio del 2017.
H1:

Sobre la base de investigaciones, se podria expresar que el Seguimiento
Farmacoterapéutico tiene un impacto positivo sobre la autopercepcion de la calidad de vida
en la salud mental de los pacientes con Hipertension Arterial del Puesto de Salud Nicolas

Garatea durante los meses de Mayo a Julio del 2017.
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IV. METODOLOGIA.

4.1. DISENO DE LA INVESTIGACION:

4.1.1. DISENO DE LA INVESTIGACION:

El disefio de la investigacion es de tipo experimental, sub nivel pre experimental
prospectiva, de corte longitudinal de una sola casilla y no probabilistico (Ver figura
N°02).

4.1.2. TIPO.

La presente es una investigacion de Tipo Aplicada en la que se pondran en practica
modelos de intervencidn farmacéutica para la resolucion de problemas relacionados con

el uso de medicamentos y la medicién de su eficacia.

Los resultados de la intervencion seran evaluados mediante estadistica descriptiva e
inferencial por lo que el tipo de la investigacion en cuanto al tratamiento de los
resultados ser& Cuantitativo.

4.1.3. NIVEL DE INVESTIGACION.

La presente investigacion sera de sub nivel pre experimental. Se medira la influencia
de la variable independiente: Intervencién Farmacéutica mediante Seguimiento
Farmacoterapéutico para la resolucion de problemas relacionados con medicamentos
en una misma poblacién antes después de la intervencion.

FIGURA 2
Esquema del modelo de intervencion farmacéutica con disefio descriptivo

Aplicacién de
instrumentos

[ Universo de

| Enfermos (U) | Enfermos

\ y Intervenidos (n=12)
N /
AN
~_ 7 Areade
influencia del Y
establecimiento Andlisis y
de Salud. resultados

Fuente: Elaboracion propia
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4.2. UNIVERSO Y MUESTRA.

El universo de sujetos de estudio estard conformado por aquellos pacientes atendidos
de manera regular en la Farmacia del Puesto de Salud Nicolas Garatea. Los pacientes
que formaran parte de la muestra de investigacion seran aquellos que, al momento de
la propuesta del servicio en la farmacia, estén a punto de empezar una prescripcion
facultativa para consumir por un tiempo determinado medicamentos destinado para

tratar la hipertension arterial.

La prescripcion de medicamentos utilizada por los pacientes debera estar determinada
por la practica habitual de la medicina y claramente disociada de la intencién de incluir

al paciente en el estudio.

A los pacientes se les propondra formar parte de la muestra de investigacion y tendran
la libertad de ingresar al programa de manera voluntaria. Esta expresion de libertad
quedara reflejada en la firma del documento de consentimiento informado (Anexo N°2).
La investigacion tiene un disefio no probabilistico por que los pacientes de la muestra
final se autoseleccionan de acuerdo a su voluntad de participar de la experiencia. El
namero final de pacientes de la muestra se determind de manera arbitraria en 12

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

v Pacientes hipertensos entre 45 y 65 afios que visiten el establecimiento de salud
durante el periodo de captacién en busca de medicacion para el tratamiento de la
enfermedad.

v Los pacientes siguen una prescripcion para el tratamiento de hipertension con una
antigiedad no mayor a 3 meses, evidenciada con receta médica.

v Documento de consentimiento informado firmado libremente por los pacientes.

v Pacientes con capacidad de comunicarse en idioma espafiol de manera
autosuficiente.

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

v’ Capacidad disminuida para comprender o comunicarse.
v’ Pacientes cuya situacion patoldgica pueda interferir con el Seguimiento
Farmacoterapéutico.

v" Imposibilidad de otorgar consentimiento informado.
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4.3.

v' Pacientes gestantes.
v" Pacientes con diversas comorbilidades.
v’ Pacientes participantes en otros estudios de investigacion en marcha o

programas que interfieran con el Seguimiento Farmacoterapéutico.

Los pacientes que deciden no continuar con el programa, o con los cuales sea imposible
comunicarse durante el proceso de intervencion o fallecen durante la experiencia seran

excluidos definitivamente del estudio y remplazados.
DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

4.3.1. PROGRAMA DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO (SFT).
Es una practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las
necesidades de los pacientes mediante la deteccion, prevencion y resolucion de

problemas relacionados con el uso de medicamentos (PRM).

El SFT es una variable independiente administrada a los pacientes para diagnosticar,
tratar y/o prevenir PRM que generen en resultados negativos de la medicacion (RNM)

El SFT se aplica mediante una intervencion profesional, en una secuencia de actividades
en seis fases conducidas por el Farmacéutico y dirigidas al paciente y/o prescriptor.

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

finalmente el resultado de la intervencion y los RNM asociados a los PRMs identificado
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables  |Denominacion Definicién Teorica Instrumento Indicadores
Es una practica profesional en la
que el Farmacéutico se | El instrumento del
responsabiliza de las necesidades | SFT es la Ficha
de los pacientes relacionados con | Farmacoterapéutic | Medicamentos
los medicamentos, mediante la |a (FFT) (Anexo | utilizados.
deteccion, prevencion y resolucion | N° 03) donde se | PRMS
Programa . . . .
y de Problemas Relacionados con la | registra la | diagnosticados
Variable e Medicacién (PRM) ™. EI SFT es | evolucion  del
. Seguimiento . . . .
Independiente una variable independiente | proceso. Se | Tipo de
Farmacotera - . . . .
sutico administrada a los pacientes para | consignan datos | intervenciones.
P diagnosticar, tratar y/o prevenir | del paciente, | Canales de
PRM que degeneren en resultados | morbilidades, uso | comunicacién
negativos de la medicacion. EI SFT | de medicamentos, | usados.
se aplica mediante la intervencion | costumbres y
profesional en secuencias de seis | otros.
fases conducidas por el
Farmacéutico y dirigidas al
paciente y/o prescriptor 7410,
Es un Problema de Salud vinculado | Los datos | Cantidad  de
con la farmacoterapia y que | obtenidos en las | PRMs
Problemas | interfiere o puede interferir con los | FF se analizaron | diagnosticados
; resultados de salud esperados en el | cuantitativamente | de acuerdo a la
Relacionados . ) Ny .
con paciente. En esta investigacion se | para obtener el | tabla modificada
; usa el listado de PRM sugerido por | diagnostico de | por Ocampo*, de
Medicamentos .
(PRM). el Tercer Consenso de Granada #’. | PRMs. 16  potenciales
. (Cuadro N° 01). problemas y que
Variables se describen en
Dependientes el cuadro N°01.
Se define como el resultado en la - captacién_ de | Los RNMs se
Resultados salud del paciente no adecuados al RINMs se realiz0 2 | clasifican segan:
Negativos objetivo ge la farmacoterapia raves de la FFT Necesidad,
relacionado ascj)ciados al uso o fallo zn eﬁ \uego del analisis | efectividad y
con la empleo de medicamentos y | tpificacion seguridad. — La
Medicacion enF()araImente or la existencia dé del PRM que es la descripcion se
RNM). | 9 ene p o o5, | CRUSROTIginal desarrolla en el
uno 0 mas PRM, (Cuadro N° 02) *°. R
cuadro N°02.

36




4.3.2. PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS (PRM):

Evento que durante el uso de medicamentos pueden originar o causar RNM. En la
presente se evidencia una lista sugerida por el Tercer Consenso de Granada, de la

relacion modificada de PRM.

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

en las tablas de frecuencias.

4.3.3. RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS CON LA MEDICACION
(RNM).

Se definen como sospechas de RNM a la situacion en la que el paciente esta en riesgo

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

existencia de uno o0 mas PRM, a los que podemos considerar como factores de riesgo
de este RNM. (Cuadro N° 02).

La identificacion de los RNMs serd 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.

4.3.4. AUTOPERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON
LA SALUD (CVRS).

Es indicador indirecto del componente humanistico de las intervenciones
farmacéuticas. Definimos como percepcion de la CVRS, al individuo que en sus
aspectos fisicos, psicologicos y sociales de su salud pueden ser influenciados por sus
experiencias, creencias, expectativas y percepciones personales. Evaluamos la variable
en sus dimensiones de salud fisica y mental, utilizamos para el analisis el instrumento
SF-12
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4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS
4.4.1. TECNICA.

El Seguimiento Farmacoterapéutico se ejecutd a traves de la entrevista personal, la
conversacion telefonica e interaccion de redes sociales en internet. La entrevista
personal se realiz6 en el EF o en el domicilio del paciente. La técnica de abordaje e
interaccion con el paciente en las entrevistas, fue el recomendado por la Guia de
Seguimiento Farmacoterapéutico del Método DADER.

4.4.2. INSTRUMENTOS

4.4.2.1. FICHAS FARMACOTERAPEUTICAS (FFT)
Es un instrumento y/o documento que permiten el registro de datos del paciente

del SFT, para el analisis de la informacion. Consta de las siguientes partes: Datos
generales, anamnesis de la patologia, farmacos en uso, problemas con el uso de

los farmacos y las acciones que el farmacéutico ejecuta para resolverlo.

La Guia para el Seguimiento Farmacoterapéutico del Método DADER, permitio
que las FFT se registren de acuerdo a lo estipulado, utilizandose el instrumento en
las cinco fases del proceso de SFT.

4.4.2.2. INSTRUMENTO PARA MEDICION DE LA AUTOPERCEPCION
DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS)

El test Salud, SF-12 es la adaptacion realizada para Espafia por Alonso et. AI%,
Del SF-12 Health Survey. ElI SF-12 es una version reducida del Cuestionario de
Salud SF-36 disefiada para usos en los que éste sea demasiado largo o complejo.
Consiste en un subconjunto de 12 items extractados de la version mayor SF-36.
El instrumento incluye uno o dos items de cada una de las 8 escalas del SF-36. La
informacion de estos 12 items se utiliza para construir, a través de la
categorizacion de las respuestas mediante puntuaciones promedio estandares, las
medidas sumario fisica y mental del SF-12

El procedimiento para la determinacion de la sumatoria de los escores del

componente fisico (SCF) y mental (SCM) del SF-12 involucro tres pasos:

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

hubiese alguna. Si hubiera algin dato faltante no puede proseguirse.
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PASO 2. Se convirtié cada item respuesta en su componente fisico y mental
utilizando la tabla de escores.

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

Departament of Labor.

Para facilitar la interpretacion estas puntuaciones se han estandarizado los valores
de las normas poblacionales de los Estados Unidos, de forma que 50 (de = 10) es
la media de la poblacion general. Los valores superiores o inferiores a 50 se
interpretaron como mejores 0 peores, respectivamente, que la poblacion de
referencia. Para cada una de las 8 dimensiones, los items son codificados,
agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde O (el peor
estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud)®. La
puntuacion se realiz6 con un ordenador y utilizando los algoritmos de puntuacion

del anexo 01al inicio y al final de la intervencién
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CUADRO 6. Test de SF-12 para determinar la medicion de la autopercepcion de la Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRS)

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

paciente hipertenso. Farmacia Comunitaria ULADECH. DE ALGUN PROBLEMA EMOCIONAL (COMO ESTAR TRISTE,
NOMBRE DEL PACIENTE: COD° DEPRIMIDO, O NERVIOSO? Y A CAUSA DE ELLO: )
FIRMA: FECHA: / / 1) si 2) No
COD INTERV: ... 6. ¢Hizo menos de lo que hubiera podido hacer? |:| |:|
INSTRUCCIONES : _ _ _
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. 7. ¢No hizo o las hizo con menos cuidado en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a |:| |:|

Sus respuestas permitiran saber cémo se encuentra usted y hasta qué punto

es capaz de hacer sus actividades habituales. causa de su problema emocional?

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA: 8. Durante las Gltimas cuatro semanas ¢Hasta que punto el dolor ha
1. En general, usted diria que su salud es: influenciado su trabajo individual (incluyendo su trabajo fuera de
1) Excelente 2) Muy buena 3) Buena 4) Regular 5) Mala casay su trabajo doméstico)?

I:I 1) Nada 2) Un poco 3) Regular 4) Bastante 5) Mucho

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O 3 I:I I:I I:I I:I I:I
COSAS QUE USTED HACE EN UN DIA NORMAL, PARA AVERIGUAR SI COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS

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

l) Si, me 2) Si, me 3) No, no me HA SENTIDO USTED. ¢, Cuanto t|emp0

[] [] [] []

. - limita mucho  limita un poco limita nada 1)Siempre 2)Casi  3)Muchas 4)Algunas 5)Solo 6) Nunca
2. ¢le limita para hacer siempre veces veces alguna vez

esfuerzos moderados, I:I I:I I:I 9. Se sinti6 calmado y tranquilo?

como mover una mesa,

pasar la aspiradora o I:I I:I I:I I:I I:I I:I

barrer? 10. Tuvo mucha energia?

3. ¢Lelimita para subir I:I I:' |:| |:| |:| |:| I:I I:I I:I

varios pisos por la oL . .
11. Se sinti6 desanimado y triste?

escalera?
DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS ¢HA TENIDO PROBLEMAS EN SU I:I I:I I:I I:I I:I I:I
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS A CAUSA DE SU 12. Durante las d ultimas semanas , ¢hasta qué punto su salud
SALUD? Y A CAUSADE ELLO: 1) Si 2) No fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los
4. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido I:I |:| Vecinos u otras personas?
hacer? 1)Siempre 2)Casi 3)Algunas 4)Sélo 5) Nunca

5. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas siempre veces alguna vez

ggtidsi;natsrsbajo 0 en sus actividades |:| |:| I:I I:I I:I I:I I:I
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4.4.3. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

El procedimiento operativo utilizado es el Método Dader de Seguimiento
Farmacoterapéutico, que permite realizar SFT a cualquier paciente, en cualquier
ambito asistencial, de forma sistematizada, continuada y documentada. Su
desarrollo permite registrar, monitorizar y evaluar los efectos de la farmacoterapia
que utiliza un paciente, a través de unas pautas simples y claras. La recoleccion de
datos (Figura N° 03) se basa en obtener informacion sobre los problemas de salud
y la farmacoterapia del paciente para ir elaborando la historia farmacoterapéutica.
A partir de la informacién contenida se elaboran los estados de situacion del
paciente, permitiendo visualizar un “panorama” sobre su salud y su tratamiento,
asi mismo permite evaluar los resultados de la farmacoterapia y establecer un plan

de actuacion con él paciente.

443.1. PROCEDIMIENTO PARA OFERTA DEL SERVICIO Y
CAPTACION DE LOS PACIENTES.

La oferta del servicio consiste en explicar, de forma clara y concisa, la prestacion

sanitaria que va a recibir el paciente: Qué es, qué pretende y cuéles son sus

principales caracteristicas.

Claramente, el propdsito sera captar e incorporar al paciente al servicio de SFT,
pero es el paciente, quien debera tomar la decision final de aceptar o no, la

prestacion que se le ofrece, firmando un consentimiento (Anexo N°2).

Este consentimiento permite programar las visitas domiciliarias, vigilar el uso de

medicamentos e intermediar con el médico para resolver PRM.

Se pudo conseguir la captacion de doce pacientes, luego de ofertar el servicio a

Hipertensos que acudian a la Farmacia del P.S. Nicolas Garatea.
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FIGURA 3

Flujograma de las actividades de Seguimiento Farmacoterapéutico.
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4.4.3.2 LEVANTAMIENTO DE INFORMACION.

La informacidn se registré en la Ficha Farmacoterapéutico (FFT) (Anexo N°3).
Se anotd la informacién 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 registra 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 0 no para la enfermedad
objetivo. Durante el registro se interroga al paciente sobre factores de riesgo y
sospechas de problemas relacionados con el uso de medicamentos. Se procur6 que
el tiempo entre la captacion y el levantamiento de informacion no sea mas de 72

horas.

4.4.3.3 FASE DE ESTUDIO Y EVALUACION DE LA INFORMACION.

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

provisto de teléfono, internet, materiales de escritorio y material bibliogréafico.

Se estudia toda la informacion registrada en la FFT para interrelacionar las
variables en busca de PRMs: enfermedades diagnosticadas, morbilidad sentida,
medicamentos prescritos, automedicacién, sospechas de reacciones adversas,
adherencia al tratamiento, etc. para diagnosticar problemas con el uso de los
medicamentos (PRMs) como causa de morbilidad farmacoterapéutica 0 RNMs.
Se us6 material bibliografico de apoyo para certificar los hallazgos 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 vy 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
maés de un PRM.
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Como resultado de esta fase surge el diagnostico de los PRMs, los objetivos que

deben lograr el paciente y/o el médico para su solucion y la estrategia de

comunicacion.

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

CUADRO 7

Tipos de canales para comunicar las recomendaciones del farmacéutico para la

solucién de PRMs

NO

Canales de comunicacion.

Verbal Farmacéutico - paciente.

Escrita Farmacéutico - paciente.

Verbal Farmaceéutico — paciente - médico.

Escrita Farmacéutico — paciente - médico.

Verbal Farmacéutico - médico.
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4434. FASE DE INTERVENCION Y SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO.

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

electronicos y/o redes sociales.

Para la comunicacion de las estrategias de solucion al paciente se usd las

entrevistas personales y recomendaciones escritas.

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

claramente algun aspecto se dejaran recomendaciones escritas.

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

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

4.4.3.5. EVALUACION DEL IMPACTO DE LA INTERVENCION.

La entrevista para evaluacion final de los resultados fue conducida por un
investigador diferente al que realizd el SFT.

Se preguntd al paciente si ejecutd las recomendaciones dadas para la solucion
del PRM o si el médico puso en préacticas las sugerencias de modificacion de la
terapia.

Independientemente de la aceptacion de la sugerencia para la solucion se le
preguntd si consideraba resueltos cada problema relacionado con medicamentos

que fue diagnosticado.

Asi mismo se midieron los niveles finales de autopercepcion de calidad de vida

y los parametros clinicos de la enfermedad.
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4.5. PLAN DE ANALISIS DE DATOS.

La informacion en las fichas farmacoterapéuticas, el test de la calidad de vida
relacionada a la salud SF - 12 y las mediciones de los pardmetros clinicos se transfirid
a tablas en MS Excel. Se construyeron tablas de datos sobre:

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

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

c. Losresultados antes y después del SFT de la intervencion del test de calidad de vida
relacionada a la salud SF-12.

Con la base de datos en MS Acces se generaron tablas segln variables pacientes,

patologias, farmacos, PRMs, etc.

Con los datos obtenidos, se crearon cuadros y graficos de resultados de problemas de
salud, reiterado uso de farmacos, tipos de PRMs, intervencion para solucionar PRM y
RNM, canal de comunicacién, tipo y frecuencia de PRM diagnosticados y
solucionados, etc., con frecuencias relativas, absolutas y porcentajes, utilizando MS

AcCCes.

Ademas, se pudieron generar, tablas diferenciales de calidad de vida (fisica y mental)

pre — post de intervencion.

Se evidencio la relacion entre numero de patologias, medicamentos usados y los PRMs
diagnosticados por cada paciente. Se elaboraron gréficos de regresion lineal para hallar
la linealidad de la correlacion y para la determinacion de la correlacién entre las
variables se utilizé el estadistico de Spearman.
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AUTOPERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

Para evaluar los resultados de autopercepcion de calidad de vida se utiliz6 el test SF-
12 que consta de 12 preguntas en las que se analiza la calidad de vida que percibe el
paciente de su propia enfermedad. Las preguntas del test arrojan puntaje para ambas
dimensiones de acuerdo al resultado de la respuesta segun escala de Lickert del 1 al 5
que tienen un determinado valor estandarizados (Anexo N° 6) por la Universidad de
Michigan®'?. El instrumento considera que un paciente tiene un nivel aceptable de
autopercepcion cuando el escore total obtenido es de 50 0 mas tanto para la dimension
fisica como la mental.

Los resultados de cada paciente se analizaron en una matriz de cambio en MS Excel
con la que se obtuvo el puntaje de cada dimensidn para cada paciente. Se compararon
los datos obtenidos antes y después de la intervencion y se midio a través de la prueba
T de Student, el nivel de significancia de las diferencias. Asumimos un nivel de

significancia con resultado menores de 0.05.
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4.6. MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS

HIPOTESIS

METODOLOGIA

PLAN DE ANALISIS

1.2.1. OBJETIVO GENERAL

1.1.2. Determinar el impacto del
ENUNCIADO Seguimiento  Farmacoterapéutico
GENERAL  DEL | gn 3 calidad de vida de pacientes
PROBLEMA.

¢Cudl es el impacto
de un Programa de
Seguimiento

Farmacoterapéutico | de] 2017.

en la calidad de vida

de 105 Pcientes | a2 OBJETIVOS
NIPErtensos, ESPECIFICOS.

intervenidos en el

Puesto de Salud . .

Nicolds  Garatea, > Diagnosticar problemas

relacionados
medicamentos
prevenir y resolver
negativos asociados a
medicacion (RNM) .

durante los meses de
Mayo a Julio del
20172

con hipertension arterial del Puesto
de Salud Nicolds Garatea, Distrito
Nuevo Chimbote, Provincia del
Santa, Departamento de Ancash,
durante los meses de Mayo a Julio

(PRMs), para
resultados

» Determinar el impacto de la
intervencion farmacéutica sobre
la autopercepcion de la calidad
de vida en la dimensidon mental.

> Determinar el impacto de la
intervencion farmacéutica sobre
la autopercepcion de la calidad
de vida en la dimensién fisica.

IMPACTO DEL SFT

SOBRE LA SALUD
FISICA/IMENTAL:
HO:

Sobre la base de

investigaciones, se podria
expresar que el Seguimiento
Farmacoterapéutico no tiene
impacto sobre la
autopercepcion de la calidad
de vida en la salud
fisica/mental de los
pacientes con Hipertensién
Avrterial del Puesto de Salud
Nicolds Garatea durante los
meses de Mayo a Julio del
2017.

H1:

Sobre la base de
investigaciones, se podria
expresar que el Seguimiento
Farmacoterapéutico tiene un
impacto positivo sobre la
autopercepcion de la calidad
de vida en la salud
fisica/mental de los
pacientes con Hipertension
Arterial del Puesto de Salud
Nicolds Garatea durante los
meses de Mayo a Julio del
2017.

5.1 TIPOY EL NIVEL DE LA INVESTIGACION:
La presente investigacion es de Tipo Aplicada, de Sub
Nivel Pre Experimental.

5.2 DISENO DE LA INVESTIGACION: El disefio
de la presente investigacion sera de tipo Experimental
prospectivo. Para medir el impacto de la intervencion
se usard un procedimiento experimental, como
determinante del estado de la variable: autopercepcion
de la calidad de vida pre y post intervencion (Ver
figura N°3).

5.3 POBLACION Y MUESTRA. EIl universo de
sujetos de estudio estard conformado por aquellos
pacientes atendidos de manera regular en el Puesto de
Salud Nicolas Garatea. Los pacientes que formaran
parte de la muestra de investigacion seran aquellos
que, al momento de la propuesta del servicio en la
farmacia, estén a punto de empezar una prescripcion
facultativa para consumir sus medicamentos
dichamente  prescritos para  contrarrestar la
Hipertension arterial.

5.4 PROCEDIMIENTO.

Se recolectaron los datos mediante un proceso de SFT
modificado del método DADER®% que se
esquematiza en la Figura N°04. En esencia se sigue el
procedimiento sugerido con la modificacion de la
terminologia y otros datos que son Utiles asociados a
nuestra realidad.

Las etapas del proceso fueron:

1. Captacion de pacientes

2. Levantamiento de informacion. Primer estado de
situacion.

3. Estudio y Evaluacion.

4. Intervencion.

5. Impacto de la intervencion.

Las tablas para el analisis de data se
construyeron con la informacion registrada en
las fichas farmacoterapéuticas. Los datos de las
tablas fueron confeccionados en MS Excel, con
pruebas no paramétricas wilcoxon, para dos
muestras relacionadas.
1.Porcentaje de pacientes hipertensos por el
programa de Seguimiento Farmacoterapéutico,
segun género y edad promedio.
2.Promedio de contacto entre farmacéutico y
pacientes hipertensos, segin lugar, forma de
contacto y los tiempos invertidos, durante el
Programa de SFT.
3.Porcentaje de pacientes hipertensos por el
Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico,
segun diagnosticos identificados
4.Porcentaje de pacientes hipertensos, segun la
frecuencia de uso de medicamentos para las
patologias que padecieron durante el Programa
de Seguimiento Farmacoterapéutico
5.Porcentaje de los PRMs diagnosticados a
pacientes hipertensos del Programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico.

6. Resultados pacientes hipertensos en relacion
a su edad, género y cantidad en
diagnosticos/medicamentos, ademas de los
PRMs diagnosticados y PRMs solucionados en
el Programa de SFT.

7. Resultados del Seguimiento
Farmacoterapéutico a pacientes
hipertensos, utilizando el test SF-12 sobre
la autopercepcion de la actividad fisica y
mental.
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4.7. CRITERIOS ETICOS

El estudio se llevo a cabo siguiendo las normas éticas de la Declaracion de Helsinki®.
Se realiz6 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 preservarad en todo momento el anonimato de los pacientes. Los datos personales
registrados en la ficha farmaco terapéutica no figuran en las tablas de andlisis de datos
solo un numero de identificacion, sexo y edad. Para la intervencion es necesario conocer
su nombre, apellidos y su direccidn de correo electrénico de ser posible. Estos datos
seran conocidos por el investigador y por un auxiliar encargado de la aleatorizacion.
Los datos permaneceran en la base de datos informatica hasta la finalizacién del estudio

y sera destruida posteriormente al término de la investigacion.

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

N°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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V. RESULTADOS:

5.1. RESULTADOS:

5.1.1. TIEMPOS DE INTERVENCION: DATOS GENERALES SOBRE LOS
PACIENTES HIPERTENSOS —P.S. NICOLAS GARATEA

TABLA 1.
Porcentaje de pacientes hipertensos en el Seguimiento Farmacoterapéutico, segun
género y edad promedio, atendidos en la Farmacia del Puesto de Salud Nicolas Garatea

- Distrito Nuevo Chimbote.
Mayo - Julio del 2017

PROM EDAD
GENERO (ANOS) fi %
F 68.4 8 66.7
M 64.8 4 33.3
X 66.6 12 100.0
S 9.8

Fuente: Anexo N°4, Hoja de estado de situacion
fi: Frecuencia relativa
S: Desviacion estandar
X: Promedio
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TABLA 2.

Promedio de contacto entre farmacéutico y pacientes hipertensos, segun lugar, forma de
contacto y los tiempos invertidos, durante el SFT, atendidos en la Farmacia del Puesto de

Salud Nicolas Garatea - Distrito Nuevo Chimbote.

Periodo Mayo - Julio del 2017

FARMACIA DOMICILIO  TELEFONO OTRAS

Ne : 8
ViAS % o
)
% % 3 8 I 5 Z
= S = o 5 o b B8 5 £ =2
O S O = < o 4 S ez |
< L < = = = L @) <
= — = o = L > — o =
P = P = O - o = O
@) O O O —
©) @)
1 1 35 4 180 4 8 0 0 9 223
2 1 35 4 160 4 7 0 0 9 202
3 1 30 4 180 4 5 0 0 9 215
4 1 35 4 180 4 8 0 0 9 223
5 1 40 4 150 4 8 0 0 9 198
6 1 35 4 180 4 8 0 0 9 223
7 1 35 4 120 4 8 0 0 9 163
8 1 40 4 90 4 10 0 0 9 140
9 1 35 3 90 3 5 0 0 7 130
10 1 30 3 120 0 0 0 0 4 150
11 1 40 3 90 0 0 0 0 4 130
12 1 35 3 90 0 0 0 0 4 125
F’RD?('\)"E 1 35 3.7 1358 2.9 5.6 0 0 7.6 177
PROMEDIO POR
CONTACTO 35 34 1.9 0 23.3

Fuente: Anexo N°4, Hoja de estado de situacion
EF: Establecimiento farmacéutico;
PAC: Paciente; Cont: Contacto
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5.1.2. DIAGNOSTICOS IDENTIFICADOS Y MEDICAMENTOS
UTILIZADOS POR PACIENTES HIPERTENSOS, EN EL PROCESO DEL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO.

TABLA 3.

Porcentaje de pacientes hipertensos en el Seguimiento Farmacoterapéutico, segln
diagnosticos identificados, atendidos en la Farmacia del Puesto de Salud Nicolas
Garatea - Distrito Nuevo Chimbote.

Periodo Mayo - Julio del 2017

MORBILIDAD CIE DIAGNOSTICADA FI %

Diagnosticada 110 H|perten5|on‘arte'r|al esencial 12 54.55
(primaria)
Sub Total 12 54.55
Gastritis (simple) 3 13.65
Dolor muscular 2 9.09
No .

Diagnosticada Dolor articular 2 9.09
Poliartrosis 1 4,54
Diarrea y gastroenteritis 1 4,54
Cefalea 1 4,54
Sub Total 10 45.45

TOTAL 22 100

Fuente: Anexo N°4, Hoja de estado de situacion
CIE10: Codigo Internacional de Enfermedades v10
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TABLA 4.

Porcentaje segun el uso frecuente de medicamentos para las patologias evidenciada
durante el Seguimiento Farmacoterapéutico, en pacientes hipertensos, Puesto de

Salud Nicolas Garatea - Distrito Nuevo Chimbote.

Mayo - Julio del 2017

M(IE)S:SEANAENE'IFO MORBILIDAD DENOMINACION EN DCI fi %
Hipertension arterial Losartan 8 25.81

esencial (primaria) Amlodipino 3 067

Acido acetil salicilico 3 9.67

PRESCRIPTOS

Hidroclorotiazida 2 6.45

Enalapril 2 6.45

Carvedilol 2 6.45

Valsartan 1 3.2
Sub Total 21 67.75

Poliartrosis Paracetamol 1 3.2

Gastritis (simple) Omeprazol 2 6.45

NO Gastritis (simple) Ranitidina 1 3.2
PRESCRIPTOS Dolor muscular Naproxeno 2 6.45
Dolor articular Paracetamol 2 6.45

Diarrea y gastroenteritis  Trimetoprima sulfametoxazol 1 392

Cefalea Paracetamol 1 3.2
Sub Total 10 32.25
TOTAL 31 100

Fuente: Anexo N° 04, Tablas de Estado de Situacion
DCI: Denominacion comun internacional

53



10%

= |10 Hipertension arterial esencial (primaria)
= |10 Gastritis (simple)

= |10 Dolor muscular

= 110 Dolor articular

® |10 Poliartrosis

= |10 Diarrea y gastroenteritis

m |10 Cefalea

GRAFICO 1. Porcentaje de patologias identificadas a pacientes hipertensos durante el SFT.
Puesto de Salud Nicolas Garatea - Distrito Nuevo Chimbote. Mayo - Julio del 2017
Fuente. Anexo N° 04
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5.1.3. PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS
(PRMS) Y LOS RESULTADOS NEGATIVOS DE LA MEDICACION
(RNMS).

TABLAS.

Porcentaje de los PRMs diagnosticados en pacientes hipertensos del Seguimiento
Farmacoterapéutico del Puesto de Salud Nicolas Garatea - Distrito de Nuevo
Chimbote

Mayo - Julio del 2017

N° PRM DESCRIPCION fi %
1 9 Incumplimiento 19 82.6
2 8 Error de Prescripcion 2 8.7
3 7 Error de Dispensacion 1 4.3
4 3 Conservacion Inadecuada 1 4.3

TOTAL 23 100.0

Fuente: Anexo N° 04, Tablas de Estado de Situacion
Tercer Consenso de Granada, tipos de PRM 47
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TABLA 6.

Resultados de pacientes hipertensos en relacion a su edad, género y cantidad en
diagnosticos/medicamentos, ademas de los PRMs diagnosticados y PRMs
solucionados en el Programa de SFT.

Puesto de Salud Nicolas Garatea - Distrito Nuevo Chimbote.

Periodo Mayo - Julio del 2017

PCTE SEX EDAD DIAG MEDIC PRM PRM
DIAG SOLUC.

1 M 60 2 4 3 3
2 F 49 1 2 2 2
3 F 69 2 2 1 0
4 F 64 1 1 1 1
5 M 65 1 2 2 2
6 F 68 1 1 1 1
7 M 54 2 2 2 2
8 M 60 1 2 3 3
9 F 69 1 1 1 1
10 F 73 5 5 3 3
11 F 63 1 2 2 2
12 F 72 1 2 2 2
TOTAL 19 26 23 22

PROMEDIO 67.17 1.58 2.17 1.92 1.83

Fuente: Tabla de Estado de Situacion Anexo 04.
PCTE: Paciente; DIAG: Diagnostico; MEDIC: Medicamento; SOLIC: Solucionado
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5.1.4. EFECTOS DE LA INTERVENCION A PACIENTES HIPERTENSOS
RELACIONADO A CALIDAD DE VIDA

5.1.4.1. IMPACTO DE LA DIMENSION FiSICA SEGUN EL TEST SF-
12 EN LA AUTO PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA

TABLAT.

Resultados del Seguimiento Farmacoterapéutico a pacientes hipertensos,
utilizando el test SF-12 sobre la autopercepcién de la actividad fisica.

Puesto de Salud Nicolas Garatea. Distrito de Nuevo Chimbote

Periodo Mayo - Julio del 2017

SCORE
PCTE

TOTAL ANTES TOTAL DESPUES
1 50.20 49.90
2 50.40 51.12
3 33.18 46.32
4 50.20 49.90
5 51.11 51.11
6 50.20 49.90
7 38.63 42.70
8 51.44 50.75
9 35.11 50.86
10 50.27 50.97
11 49.31 51.08
12 57.01 53.99
X 47.25 49.88
s 7.36 2.83

Prueba t (p<0.05) =0.1438

Fuente: Anexo N°5 Autopercepcion de la Calidad de Vida antes y después
X: Promedio
S: Desviacion estandar
PCTE: Paciente
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M SCORE TOTAL ANTES ~ SCORE TOTAL DESPUES

50 - S =
40 - — — — =
30 - =
20 - =
10 - =
O -

PSV. | PSV | PSV | PSV | PSV | PSV | PSV | PSV | PSV | PSV | PSV

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12

GRAFICO 2 : Comparacion del resultado del test SF-12 en la dimension fisica, antes — después
de la intervencion mediante SFT en pacientes hipertensos.
Puesto de Salud Nicolas Garatea. Distrito Nuevo Chimbote. Periodo Mayo - Julio del 2017

Fuente: Anexo N°5 Autopercepcion de la Calidad de Vida antes y después

58




TABLA 8.

Resultados del Seguimiento Farmacoterapéutico a pacientes hipertensos,
utilizando el test SF-12 sobre la autopercepcion de la actividad mental.
Puesto de Salud Nicolas Garatea. Distrito de Nuevo Chimbote

Periodo Mayo — Julio del 2017

cob SCORE TOTAL ANTES SCORE TOTAL DESPUES

1 44.12 52.97
2 54.03 57.44
3 30.71 47.40
4 44.12 52.97
5 54.57 54.57
6 44.12 52.97
7 37.44 51.49
8 43.84 56.66
9 40.76 53.52
10 55.01 52.86
11 42.43 49.72
12 39.96 47.81
X

44.26 52.53
S 7.27 3.08

Prueba t (p<0.05) = 0.0003

Fuente: Anexo N°5 Autopercepcion de la Calidad de Vida antes y después
X: Promedio
S: Desviacion estandar
PCTE: Paciente
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B SCORE TOTAL ANTES SCORE TOTAL DESPUES
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Il

MSV | MSV | MSV | MSV | MSV | MSV | MSV | MSV | MSV | MSV | MSV | MSV

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

GRAFICO 3. Comparacion del resultado del test SF-12 en la dimension mental, antes —
después de la intervencion mediante SFT a pacientes hipertensos.
Puesto de Salud Nicolés Garatea., Distrito Nuevo Chimbote. Periodo Mayo — Julio del 2017

Fuente: Anexo N°5 Autopercepcion de la Calidad de Vida antes y después
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5.2. ANALISIS DE RESULTADOS.

5.2.1 TIEMPOS DE INTERVENCION: DATOS GENERALES SOBRE
LOS PACIENTES HIPERTENSOS

A nivel mundial la hipertension arterial es predictor de morbimortalidad, entre las
que destacan: el accidente cerebrovascular o cardiopatia, causando principalmente
insuficiencia renal, ceguera y deterioro cognitivo.

Muchas personas con hipertension no saben que la padecen, impidiendo un
tratamiento que podrian controlar su tension arterial y reducir significativamente el
riesgo de muerte o discapacidad

El diagnosticar, tratar y controlar la hipertension es una prioridad de salud en todo
el mundo, lo que permitird disminucion de la mortalidad y, por ende, incrementar
las esperanzas de vida de la poblacién.

Es por ello que la presente, hace referencia a un Programa de SFT para personas
que padecen Hipertension Arterial, cuyo objetivo es conseguir la méaxima
efectividad de los medicamentos, a través de la deteccion, prevencion y resolucion
de los problemas relacionados con la medicacion (PRM), alcanzando de esta
manera mejorar la calidad de vida de los pacientes.

La tabla N°01 describe 66.6 afios como promedio de edad de las personas
intervenidas, con predominio en el género femenino con 66.7%. Resultados que se
relacionan a lo establecido por Brucker M y Teko L.1%, que a partir de los 50 afios
es mayor el riesgo de incidencia de HTA en las mujeres que en los hombres, debido
a la disminucién de los niveles estrogenos, durante la menopausia, hormona
femenina que tienen funcion protectora de los Organos del aparato
cardiovascular y la disminucion de las mismas seria un factor de riesgo para

hipertension.

Los estrogenos tienen efectos cardioprotectores, a través de su efecto benéfico sobre
el perfil lipidico, el aumento del HDL, la disminucién del LDL, y su efecto benéfico
sobre la tolerancia a la glucosa y sensibilidad a la insulina, por lo que es posible que
la disminuciéon de los estrégenos durante la menopausia, aumente el riesgo
cardiovascular en la mujer. El tratamiento de sustitucion de estrogenos asegura el
marco cardiovascular en mujeres posmenopausicas. En esta linea, el estrogeno evita
el endurecimiento de las venas, lo cual es importante (pero no la Gnica) para que la

persona padezca hipertension arterial
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La tabla N°02 describe el tiempo de contacto entre farmacéutico y pacientes
hipertensos en el establecimiento farmacéutico del Puesto de Salud Nicolas
Garatea, con un promedio de 35 minutos para la captacion de los pacientes, tiempo
que permitié la explicacidn sobre los beneficios, método de trabajo y nimero de
visitas del Seguimiento Farmacoterapéutico en relacion a los pacientes con

Hipertension Arterial.

Una vez aceptado, se obtuvieron los datos basales del paciente y su consentimiento
para poder visitarlo en su domicilio con el objetivo de llenar las fichas del presente
estudio. La entrevista en el domicilio del paciente genera mayor comodidad y

confianza con el investigador.

Las visitas domiciliarias permitieron las tomas de presién arterial de los pacientes,
registrandose los valores (mmHg) en la ficha de SFT, ademas de charlas educativas
en la administracion adecuada del medicamento, se obtuvo informacion sobre su
estado actual de salud y los resultados de mejoria que presentaria, se identificaron
signos de reacciones adversas, y otros problemas, mejorando la adherencia al
tratamiento. Asi mismo se desarrollaron estrategias para la identificacion temprana
de PRMs.

Con un promedio de 7.6 total de contactos en relacion a los doce pacientes captados
y visitados, se invirtieron 23.3 minutos en promedio de tiempo por contacto en las
visitas domiciliarias. Observando que el tiempo promedio de minutos por paciente
es de 135,8.

Los datos obtenidos guardan relacion con los resultados de Mufioz C.1%2 que obtuvo
un promedio de 3 visitas por paciente nuestra investigacion presenta un promedio
de 3.7 visita domiciliaria por paciente.

Pero difieren con los resultados de Cabiedes L. y Arcos'® en su estudio de
evaluacion economica de la AT en Oficinas de Farmacias Comunitarias, el cual
reporta como tiempo promedio por paciente para Atencion Farmacéutica 245
minutos (entrevista inicial 52 minutos, visitas domiciliarias 175 minutos e
Intervencion Farmacéutica 17 minutos). El total de minutos por contacto en relacion
a la captacion (farmacia), visita (domicilio) y seguimiento (teléfono) es de 177

minutos (tiempo promedio).
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En términos de impacto el Seguimiento Farmacoterapéutico necesita promedio de
tiempo entre 180 y 201 minutos por paciente divididas en tres visitas.

La intervencion a través del SFT en relacion al tiempo esta en directa relacion con
la complejidad de cada paciente y la habilidad del profesional farmacéutico para
transmitirle sus objetivos, asi como su destreza para utilizar los documentos
necesarios para el levantamiento de informacién y aplicacion de los doce test para

la determinacion de las variables.

Asi que un tiempo de intervencion largo de mas de 40 a 50 minutos podria significar
que el paciente tiene una condicion pluripatolégica con uso de concomitante de
varios medicamentos que amerita una revision prolija de recetas, asi como de la
revision de los medicamentos que tiene en casa Yy usa sin prescripcion de manera
eventual. Sin embargo, el tiempo puede ser un indicador negativo de la eficacia de
la intervencion y una limitante para implantar este tipo de servicio sobre todo en los
sistemas sanitarios publicos. Es muy dificil que algin modelo de intervencion

implique que el profesional invierta por cada contacto mas de 30 minutos.

Por otro lado, si bien en la presente investigacion se realiz6 el trabajo bajo un
modelo domicilio, lo ideal es que se busquen las estrategias para lograr que los
pacientes asistan a la consulta con el profesional farmacéutico a fin de optimizar
los tiempos y desarrollar una programacién de atenciones en un periodo de
consultas que sean faciles de acceder para los pacientes. Es decir, Establecimientos
Farmacéuticos con horarios de atencion para SFT conocidos por los pacientes en

los cuales puedan consultar sus necesidades en relacion con los medicamentos.

La tabla N°03 describe como enfermedades diagnosticada a la Hipertension arterial
con un 54.55%, ademas de otras enfermedades no diagnosticadas producto de la
automedicacion, dentro de ellas se encuentran con mayor frecuencia la gastritis

(13.65%), sequido el dolor muscular y articular (9.09%), etc.

Los pacientes describen su morbilidad sentida en base a su propio concepto del
problema y la afirmacion de similitud con otros diagndsticos propios o de terceros

que refieren los mismos aparentes signos y sintomas.

La OMS estima que para el afio 2025 existird un incremento en el indice de
enfermedades crénicas, dentro de ellas la hipertension arterial. Coexistiendo el

riesgo de complicaciones macro y micro vasculares.
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La tabla N°04 y grafico N°01 presentan la frecuencia de uso de medicamentos
prescritos para cada uno de las patologias identificadas durante el Seguimiento

Farmacoterapéutico

El mayor porcentaje de medicamentos prescritos corresponden al grupo de los
antagonistas de receptores de angiotensina (ARA) con un 67.75%, siendo el mas
utilizado el Losartan (Frecuencia 8), produciendo una inhibicion del efecto

vasopresor y liberador de aldosterona.

Seguido en uso con un 9.67 % fue Amlodipino pudiendo usarse como monoterapia
para el control de la presion arterial sanguinea en la mayoria de los pacientes y un

6.45% pertenecen al grupo de los inhibidores de la enzima de angiotensina (IECA).

Por los cambios fisioldgicos propios su la edad (adultos mayores) tienen mayor
riesgo de padecer reacciones adversas (RAMS) e interacciones farmacoldgicas, por
ser pacientes polimedicados (farmacodinamica y farmacocinética) y el aumento de

las comorbilidades. En comparacion con los adultos, el riesgo es menor.

Considerando que, a mayor cantidad de patologias, mas medicamentos consumiran

los pacientes y mayor es el riesgo a que existan PRMs

Los investigadores concluyen que toda intervencién farmacéutica podria ayudar
para disminuir la cantidad de medicamentos que el paciente estd consumiendo,
plasmado en estudios de intervenciones farmacéuticas (siete) permitieron la
reduccion el nimero de recetas por paciente mostraron un margen de 17,6% a
52,2%.

Cuatro estudios mas indicaron un cambio en dosis diarias tomadas, con disminucién
de 21,5% a 29,8% después de las IF.

Dos estudios describen, que en el nimero de prescripciones y en el de dosis por dia,

no se evidencia cambio favorable para los pacientes.

Asi mismo la Tabla N°04 muestra que la morbilidad no diagnosticada permitié el
uso de medicamentos sin prescripcion médica o automedicacion, tal es el caso del
omeprazol, naproxeno o paracetamol utilizados por algunos pacientes advirtiendose
en claro peligro de interaccion entre los medicamentos para la hipertension y
medicamentos tipo AINE cuyos efectos pueden aumentar la potencia hipotensora

de aquellos originando perceptibles malestares en los pacientes.
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La tabla N° 05 describe los porcentajes de PRMs que presentaron los pacientes
durante el SF: El incumplimiento con 82.6%, error de prescripcion 8.7%, error de

dispensacion 4.3 %, conservacion inadecuada 4.3%.

El incumplimiento representa un mayor porcentaje debido a que los pacientes se
sentian bien de salud y dejaban de tomar el medicamento. El porcentaje alcanzado
82.6 % esta relacionado a las indicaciones médicas o no adherencia, constituyendo
un factor de riesgo critico para el éxito de los tratamientos, diversos estudios
Gonzales y Basterra®® reportan limites de incumplimiento de hasta el 80%, mientras
Sergia sostiene un 22.7%, indicando que la no adherencia, es la responsable del
agravamiento de los pacientes hipertensos debido a que los valores de PA no

controladas presenta como complicacion otras enfermedades cardiovasculares.

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

adquirir el medicamento para su tratamiento.

Las causas de incumplimiento terapéutico son multiples, siendo necesario el
conocimiento para establecer estrategias para mejorar el cumplimiento de los
pacientes. Estudios demuestran que, en pacientes adulto mayores, entre el 32-69%
siguen mal el tratamiento farmacolégico cuando llevan prescritos mas de tres
farmacos, siendo este intervalo menor en adultos jovenes (28-33%). Para favorecer
el cumplimiento o adherencia es importante que el paciente tome el menor nimero
de medicamentos posibles, nimero de formas farmacéuticas y con el mayor
intervalo terapéutico posible. Utilizando como estrategia, farmacos de liberacion

sostenida o formas farmacéuticas con varios principios activos asociados.

El error de dispensacion y la conservacion inadecuada fueron los PRMs menos
frecuentes, debido a que los pacientes captados en el programa de SFT fueron

pacientes que llegaban con su receta a la farmacia.

Si la informacidén escrita es poco clara o estd ausente el paciente puede tomar

decisiones erradas que afectaran el éxito del tratamiento.
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En nuestra investigacion los errores encontrados asociados con mala prescripcion
fueron: El paciente no entiende la receta médica, datos incompletos en la receta
médica, se prescriben medicamentos comerciales sin la denominacion comuin

internacional (DCI).

La tabla N°6, presenta como resultados la relacion general sobre el género, edad,
cantidad de diagnosticos, nUmero de medicamentos, PRMs diagnosticados y PRMs

solucionados en el Programa de SFT.

Con los 12 pacientes se obtuvieron un promedio de diagnosticos de 1.58, sin
embargo, se debe describir que un paciente tiene 5 enfermedades, tres de ellos solo
presentan dos enfermedades, y ocho pacientes solo tienen un diagnostico. El
promedio de medicamentos del grupo en estudio fue de 2.17, encontrandose en
promedio 1.92 PRMs Dx. y 1.83 PRMs solucionados por paciente después de la
intervencion del SFT.

Es necesario que los adultos mayores sean atendidos por medicos especialistas
(cardidlogo, nefrélogo, gastroenterdlogo, etc.) de manera obligatoria, por las
multiples patologias propias de su edad, pero una pobre comunicacidn y explicacion
entre el profesional y el paciente, conducen a administracion inapropiada de
farmacos, esquemas complicados de tratamientos, riesgo de interacciones
farmacoldgicas, duplicidad de tratamiento, reacciones adversas y como

consecuencias las complicaciones.

El envejecimiento implica mayor prevalencia de patologias incidiendo en un alto
nimero de hospitalizaciones, utilizando diversos farmacos que podrian
desencadenar efectos secundarios indeseables. Teko L. y Brucker!® describen, a
mayor cantidad de patologias, mayor consumo de farmacos, incrementandose el

riesgo de evidenciar PRMs.

Los resultados del promedio de diagndsticos del presente estudio (1.58) concuerdan
con los resultados de Vara A1 en su investigacion —Calidad y satisfaccion de
vida de adultos mayores de 60 afios en Lima — Perd, en el cual encontrd que el 61%
de los pacientes tenian una Unica enfermedad diagnosticada por el médico. En el
presente estudio, solo el 66% (8 pacientes) tuvo un solo diagndstico, en

comparacion al 33% que presenta dos 0 mas patologias diagnosticadas.
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La polifarmacia, segun la OMS, es el uso concomitante de tres o mas
medicamentos. Los adultos mayores toman tres veces mas medicamentos que los
jovenes. Los estudios han demostrado que los pacientes mayores usan un promedio
de 2 a 6 farmacos prescritos. Estos hallazgos descritos por la OMS son similares a
los encontrados en el presente estudio en el cual se obtuvo un promedio de 4.5

medicamentos.

Orellana'* describe resultados similares en estudios de Seguimiento
Farmacoterapéutico a pacientes adulto mayor hospitalizados en el servicio de
geriatrica, indicando un consumo promedio de 4.5 medicamentos, PRMs con un
promedio de 3.5. Duran, |. y Col.'*® difiere en su estudio de PRMs, obteniendo un
promedio de dos PRMs por paciente. Observandose que el nimero PRMs

solucionados fueron de 2,8 en promedio por paciente.

Velasco G.! en un estudio ambulatorio a pacientes hipertensos obtuvo un

promedio de dos PRMs solucionados por paciente.

Enla Tabla N° 7 y N° 8, el andlisis de los resultados del test SF-12 (autopercepcion
de la calidad de vida del paciente), indican la CVS en dos componentes: Fisica y
mental. Para lo cual se usé los indicadores estandares promedio de la Universidad
de Michigan''? y del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos y de esta
forma adquirir los célculos de escores finales. Un ciudadano americano segun la
calibracion del instrumento de medicidn deberia tener un puntaje promedio de 50

tanto fisico como mental, con una desviacion estandar de 10.

La tabla N°07 de la autopercepcion de la actividad fisica, describe que el 58.33 %
(siete pacientes), tienen un porcentaje promedio de la calidad de vida, mientras que
un 41.67 % se encuentran debajo de estos parametros establecidos (baja percepcion
de CV), lo que indica que la hipertension arterial y otras patologias en estos
pacientes, estdn generando multiples limitaciones fisicas, no obstante, segun los

items utilizados no refleja la condicion exacta del paciente.

El promedio final nos permite observar un rango de 2.63 (47.25 a 49.88) y una
desviacién estandar de 7.36 a 2.83, comparando el antes y después del SFT en

relacion a la salud fisica de los pacientes.
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A través de la Prueba t Student para dos muestras emparejadas (los mismos
pacientes antes y después del SFT) se pudo determinar el grado en que la variable
dependiente influye en el cambio. El andlisis estadistico de la dimension fisica es p
= 0.1438, no presentandose significancia en relacion a p < 0.05, lo que evidencia
que las actividades cotidianas de los pacientes hipertensos se encuentran alteradas
dificultando su vida diaria, teniendo en cuenta que algunos pacientes son

polimedicados.

Vinaccia et.al.’® sustenta que, en pacientes con presion arterial controlada, la
CVRS es mejor que en aquellos en los que no se controla. EI aumento de estos
problemas podria estar relacionado con la eficacia del tratamiento y la tolerancia de

los hipertensivos utilizados.

La tabla N°08 de la autopercepcién de la actividad mental, describe que el 75 %
(nueve pacientes), tienen un porcentaje promedio de la calidad de vida, mientras
que un 25 % se encuentran debajo de estos parametros establecidos (baja percepcion
de CV).

El promedio final nos permite observar un rango de 8.27 (44.26 a 52.53) y una
desviacion estandar de 7.27 a 3.08, comparando el antes y después del SFT en

relacion a la salud mental de los pacientes.

A través de la Prueba t Student para dos muestras emparejadas, se realizo el analisis
estadistico de la dimension mental es p = 0.0003, presentando un alto grado de
significancia en esta dimension considerando p < 0.05, determinando la influencia
de la variable dependiente sobre la independiente, relacionado con los habitos de

vida saludable.

Vinaccia et.al.'® indica que adaptarse a esta enfermedad depende de diversos
factores como: la edad, el género, grado educativo, entorno social, creencias

religiosas, tabus, etc

Evaluando al paciente N° 6 podemos sustentar que la autopercepcion de la actividad
fisica, no mejoro significativamente, por que presenta un score de 50.20 a 49.90,
debiendo haberse mantenido con un promedio de 50. Sin embargo, este mismo
paciente, presento una mejoria significativa en la dimension mental (44.12 —52.97)

debido a las continuas orientaciones y consejeria de hipertension arterial y las
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diversas complicaciones que esta patologia podria originar, lo que permitio que el
paciente cumpliera con la toma de su medicamento y se encuentre mas optimista

con su tratamiento.

Souza et al.*® en el 2007 realiza una investigacion en Latinoamérica — Brasil, donde
sustenta que la intervencion a través SFT mejora los valores de presion arterial y la
adherencia al tratamiento, pero solo la dimensién social del test SF-36 es
significativa y favorablemente y las otras dimensiones se mantienen inalteradas e

inclusive algunas pueden empeorar .

Pickard'? en el 2004, sostuvo que las investigaciones tenian mayor rigor cientifico,
reportando estudios con resultados positivos del SFT sobre la CVRS para
enfermedades.

Tafur et al.%, sefiala que los “resultados poco alentadores pueden deberse a que
adn no existe un compromiso activo ni habilidades por parte de los farmacéuticos
acerca de estrategias y procedimientos para asumir su rol en este aspecto, no
obstante, que es uno de los objetivos importantes declarados para la Atencion

Farmacéutica”.
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VI. CONCLUSIONES:
6.1. CONCLUS IONES.

1. Se determino y soluciono un 95.65% de los problemas relacionados con
medicamentos (PRM), un 4.35% de PRM no resueltos se encuentran expuestos a
sufrir por lo menos un resultados negativos asociados a la medicacién (RNM).

2. La intervencion farmacéutica tuvo un impacto positivo en la dimensién mental,
de los pacientes hipertensos, con una significancia de (p < 0.05) = 0.0003,
logrando mejorar la calidad de vida del paciente.

3. La intervencion farmacéutica no muestra cambios de mejora en la dimension
fisica, de los pacientes hipertensos, segun lo demuestra la prueba estadistica con
una significancia negativa de (p > 0.05) = 0.1438.

6.2. ASPECTOS COMPLEMETARIOS
6.2.1. RECOMENDACIONES

1. Establecer un espacio fisico dentro del establecimiento de salud, para que el
Profesional Quimico Farmacéutico pueda prestar atencion personalizada,

garantizando la confidencialidad del paciente.

2.Implementar el Seguimiento Farmacoterapéutico dentro de las programaciones
asistenciales del Puesto de Salud Nicolas Garatea, para reducir

estadisticamente las enfermedades cronicas.

3. Insertar un sistema de control para los pacientes del presente estudio, evaluando

la adherencia terapéutica.

4. Realizar actividades preventivo — promocionales sobre el cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, ademas de los estilos de vida

saludable.
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VI111.ANEXOS

Anexo N°1: Solicitud de Permiso dirigida al Establecimiento de Salud.

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE FARMACIA Y BIOQUIMICA

Chimbote, 24 de Junio de 2017
Sefior
Q.F. WALTER RAMIREZ ROMERO
JEFE DEL SERVICIO DE FARMACIA DE LA MICRORED YUGOSLAVIA
NUEVO CHIMBOTE
Pte.

Asunto: Facilidades para realizar una investigacién sobre
Seguimiento Farmacoterapéutico.

De mi especial consideracion.

Me dirijo a Usted de manera cordial para solicitarle por su intermedio las facilidades
pars que la Alumno Parricia Lisset Sdnchez Hidalgo, Cod N° 0108141035, pueda desarrollar
actividades de Seguimicnto Farmacoterapéutico como parte de un proyecto de investigacion que
tiene por objetivo evaluar la utilidad de este servicio en la prevencion, deteccion e intervencion
de problemas relacionados con medicamentos que pueden sufrir los pacientes que se atienden en
el Servicio Farmacéutico que Usted dirige.

El desarrollo del trabajo demanda la captacion post dispensacion de 12 pacientes
diagnosticados y con prescripcion facultativa de medicamentos para ¢l tratamiento de
hipertensién arterial, El citado profesional desarrollard las actividades iniciales de captacion
dentro del establecimicento farmacéutico ofreciendo el servicio a los pacientes que cumplan fos
criterios de inclusion y recogiendo informacion a través de fichas farmacoterapéuticas, El
progreso de la intervencion serd a través de contactos a través de visitas domiciliarias, citas en la
farmacia o contactos telefonicos para levantar informacién y medir los resultados, del Puesto de
Salud Nicolds Garatea de la Microred Yugoslavia,

Durante el desarrollo de la actividad se recogera informacion que probablemente serd
muy Otil para su institucién con el fin de implementar un servicio permanente que les permita
acreditar el servicio en Buenas Précticas de Farmacia de acuerdo al marco legal vigente,

Agradeciendo de antemano la atencion que le brinde a la presente, quedo a su
disposicion para mayor informacion al respecto.

Atentamente:

Teléfono de Contacto: 943788829

Av. Jose Pardo Nro, 4199 A H. San Juan
Chimbote - Perii

Teléfono: ((43) 351253

Web Site: www.uladech.edu.pe
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Anexo N°2: Ejemplo de Hoja de consentimiento informado.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE. PROGRAMA DE

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

Declaracién del paciente:

1.

Acepto libremente participar de este programa de Seguimiento Farmaco Terapéutico
desarrollado por el Establecimiento Farmaceutico.................c........ y que forma parte de una

estrategia para mejorar el estado integral de mi salud.

. Estoy en conocimiento que este servicio de Atencidon Farmacéutica es absolutamente

gratuito durante el tiempo que dure este estudio y que tengo la libertad de abandonarlo

cuando lo estime conveniente.

. Estoy en conocimiento que el programa no contempla la donacioén ni venta de ningun tipo

de medicamento. Las acciones son solo de tipo educativo y el seguimiento de indicadores

de salud.

4. Me comprometo a que toda la informacion entregada por mi sea fidedigna.

5. Toda informacién que entregue a los investigadores serd absolutamente confidencial y no

8.

podra ser divulgada a terceros sin mi autorizacion.

. Autorizo que el Farmacéutico encargado del SFT llame en mi nombre al médico tratante

para intercambiar puntos de vista sobre mi tratamiento.

. Autorizo para que los resultados de las encuestas y fichas de informaciéon que responda

como parte del proceso puedan analizarse y presentarse como resultados dentro de un
informe final, manteniendo mi anonimato.

La firma de este consentimiento no tiene fin comercial o contractual de ningun tipo.

* NOMBRE DEL PACIENTE: (& pufio Y LETRA DEL PACIENTE):

* DIRECCION:
* TELEFONO:
*FIRMA:
*DNI:
* NOMBRE DEL QUIMICO FARMACEUTICO Jr:
* TELEFONO:
*FIRMA:
*DNI:
*FECHA: / /

+FECHA DE LA PRIMERA ENTREVISTA PARA EL LEVANTAMIENTO DE INFORMACION | / /
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Anexo N° 03. Fichas farmacoterapéuticas

Anexo N° 3.1. Registro de la informacidn del paciente, de su enfermedad de sus medicamentos
y del médico prescriptor.
FICHA 01. INFORMACION PERSONAL DEL PACIENTE. Programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico. EEFF/Hospital/Centro/Puesto de Salud de......................

COD° PACIENTE: FECHA: / /

1.1.- DATOS PERSONALES

NOMBRE: SEXO:
DIRECCION: ZONA:

TELEFONO DOMICILIO: OTRO (MAIL):

FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD: ____ ANOS:

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

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

EL SEGURO PRIVADO CUBRE LOS MEDICAMENTOS TOTALMENTE: Sl NO:
1.2.- PARAMETROS DE SEGUIMIENTO:
VISITA N°: 1 2 3 4
FECHA
PRESION ARTERIAL (en mm de Hg) | ... Y Ry U 2T B A
GLICEMIA

PESO (en Kg)

TALLA (en cm)

Temperatura (en °C)

OTRO

Los pardmetros de seguimiento deben medirse cada vez que se tengo contacto con el paciente. Sobre todo presion arterial y glicemia.

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

N° | NOMBRE DEL MEDICO / INSTITUCION ESTABLECIMIENTO ESPECIALIDAD | TELEFONO

.4.1-PROBLEMAS DE SALUD DIAGNOSTICADOS AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA (Con Receta):

Fecha de la

CIE10 NOMBRE DEL PROBLEMA DE SALUD, ¢QUIEN LE DIAGNOSTICO? receta

.4.2-PROBLEMAS DE SALUD NO DIAGNOSTICADOS AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA (Sin Receta):

NOMBRE DEL PROBLEMA DE SALUD, SIGNO O SINTOMA PERCIBIDO POR EL QUIEN LE DIJO QUE SUFRIA DE

N PACIENTE ESA ENFERMEDAD
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Anexo N° 3.2. FFT. REGISTRO DE MEDICAMENTOS QUE TOMA EL PACIENTE PARA SUS PROBLEMAS DE SALUD DIAGNOSTICADO

PRESCRIPCION

DISPENSACION

USO DEL PACIENTE

CIE
10

ATC

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO
(tal cual fue prescrito comercial o
DCI)

DCI del
prescrito

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO
(tal cual fue
dispensado)

DCI del
dispensado

Forma
Farmacéutica y
concentracion.

DOSIS
(mg)

B: FREC.
DE DOSIS
x DIA(h)

Horario de
la
medicacién

C: Total
Dias que
debe
tomarse el
med. (dias).

Total, de
medicame
nto
DISPENS
ADO:

FECHA

DISP.

OBSERVACION
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Anexo N° 3.3. FFT. Registro de problemas de salud durante el uso de medicamentos,
tratamiento con remedios caseros y enfermedades sufridas anteriormente.

1.6. ¢TIENE USTED ALGUN PROBLEMA CON LA TOMA DE ALGUNO DE LOS MEDICAMENTOS DE LA
RECETA?

QUE HA HECHO EL PACIENTE
PARA SOLUCIONAR ESTOS
PROBLEMAS

DESCRIPCION DEL PROBLEMA,

0
N NOMBRE DEL MEDICAMENTO MALESTAR, SENSACION U OTRO.

Preguntar sobre malestares, sensaciones, percepciones negativas que tiene el paciente luego de tomar alguno de los medicamentos recetados. Auxiliarse
con la Ficha N°3 para el repaso anatémico fisioldgico. Si el paciente declara algun problema preguntar que hace para solucionarlo.
Las Reacciones adversas de medicamentos prescritos deben reportarse al EF mediante una hoja amarilla.

1.7. REGISTRO DE PROBLEMAS DURANTE EL USO DE MEDICAMENTOS.

éTuvo necesidad de comunicarse con el médico, en algiin momento posterior a la tGltima consulta
y antes de la siguiente visita programada, por alguna necesidad? Si ....... No .......

Si la respuesta anterior fue Si, entonces:

¢Cudl fue el problema 0 NECESIAAA? .....c.cccieiece et e st st s e e
¢Pudo comunicarse? Si ....... No .......

ESTES NO, POI QUE? ...ttt sttt sttt et et e e aeste st st e e s es e s aet et ereansaae st st senensensans
¢COmo resolvid el problema? A QUIEN FECUITIO? .....ucveivireiecece ettt stesaesee s
Cree Usted que se resolvié el problema SI...... No...... Aln persiste.........

¢Si se comunico con el médico, se soluciond el problema? Si ....... No .......

1.8.- SIGUE ALGUN TRATAMIENTO CON REMEDIOS CASEROS, NATURALES O ALTERNATIVOS?

NOMBRE DE LOS REMEDIOS PARA QUE LO USA ¢CUANTO FRECUENCIA DESDE

0
N CASEROS TOMA? CUANDO

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

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

NOMBRE DE LA ¢Molesta ahora? Toma
h ¢Tuvo QUIEN / DONDE . Qué hace para .
ENFERMEDAD g Dx? LE DIAGNOSTICO? TELEF solucionar la medicamento
ACCIDENTE O DANO. molestia. para esto?**

*Las enfermedades del pasado, cirugias, accidentes, traumas, etc. Pueden dejar secuelas, signos o sintomas que podrian ser el origen de uso de
medicamentos en el presente. Si es asi, reportarlo como enfermedad actual no diagnosticado en la tabla 1.4.2
**Anotar los medicamentos que usa como medicamento sin prescripcion en la ficha 2.
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Anexo N° 3.4. FFT. Registro de los antecedentes familiares y habitos de vida del

paciente.

1.10.- ANTECEDENTES FAMILIARES DE MORBILIDAD:

ENFERMEDAD MADRE

PADRE HERMANOS

OTROS

HIPERTENSION

DIABETES

COLESTEROL

OTRA:

(0] T =Y 8V = ol (o] 1 [T TP

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

1.11.- HABITOS DE VIDA:

HABITOS: DESCRIBIR: INDICACION DEL
MEDICO AL
RESPECTO
Ingesta de grasas o aceite
Ingesta de Azucar
Ingesta de Sal
Consumo de alcohol VECES POR SEMANA__ NO
¢Fuma cigarrillos o alguien en Sl: NO:
casa lo hace? CANTIDAD AL DIA:
Hace ejercicios: CAMINA: CORRE: VECES POR
SEMANA:
GIMNASIO: PESAS:
BICICLETA: OTRO:
Consumo de café o té Sl: NO:
TAZAS DIARIAS:
Dieta: S| NO __
Describir:

Los hdbitos de vida sobre todo los recomendados por el prescriptor, deben ser reforzados por el farmacéutico. Ademds permiten percibir la actitud

general del paciente hacia su enfermedad
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Anexo N° 3.5. FFT. Registro de los medicamentos que el paciente consume para
otras enfermedades concomitantes. (Primera parte).

FICHA 02. HOJA DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA.
Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. EEFF /Hospital/Centro/Puesto de Salud de
PACIENTE COD. N2: FECHA:
NOMBRE:

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

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

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

1. épara qué? 5. écudnto toma (dosis)?
2. équién lo recetd? 6. écomo lo toma (frec. Dosis)?
3. écomo leva? 7. ihasta cuando lo tomara(duracion)?

4. {desde cuando lo toma? 8. ésiente algo extrafio luego de tomarlo (rx adv.)?

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

1. épara qué? 5. écudnto toma (dosis)?
2. équién lo recetd? 6. ¢como lo toma (frec. Dosis)?
3. écoémo le va? 7. ihasta cuando lo tomara(duracion)?

4. idesde cudndo lo toma? 8. ésiente algo extrafio luego de tomarlo (rx adv.)?

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

1. épara qué? 5. écuanto toma (dosis)?

2. équién lo recetd? 6. ¢como lo toma (frec. Dosis)?

3.¢éicémo le va? 7. ihasta cuando lo tomara(duracidon)?

4. ¢(desde cuando lo toma? 8. ésiente algo extrafio luego de tomarlo (rx adv.)?

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

1. épara qué? 5. écudnto toma (dosis)?

2. équién lo recetd? 6. écomo lo toma (frec. Dosis)?

3. écomo le va? 7. éhasta cuando lo tomara(duracion)?

4. ¢desde cuando lo toma? 8. ésiente algo extrafio luego de tomarlo (rx adv.)?

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

1. épara qué? 5. écudnto toma (dosis)?

2. équién lo recetd? 6. ¢como lo toma (frec. Dosis)?

3. écomo le va? 7. ihasta cuando lo tomara(duracion)?

4. idesde cuando lo toma? 8. ésiente algo extrafio luego de tomarlo (rx adv.)?
Nombre 6: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1. éipara qué? 5. écudnto toma (dosis)?

2. équién lo recetd? 6. écomo lo toma (frec. Dosis)?

3. écomo le va? 7. ¢hasta cuando lo tomara(duracion)?

4. idesde cuando lo toma? 8. ésiente algo extrafio luego de tomarlo (rx adv.)?
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Anexo N° 3.6. FFT. Registro de los medicamentos que el paciente consume para
otras enfermedades concomitantes. (Segunda parte).

REGISTRO DE LOS MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE MANTIENE EN SU
BOTIQUIN

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

Nombre 1:

1.¢lotoma? 4. icomo le fue?

3. ¢para qué? 10. éSintid algo extrafio?
Nombre 2:

1.¢lotoma? 4. icomo le fue?

3. ¢para qué? 10. éSintié algo extrafio?
Nombre 3:

1.¢lotoma? 4. icomo le fue?

3. ¢para qué? 10. ¢Sintid algo extrafio?
Nombre 4:

1.¢ilotoma? 4. icomo le fue?

3. ¢para qué? 10. ¢éSintié algo extrafio?
Nombre 5:

1.¢lotoma? 4. icomo le fue?

3. ¢para qué? 10. éSintié algo extrafio?
Nombre 6:

1.¢lotoma? 4. icomo le fue?

3. ¢para qué? 10. éSintid algo extrafio?
Nombre 7:

1.¢ilotoma? 4. icomo le fue?

3. ¢para qué? 10. ¢Sintid algo extrafio?

Esta lista de medicamentos puede verificarse en caso que el Farmacéutico tenga acceso al botiquin de medicamentos en
el domicilio del paciente. Elaborar este listado tiene dos fines: 1) identificar uso eventual de medicamentos y 2) Educar al
paciente para evitar practicas irracionales de uso, detectar vencidos, en mal estado, adulterados, etc.

COD INTERV: ...cveevnens
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Anexo N° 3.7. Ficha FFT. Guia anatémica de repaso para identificar problemas
relacionados con medicamentos.

FICHA 03. GUIA ANATOMICA DE REPASO PARA IDENTIFICAR PROBLEMAS DE SALUD.
Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. EEFF /Hospital/Centro/Puesto de Salud de

PACIENTE COD. N¢: FECHA:
NOMBRE:

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

-PELO:

-CABEZA:

-0IDOS, 0JOS, NARIZ, GARGANTA:

-BOCA (llagas, sequedad...):

-CUELLO:

-MANOS (dedos, ufias...):

-BRAZOS Y MUSCULOS:

-CORAZON:

-PULMON:

-DIGESTIVO:

-RINON (orina...):

-HIGADO:

-GENITALES:

-PIERNAS:

-PIES (dedos, ufias):

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

-PIEL (sequedad, erupcion...):

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

- TABACO:

- ALCOHOL:

- CAFE:

- OTRAS DROGAS:

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

- VITAMINAS Y MINERALES:

- VACUNAS:

- ALERGIAS MEDICAMENTOS Y/O SOSPECHAS DE RAM:
- Situaciones fisioldgicas (y fecha):

- OBSERVACIONES:

COD INTERV: .....ccccuuuee.
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Anexo N° 3.8. FFT. Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica — Primera parte.
FICHA 04. HOJA GUIA DE INTERVENCION FARMACEUTICA. Programa de Seguimiento

Farmacoterapéutico. EEFF /Hospital/Centro/Puesto de Salud de

PACIENTE COD N¢:

NOMBRE:

4.1.- MEDICAMENTOS Y/O MORBILIDAD INVOLUCRADOS EN EL POTENCIAL PRM.

NO

NOMBRE DEL

MEDICAMENTO* O
MORBILIDAD**

FFPP

DOsIS
REC.

FREC. DE

DOSIS/DIA

FECHA DE
PRESCR.

*Si el PRM detectado involucra a todos los medicamentos, como errores de prescripcién o almacenamiento de medicamentos, etc.

En nombre de medicamentos debe consignarse: todos.

**Una morbilidad puede ser el origen de PRMs tales como 11 0 13.

4.2.- DESCRIPCION DEL POTENCIAL PRM:

PRM

Descripcion

PRM

Descripcion

1. Administracion
errénea del
medicamento:

9. Incumplimiento:

2. Actitudes
negativas del
paciente:

10. Interacciones:

3. Conservacion
inadecuada:

11. Otros problemas
de salud que afectan
al tratamiento:

4, Contraindicacion:

12. Probabilidad de
efectos adversos:

5. Dosis, pauta y/o
duracién no

13. Problema de salud
insuficientemente

adecuada: tratado:
14. Influencias
6. Duplicidad: culturales, religiosas o

creencias:

7. Errores en la
dispensacion:

15. Medicamentos
falsificados, espurios,
de contrabando o
muestras médicas:

8. Errores en la
prescripcion:

16. Problemas
econdmicos:
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Anexo N° 3.9. FFT. Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica - Segunda parte.

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

Clasificacion

N del RNM

Descripcion del RNM

PRM
origen

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

COMENTARIO:

Fecha final de la Intervencién: .........
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Anexo N° 3.10. FFT. Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica — Tercera parte.

4.4. QUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVER EL PRM.

La accién considerada para la solucién del PRM debe encajar en alguna de las categorias de

la siguiente tabla.

TABLA N°4.4. CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES FARMACEUTICAS

Categoria N° Intervencion Accién
1 Modificar la dosis Ajuste_de la cantidad de farmaco que se
administra de una vez.
Intervenir sobre 2 Modificar la frecuencia de Cambio en la frecuencia y/o duracion del
cantidad de dosis o tiempo de tto. tratamiento.
medicamento —
Modificar la pauta de .
L 7 Cambio del esquema por el cual quedan
3 administracion repartidas las tomas del medicamento a lo
(redistribucion de la s .
: argo de un dia.
cantidad)
4 Afiadir un medicamento(s) Incorporacion de un nuevo medicamento que
no utilizaba el paciente.
Abandono de la administracién de un
5 Retirar un medicamento(s) determinado(s) medicamento(s) de los que
. utiliza el paciente.
Intervenir sobre la , -
estrategia Remplazo de algin medicamento de los que
farmacologica 6 Sustituir un medicamento(s) utlllzaba el pa_lcnente por otros de composicion
diferente, o bien de diferente forma farmacéutica
0 via de administracion.
Remplazo de algin medicamento de los que
7 Sugerir una alternativa utilizaba el paciente que fue prescrito en nombre
Farmacéutica en DCI (s) comercial, por una alternativa farmacéutica en
DCI.
Disminuir el incumplimiento | Educacion en las instrucciones y precauciones
8 involuntario (educar en el para la correcta utilizacién y administracion del
uso del medicamento) medicamento.
. Disminuir el incumplimiento
Intervenir sobre la . e . . L
o voluntario (modificar Refuerzo de la importancia de la adhesion del
educacion al 9 . . ;
- actitudes respecto al paciente a su tratamiento.
paciente -
tratamiento).
Educar en medidas no Educ_:acmn_d_e,l _pacpnge_en todas aquellas
10 . medidas higiénico-dietéticas que favorezcan la
farmacologicas. A L -
consecucién de los objetivos terapéuticos.
COMENTARIO:
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Anexo N° 3.11. FFT. Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica — Cuarta parte.

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

2. Escrita farmacéutico — paciente ...
3. Verbal farmacéutico — paciente — médico ...
4. Escrita farmacéutico — paciente —médico ..........

5. Directa farmacéutico— Médico @ ...

4.6. RESULTADO:

Solucidn
= PRM resuelto PRM no resuelto
Aceptacion

Intervencién
aceptada

Intervencidon no
aceptada

¢QUE OCURRIO CON LOS PRMs QUE NO SE RESOLVIERON?

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

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

COD INTERV: .....ccceuueee.
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Anexo N° 3.12. FFT. Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica — Quinta parte.

FICHA 05. HOJA DE INFORMACION SOBRE LA INTERVENCION FARMACEUTICA.
Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. EEFF/Centro/Puesto de Salud de

COD°’ PACIENTE: FECHA: / /

5.1. NUMERO DE CONTACTOS UTILIZADOS DURANTE LA INTERVENCION:

Lugar donde se encontraba . ., . . .
N° & . Medio de comunicacidn tinvertido (min)
el paciente
Referencia:
Lugar donde encontraba el . L,
Clave g. Clave Medio de comunicacién
paciente
o 1 Oral cara a cara
1 Est. Farmacéutico
- 2 escrito
2 Domicilio
3 correo electrénico
3 Otro:
4 Oral por teléfono
5 Otro:

6. Fecha de la visita de cierre de la Intervencion (visita domiciliaria): .....................
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Anexo N° 3.13. FFT. Test para medir la autopercepcion de la calidad de vida. Test SF - 12

CUESTIONARIO DE LA AUTOPERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD. Programa de Atencion Farmacéutica para
paciente hipertenso. Farmacia Comunitaria ULADECH.

NOMBRE DEL PACIENTE:
FIRMA: FECHA:

INSTRUCCIONES :

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Sus respuestas permitiran saber c6mo se encuentra usted y hasta qué punto

es capaz de hacer sus actividades habituales.
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA:

1. En general, usted diria que su salud es:
1) Excelente 2) Muy buena 3) Buena

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED HACE EN UN DIA NORMAL, PARA AVERIGUAR SI
SU SALUD ACTUAL ¢LE LIMITA PARA HACER ESAS ACTIVIDADES O

L] [] L]

COSAS? SI ES ASI, ¢ CUANTO?

2.

1) Si, me 2)

L limita mucho limita un poco
¢cLe limita para hacer
esfuerzos moderados,
como mover una mesa, I:I

pasar la aspiradora o
barrer?

¢Le limita para subir
varios pisos por la I:I
escalera?

SALUD? Y A CAUSA DE ELLO:

4.

5.

¢Hizo menos de lo que hubiera querido
hacer?

¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas
en su trabajo o0 en sus actividades
cotidianas?

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

5) Mala

3) No, no me
limita nada

[]
[]

DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS ¢(HA TENIDO PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS A CAUSA DE SU
2) No

I
I
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DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS ¢(¢HA TENIDO PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS A CAUSA
DE ALGUN PROBLEMA EMOCIONAL (COMO ESTAR TRISTE,
DEPRIMIDO, O NERVIOSO? Y A CAUSA DE ELLO:

1) Si 2) No

6. ¢Hizo menos de lo que hubiera podido hacer? I:I I:I
7. ¢No hizo o las hizo con menos cuidado en su

trabajo o en sus actividades cotidianas, a I:I I:I

causa de su problema emocional?

8. Durante las dltimas cuatro semanas ¢ Hasta que punto el dolor ha
influenciado su trabajo individual (incluyendo su trabajo fuera de

casay su trabajo doméstico)?
1) Nada 2) Un poco 3) Regular 4) Bastante 5) Mucho

[] [] [] [] [ ]

COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS

DURANTE LAS CUATRO ULTIMAS SEMANAS. EN CADA

PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A cOMO SE

HA SENTIDO USTED. ¢ Cuanto tiempo...

1)Siempre 2)Casi 3)Muchas 4)Algunas 5)Sdlo 6) Nunca
siempre veces veces alguna vez

9. Se sintié calmado y tranquilo?

I T O B L] []

10. Tuvo mucha energia?

(][] [] L] []

11. Se sinti6é desanimado y triste?

I N e A e L] []

12. Durante las d ultimas semanas , ¢hasta qué punto su salud
fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los
vecinos u otras personas?

1)Siempre 2)Casi 3)Algunas 4)Solo 5) Nunca
siempre veces alguna vez

L] [] [] [] []



Anexo N°4 Hoja de Estado de Situacion

COoD
PCT

CIE 10

110

K29.7

110

110

111

110

110

110

DIAGNOSTICO

Hipertension
arterial
esencial
(primaria)

Gastritis
(simple)
Hipertension
arterial
esencial
(primaria)
Hipertension
arterial
esencial
(primaria)

Dolor articular

Hipertension
arterial
esencial

(primaria)

Hipertension
arterial
esencial
(primaria)

Hipertension
arterial
esencial
(primaria)

CoD
ATC

NOMBRE
COMER
CIAL

AMTAS-
10

AMTAS-
10

DCI

Losartan

Amlodipino

Acido Acetil
Salicilico

Omeprazol

Losartan

Amlodipino

Losartan

Paracetamo
I

Enalapril

Losartan

Acido Acetil
Salicilico

Losartan

FP

sol

sol

sol

sol

sol

sol

sol

sol

sol

sol

sol

sol

FREC

posis  FREC

sy (DIA)
50 2

10 1/2

100 1
20 1
50 2
10 1
50 2
500 3
10 2
50 1
100 1
50 1

DIAS
TTO

30

30

30

15
30

30

60

30

30

30

60

CcoD
PRM
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DESCRIPCION
DEL PRM

suele
tomar

Paciente
olvidarse de
losartan
frecuentemente
el paciente se olvida de
tomar su medicamento
a la hora indicada por
medico

el paciente se olvida de
tomar su medicamento
a la hora indicada por
medico

Paciente suele
olvidarse de tomar
losartan
frecuentemente

el paciente se olvida de
tomar su medicamento
a la hora indicada por
medico

se olvida tomar sus
medicamentos
frecuentemente.

el paciente se olvida de
tomar su medicamento
a la hora indicada por
medico

RNM

ACCION REALIZ.
POR EL QF

Se educo al paciente a

través de visitas
domiciliarias la
importancia de la
adhesion al

tratamiento

Se orientd6 de la
importancia de la
adhesion al
tratamiento.

Se oriento de la
importancia de la
adhesion al
tratamiento.

Se educo al paciente a

través de visitas
domiciliarias la
importancia de la
adhesién al

tratamiento
Se oriento de la
importancia de la
adhesion al
tratamiento.

Se educo al paciente a

través de visitas
domiciliarias la
importancia de la
adhesién al

tratamiento

COD.
INTER
VENCI

ON

cobD
CANAL DE
COMUNI

ACEP
TA
CION

o

DESCRIP
CION DE LA
NO SOLUCION

Pcte
seguia sin
tomar su
losartan



NOM COD. DESCRIP

COD  CODCIE . COD  BRE posis REC  pias  cop ) ACCION REALIZ. POR INTER CODCANAL ACEP SO CION
PCTE 10 DIAGNOSTICO  \rc comE Bel P “me) D(gli')s TTO  PRM DIESERIFEIOR DIEL FRY) R EL QF VENCI DE COMUNIC chN CII_C'L)jN DE LA NO
RCIAL ON SOLUCION
Error en la prescripcion Comunicacion via
Hipertension Enalapril sol 30 médica no indica el tiempo 4  telefénica para caber el 8 1
arterial de tratamiento tiempo de tratamiento
110 esencial . . Se le brinda informacién
7 . . . Paciente suele olvidarse
(primaria) Enalapril sol 30 . 1 sobre uso adecuado de 9 1
en algunas ocasiones )
medicamentos
A09 !nfecc_lon Trimetoprima sol 2 7
intestinal Sulfametoxazol
ANG . ., . .
No esta prescrita duracion Se le comunica al médico
| Valsartran sol 180 . 4 . - 8 1
PEC de tratamiento via telefénica
Hipertension Brindar informacién sobre
) ANG . .
arterial Conservacion inadecuada almacenamiento
8 110 . | Valsartran sol 180 . 3 8 1
esencial del medicamento adecuado de
! . PEC .
(primaria) medicamentos
CAR . . L Explicar al paciente sobre
VEDI Carvedilol sol 20 Error en la dispensacion 2 . ) 7
la dispensacion correcta
TAS
Hlpaerrtt;ri]jllon Paciente se olvida de toma Se le explica al paciente
9 110 . Losartan sol 180 . 4 uso correcto de sus 8 1
esencial mar sus medicamentos .
. . medicamentos
(primaria)
. L Losartan sol 50 2 180 9 4 8 1 1 1
Hipertension . . . . .
arterial Hidrocloro sol 25 1 90 9 Paciente no toma 4 Orientar la importancia del 8 1 1 1
110 esencial tiazida adecuadamente su uso adecuado de
i ) i i medicamento medicamentos
10 (primaria) Acido Acetll o 09 g 90 9 4 8
Salicilico
M15 Artrosis Paracetamol ev 500 1 90
K29.7 Gastritis Ranitidina  sol 300 1 30
(aguda)
Hipertension Losartan sol 50 1 90 9 paciente no toma 4 8 1 1 1
11 110 easréit;l:?fglll Amlodipi I 10 1 9 9 adecuadamente su 4 8 1 1 1
(primaria) miodipino SO medicamento Explicar al paciente sobre
Higertensién Hidroclorotiazid . uso racional de
) sol 25 1/2 60 9 Paciente no toma 4 medicamento 8 1 1 1
arterial a
12 110 esencial mita adecuadamente su
. . Carvedilol sol 125 60 9 medicamento 4 8 1 1 1
(primaria) d
*CIE 10, solo si existe documentacion de Dx médico o chequeo médico con anterioridad no mayor a 6 meses. ***Acept.: 1) Aceptado,  0)No aceptado ***Sol.: 1) Solucionado, 0) No solucionado.

** PRM y RNM, verificar el codigo ***Canal de comunicacidn.: 1) Verbal FP, 2) Escrita FP, 3) Verbal FPM, 4)Escrita FM, 5)Verbal FM
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Anexo N°5 Autopercepcion de la Calidad de Vida antes y despues

PAC

10

11

12

FECHA

ANTES SFT
DESPUES SFT
ANTES SFT
DESPUES SFT
ANTES SFT
DESPUES SFT
ANTES SFT
DESPUES SFT
ANTES SFT
DESPUES SFT
ANTES SFT
DESPUES SFT
ANTES SFT
DESPUES SFT
ANTES SFT
DESPUES SFT
ANTES SFT
DESPUES SFT
ANTES SFT
DESPUES SFT
ANTES SFT
DESPUES SFT
ANTES SFT
DESPUES SFT

ITEM1

w W w w wwwprbwprbwdbrbowowprbpowwprrob~Ddbdowow

ITEM2

W W W W W W W W WwwwwwwwwwwnNhNdNDNwWwWw ww

ITEM3

W W NN DNNDNNDNDNDNDNDNDNWWNDNDNDDNDWWDNN

ITEM4

N NN N DNNNRPRPNNMNNMNRPRPNNDNNMNDNNMNDNDNNDEDNDDNDDNNDN

ITEMS

N N N N DNNNEPNNMNNPEPNDNDNMNDNMNNDNNMNNDEDNNDNDDNNDN

ITEM6

100

N NN N NNNEPNNMNNMNPEPNDNNDNMNDNNMNNDNMNNDEDNNNDDNNDN

ITEM7

N P NP N NNNMNDNNMNNMNPNDNNMNDNDNMNNDNNMNNDEDNDMDNDDNNDN

ITEM8

P PR R NP RPRRPRWRRDNWRRRPRRRERRRENRIERRR

ITEM9

N W W W W NNNMNMNDNWWLWNERENPRPRPRPEREPNNMDMDNDEPRPRPEREN

ITEM10
4

A A DA DBMBPAPMPWDRAWDNMNRAENWEAENNWBMAMREOGORND

ITEM11

A 00l NN OGSO A OO DSRSAOWDRAOO VS

ITEM12

A AP w0 P ONPDEEPDDONPAEODNOWWDNS

SCORE
TOTAL

29
29
31
31
29
30
29
29
31
31
29
29
28
36
32
32
31
31
33
34
32
33
32
32



Anexo N°6: Tensidbmetro Aneroide con Estetoscopio

o

Sentar al paciente junto a una mesa u otra superficie plana de manera tal que su
brazo izquierdo pueda descansar a la misma altura que su corazén. Envuelva su
brazo con la manga a una distancia media entre el hombre y el codo, ajustela de tal
modo que las superficies se toquen. La manga debe quedar en una posicion
cémoda, ni demasiado ajustada, ni demasiado floja. Después de haber establecido
el tamafio correcto para su brazo. No serd necesario reajustar el cierre y podra
colocarlo y sacarlo de su brazo con facilidad.

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

Ubique los elementos auditivos del estetoscopio en sus oidos.

. Asegurese de que su brazo y el indicador se encuentre a la altura del corazon.

Coloque el manémetro sobre la mesa. Cierre la véalvula de paso girando en
direccion de las agujas del reloj, infle la manga bombeando la véalvula con la mano
derecha hasta registrar por lo menos180-200 mmHg. 8

Con la mano derecha presione el cabezal del estetoscopio con firmeza sobre la
arteria braquial (Leer el paso 2 para poder localizarla), si escucha latidos a 10s180—
200 mmHg continue inflando la manga hasta que el sonido desaparezca totalmente.

Gire la valvula de cierre lentamente en sentido contrario a las agujas del reloj con
la mano izquierda de modo que la manga se desinfle lentamente, a medida que la
presion desciende, el sonio puede escucharse y sufre varios cambios, el primer
sonido de pulso que usted escuche proveniente de la arteria se registra como
presion sistolica, el momento en el que ya no se percibe mas el sonido el pulso, se
registra como presion diastdlica.

101



Anexo N° 7. Valores estandarizados para la conversion de los items de respuesta del

instrumento SF-12 para valorar la percepcién de la Calidad de Vida.

Tams Hmber Ttean lftes]:-l:u;se .]3'];1-:5:in: al N Meu:a.] )
o Walue Srapdardized Value  Standardized Value
i‘General Health) 1 0 ]
; -131872 -0.06084
3 -3.02396 003482
4 556461 -0.16881
5 -3.37300 -L.71175
iModarata Activites) 1 -1.23216 303115
; -3 43555 1.56540
3 ] 0
(Clonbing Several Flights of Stairs) 1 -§.24307 265282
2 -2.73557 1.43103
3 ] i
(Accomplish less than you wonld like) 1 -2.61617 1.44060
) ] i
iLimutad in the kind of activities) 1 -5.51747 1.56943
2 1 i
(Accomplish less than you wonld like) 1 3.04345 -6.82672
2 1] i
(Diidn't do activities as caraflly &= nsual) 1 232041 -5.60021
2 1] i
(Pain interferes with narmal work) 1 0 0
2 -3.E0130 000324
3 -6.50522 140354
4 -B.38063 1.76691
5 -11.2554 1.43618
(Felt calm and peaceful) 1 0 0
2 (.58514 -1.84040
3 1.38688 -4 0842
4 37241 631121
5 o042 -1.892717
i 3.48638 -10.190385
(Have a lot of enarzy) 1 0 i
; -0.42251 -0.82057
3 -1.14387 -1.65178
4 -1.61E50 -3.20805
5 202165 -4 BERED
i 244706 -6.02400
iFel: downbearted and blue) 1 4.61444 -16.15385
2 341583 -10.773]1
3 134247 -5.00014
4 1.28044 -4 50055
5 041138 -1.83034
i 0 0
iHealth inferferes wisecial activites) 1 033482 -§.20724
2 084342 -8.26066
3 -0.18043 -5.63286
4 0.11038 -3.13884
5 0 0
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Anexo N° 08 Ubicacion geografica del Puesto de Salud
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Anexo N° 09. Fotos.

FIGURA 4. Frontis del Puesto de Salud Nicolas Garatea.
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FIGURA 5. Ejemplo del paciente en la firma de la hoja de consentimiento informado.
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FIGURA 6. Ejemplo del paciente en control de su presion arterial.

e
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FIGURA 7 Modelo de Receta de un paciente hipertenso
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