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RESUMEN 

 

Este presente proyecto de investigación tiene como objetivo determinar la eficacia del 

programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico para aumentar la adherencia al 

tratamiento de pacientes hipertensos intervenidos desde la “Botica Mifarma N°202”, 

Nvo. Chimbote durante los meses de Abril a Julio 2014. 

 

La metodología que se desarrolló en este proyecto fue de tipo aplicada, cuantitativa y 

de nivel pre experimental con un diseño tipo prospectivo longitudinal de una sola 

casilla, no probabilístico y semi ciego. La muestra de pacientes fue monitoreada a 

través de un programa de SFT de seis fases: captación, levantamiento de información, 

evaluación de la información, intervención, seguimiento y medición de resultados.  

 

En cada fase se recogió información en herramientas e instrumentos específicos: fichas 

farmacoterapéuticas y test de Morisky Green Levine. Se solucionaron 16 Problemas 

relacionados con medicamentos (PRMs) (76.19 %) y los 5 PRMs (23.81%) no 

resueltos dejaron expuesto al paciente a la aparición de resultados negativos de la 

medicación (RNMs): observándose en un gran porcentaje los RNMs de necesidad (No 

recibe los que necesita (85.7%), inseguridad cuantitativa (4.8%), inseguridad no 

cuantitativa (9.5%). La adherencia comparada indicaría una diferencia significativa de 

acuerdo al test de McNemmar que fue de (p=0,020) es decir que hubo un impacto 

significativo en la adherencia al tratamiento. 

 

Se concluye que el programa piloto de SFT fue eficaz en mejorar la adherencia al 

tratamiento en los pacientes hipertensos intervenidos de la “Botica Mifarma N° 202”, 

el SFT fue eficiente en solucionar la mayoría de los PRMs de los pacientes 

intervenidos (p=0.02) y mejoro la adherencia al tratamiento que tuvo una diferencia 

significativa desde su punto de inicio (no adherencia paso del 92 % al 33.3 %) hasta el 

final. 

 

Palabras clave: Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), Problemas Relacionados 

con Medicamentos (PRM), Hipertensión, adherencia al tratamiento, test de Morisky. 
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ABSTRACT 

 

The objective of this research project is to determine the effectiveness of the 

Pharmacotherapeutic follow-up pilot program to increase the adherence to the 

treatment of hypertensive patients operated from the "Botica Mifarma N ° 202", Nvo. 

Chimbote during the months of April to July 2014. 

 

The methodology developed in this project was of an applied, quantitative and pre-

experimental type with a single-box, non-probabilistic and semi-blind longitudinal 

prospective type design. The sample of patients was monitored through a six-phase 

SFT program: recruitment, information gathering, information evaluation, 

intervention, monitoring and measurement of results. 

 

In each phase, information was collected on specific tools and instruments: 

pharmacotherapeutic sheets and the Morisky Green Levine test. Sixteen Problems 

related to medications (PRMs) were solved (76.19%) and the 5 unresolved PRMs 

(23.81%) left the patient exposed to the appearance of negative results of the 

medication (RNMs): a large percentage of the RNMs of need were observed (It does 

not receive those that it needs (85.7%), quantitative insecurity (4.8%), non-quantitative 

insecurity (9.5%). Compared adherence would indicate a significant difference 

according to the McNemmar test that was (p = 0.020) that is to say that there was a 

significant impact on adherence to treatment. 

 

It is concluded that the pilot program of SFT was effective in improving adherence to 

treatment in hypertensive patients operated on by the "Botica Mifarma No. 202", the 

SFT was efficient in solving most of the PRMs of the operated patients (p = 0.02 ) and 

improved the adherence to the treatment that had a significant difference from its 

starting point (no adherence step from 92% to 33.3%) until the end. 

 

Key words: Pharmacotherapeutic Follow-up (SFT), Drug Related Problems (PRM), 

Hypertension, adherence to treatment, Morisky's test. 
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I.- INTRODUCCION 

 

A lo largo del tiempo la hipertensión arterial ha sido una enfermedad que ha ido 

incrementando su prevalencia. Las enfermedades cardiovasculares son responsables 

de aproximadamente 17 millones de muertes por año, en donde la hipertensión es uno 

de sus factores de riesgo clave considerándose un problema de salud pública 

mundial122. Sus complicaciones causan anualmente 9,4 millones de muertes123, el 45% 

de las muertes es por cardiopatías y el 51% de las muertes es por accidente 

cerebrovascular1. 

De la población peruana con diagnóstico médico de hipertensión arterial, 60,3% ha 

recibido o comprado medicamentos para controlar la presión alta. La población 

femenina hipertensa con tratamiento farmacológico alcanzó 61,5% y la masculina 

58,4%. La mayor proporción de hipertensos con tratamiento reside en Lima 

Metropolitana (67,8%) y en la Costa (65,3%), sin Lima Metropolitana; seguida por la 

Selva (55,4%) y Sierra (47,6%) (Instituto Nacional de Estadística e Informática, 2015, 

p. 11). 

La hipertensión arterial es una enfermedad vascular, arterial, sistémica, inflamatoria 

crónica, que hasta el día de hoy es definida como una enfermedad sin etiología. La 

elevación anormal y persistente de la presión arterial sistólica o diastólica es la 

manifestación clínica indispensable, este umbral será el valor tradicional de 140 mm 

Hg sistólico, 90 mm Hg diastólico o ambos3. 

Por lo tanto, se define a los individuos como hipertensos cuando atraviesan 

persistentemente el umbral de la presión arterial por encima del cual hay sólidas 
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pruebas científicas de que el tratamiento antihipertensivo mejorará su pronóstico. Sin 

embargo, el paciente con una enfermedad crónica como lo es la hipertensión tarde en 

adaptarse y aceptar la patología, provocando que el hipertenso también demore en ser 

adherente al tratamiento3. 

Es importante considerar que las cifras de presión arterial elevadas implican una mayor 

posibilidad de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia 

cardiaca congestiva e insuficiencia renal (Chobanian et al., 2003a, p.16) 

Los resultados y conclusiones en el exterior del país sobre las enfermedades 

cardiovasculares como la hipertensión arterial, que se origina en el consumo de 

medicamentos, se pueden llevar a cabo gracias a la implementación de sistemas de 

control y monitorización de los sistemas de salud, tecnología apropiada para el 

diagnóstico y redes de información que aún no existen en nuestro sistema de salud.  

Los PRMs en nuestro país donde no se implementan sistemas de farmacovigilancia 

desarrollados nos hacen cuestionar sobre “¿Cuál es el estado actual de la morbilidad y 

mortalidad asociada con el uso de medicamentos en el Perú?” 

Se han visto implementados diversos modelos de atención farmacéutica como una 

forma de solucionar este problema emergente, que fueron desarrollados sobre todo en 

EE.UU. y España8 en base al perfil profesional farmacéutico como conocedor 

experimentado en medicamentos. Como lo señalan Bonal y Col 9. Se debe promover 

la adaptación de estos modelos e instrumentos farmacéuticos para garantizar la calidad 

del uso de medicamentos por los pacientes. Estas modificaciones deben tomar en 

cuenta la diversidad de variables que podrían influir en el uso de medicamentos, desde 

aquellas propias de los usuarios y su entorno social y cultural hasta aquellas 
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relacionadas con la morbilidad prevalente, la calidad de los productos y los criterios 

de prescripción y dispensación. 

En este marco, las enfermedades de presión arterial tienen un alto índice de 

morbimortalidad en nuestro país y afectan al 55% de la población adulta10. El éxito del 

tratamiento está directamente relacionado con el uso apropiado de los medicamentos 

que está a su vez fuertemente influenciado por diversas variables que de no ser 

identificadas a tiempo podrían desencadenar fracasos en los tratamientos, 

agravamiento de la enfermedad o peor aún en la aparición de problemas de salud 

asociados al uso inapropiado de medicamentos 

Es por lo tanto necesario el desarrollo de investigaciones para demostrar la 

contribución de la Atención Farmacéutica y el Seguimiento Farmacoterapéutico en la 

prevención y el control de PRMs, prestando especial cuidado en enfermedades 

crónicas como la HTA, que requieren uso prolongado de medicamentos  

En la presente investigación se orientó a evaluar la eficacia del SFT sobre la adherencia 

al tratamiento en pacientes hipertensos como efecto directo de la actividad profesional 

del farmacéutico.  
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1.1. Planteamiento del problema. 

 

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

práctica un modelo adaptado de Atención Farmacéutica basado en Seguimiento 

Farmacoterapéutico que permita evaluar el impacto y la utilidad del programa no solo 

clínica si no como herramienta para el fortalecimiento de los Establecimientos 

Farmacéuticos como unidades de salud especializadas en la consultoría sobre el uso 

de medicamentos. 

 

Específicamente la presente investigación estuvo orientada a determinar si:  

¿Tendrá el programa piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico eficacia para 

aumentar la adherencia al tratamiento de los pacientes hipertensos? 

 

La intervención fue dirigida a los pacientes hipertensos que surtieron regularmente sus 

medicamentos desde la “Botica Mifarma N° 202” durante los meses de abril - junio 

del 2014. 

 

1.2. Objetivos de la investigación: 

 

1.2.1. Objetivo General. 

 

 Determinar si el programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es 

eficaz para aumentar la adherencia al tratamiento de pacientes hipertensos de la “Botica 

Mifarma N°202”.  
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1.2.2. Objetivos específicos 

 

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

hipertensión arterial y diagnosticar la existencia de problemas relacionados 

con medicamentos. 

1.2.2.2.  Intervenir a los pacientes con Problemas Relacionados con Medicamentos 

(PRMs) mediante un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) 

para prevenirlos o curarlos. 

1.2.2.3.   Medir la eficacia de la intervención mediante SFT sobre la adherencia al 

tratamiento de los pacientes hipertensos. 
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

2.1. Antecedentes. 

 

2.1.1.  Atención Farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico. 

Las diversas intervenciones de Atención Farmacéutica desarrolladas basadas en SFT 

y levadas a cabo en diversos ámbitos han demostrado resultados positivos, las 

intervenciones que se orientan.  Las intervenciones orientadas a mejorar la calidad de 

uso de los medicamentos y control de diversas entidades patológicas muestran 

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

y empoderamiento de los profesionales farmacéuticos11. 

 

Se informaron éxitos en la regularización de las presiones arteriales ya sea diastólicas 

o sistólicas12,13,14 y el mejoramiento de la adherencia o cumplimiento de las 

indicaciones médicas (ambos en el ámbito clínico).15, 16, 17 Además se han reportado 

éxitos en los niveles de percepción de calidad de vida18, 19, 20 y el mejoramiento de la 

calificación por parte de la población del trabajo que realiza el farmacéutico a nivel 

comunitario (ámbito humanístico) 21, 22, 23. 

 

Se ha evidenciado, como efecto de las intervenciones farmacéuticas, mejoras 

significativas en el conocimiento del paciente, acerca de los factores de riesgo de las 

enfermedades, sobre las características de los medicamentos y en la aceptación y 

satisfacción del paciente con el servicio farmacéutico. Del mismo modo se hallaron 

mejorías significativas en la condición física y un raro empeoramiento de las funciones 
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sociales, emocionales y de salud mental relacionado probablemente a una mayor 

conciencia de parte del paciente hacia la enfermedad12. 

 

Respecto a los tipos de intervenciones realizadas, “Sabater y Col. 24, analizaron 2361 

hojas de intervención farmacéutica y determinaron que las más prevalentes fueron 

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

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

destacaron las intervenciones dirigidas hacia la disminución del incumplimiento 

voluntario (14,8%), hacia la retirada de un medicamento (14,6%) y hacia la 

modificación de la dosis (13,4%). El resto de los tipos de intervención definidos 

fueron: educación en medidas no farmacológicas (3,4%), disminución del 

incumplimiento involuntario (3,4%), modificación de la dosificación (2,2%) y 

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

 

Las evidencias que nos dan resultados positivos alcanzados mediante la introducción 

de programas de seguimiento farmacoterapéutico en los diversos niveles de atención 

de salud clínicos y ambulatorios son muchas25. Demostrando su utilidad como 

herramienta que ayuda a mejorar el nivel de control de morbilidad ocasionada por el 

uso de medicamentos en pacientes con diversas patologías ya sean crónicas o agudas, 

transmisibles o no transmisibles26-29. 

 

Las investigaciones muestran también evidencias del efecto de intervenciones 

farmacéuticas que fueron realizadas a través de diversos canales de comunicación que 

no solo utilizan entrevistas personales, sino también alternativas como llamadas 
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telefónicas y el uso de internet mediante correos electrónicos. Se concluye que estos 

medios de comunicación para trasmitir indicaciones a los pacientes sobre el uso de 

medicamentos y la monitorización del cumplimiento o reporte de reacciones no 

esperadas son eficaces y poseen potencial30-35. 

 

En nuestro país, si hacemos una búsqueda rápida en internet de las palabras clave 

Seguimiento Farmacoterapéutico o Atención farmacéutica en pacientes hipertensos en 

el Perú, nos proporciona escasos resultados de investigaciones realizadas o programas 

SFT que se realicen. 

 

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

comunitaria de un cono de Lima, Gamarra y Col 36. muestran resultados poco precisos 

sobre la naturaleza de la intervención y la conclusión solo refiere una influencia 

positiva del programa en la percepción de los pacientes sobre la imagen profesional 

del farmacéutico. 

 

En una investigación en el año 2010, Ocampo38 realiza dicha investigación con la 

finalidad de medir el cumplimiento de las indicaciones farmacológicas dadas a 

pacientes hipertensos, demuestra que el resultado es significativo (0.031) cuando se 

comparan los test antes – después de una intervención farmacoterapéutica. Se refiere 

que el programa aumentó sobre todo la actitud de los pacientes en tomar los 

medicamentos cotidianamente (p = 0,003). 
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2.1.2. Evolución del Seguimiento farmacoterapéutico en el Perú. 

 

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

Farmacéutica (AF) se remontan del 2003 en una reunión promovida por la Dirección 

General de Medicamentos Insumos y Drogas para identificar los ámbitos de aplicación 

de la Atención Farmacéutica (AF), en dicha reunión participaron Farmacéuticos de 

establecimientos de salud, profesionales representantes de universidades y de 

instituciones farmacéuticas, desafortunadamente no se logró llegar a ningún consenso. 

 

El primer documento normativo en promover el desarrollo de la atención farmacéutica 

y cumplimiento de las Buenas Prácticas de Farmacia fue la política de medicamentos 

del Perú del año 2014, esto se promovió entre todos los profesionales farmacéuticos, 

tanto del sector privado como público39. 

 

De los criterios de política se desprende “La Ley 29459, Ley de Medicamentos, de 

2009 y sus reglamentos que entraron en vigencia en 2011. De esta norma a su vez se 

desprende toda la regulación en materia de medicamentos que existe actualmente en 

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

farmacéutica y el Seguimiento farmacoterapéutico como actividades esenciales de las 

Buenas prácticas de farmacia40-42”. 

 

Según la Dirección General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de 

Salud del Perú (DIGEMID)43, a enero de 2008 el desarrollo de la Atención 

Farmacéutica podía ser explicado revisando las distintas actividades académicas 
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normativas y profesionales desarrolladas en los últimos 10 años. En el documento de 

referencia se explica que la implementación de la Atención farmacéutica en el Perú se 

ha basado únicamente en evaluar el potencial efecto de los programas y en la 

identificación de las características a favor y en contra que tienen los tipos de 

establecimientos de salud existentes y las estrategias que se requerirían en cada uno 

para la implementación de este servicio. 

 

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

Ministerio de Salud del Perú (DIGEMID), presentó su propio modelo de Seguimiento 

Farmacoterapéutico dirigido a establecimientos farmacéuticos públicos. Se declaran 

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

indicadores de uso de medicamentos, resolución de Problemas Relacionados con 

Medicamentos y el impacto del proceso sobre la adherencia al tratamiento. Sin 

embargo, no existe una guía de cómo desarrollar el proceso44. 

 

2.2. Marco Teórico. 

 

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

negativos de la medicación (RNM). 

 

La consideración del medicamento como bien económico no siempre va de la mano 

con su percepción como bien social, como consecuencia a esto, los intereses 

económicos se anteponen a los sanitarios. Esto ocasiona que con frecuencia se 

perjudique o se ponga en riesgo la salud pública, en particular de las más vulnerables, 
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formándose una tensión permanente entre la atención a las necesidades terapéuticas 

reales y la ampliación del mercado farmacéutico45. 

 

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

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

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

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

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

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

social de las personas45”. 

 

Aunque, con el uso de medicamentos constante no siempre se consiguen resultados 

positivos. En ocasiones la farmacoterapia falla provocando daños adicionales directos 

o indirectos cuando no se consiguen los objetivos terapéuticos buscados. Estos fallos 

de la farmacoterapia tienen un coste en la salud de los pacientes y un coste en recursos 

sanitarios y sociales, lo que los convierten en un auténtico problema de salud pública46-

50. 

Strand y Hepler, 3,51 definen los Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM), 

como aquella experiencia indeseable del paciente que involucra a la terapia 

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

la terapéutica.  

 

Para que un acontecimiento pueda ser calificado de PRM deben de existir dos 

condiciones: “1) el paciente debe estar experimentando o debe ser posible que 
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experimente una enfermedad o sintomatología, y 2) esta patología debe tener una 

relación identificable o sospechada con la terapia farmacológica51”. 

 

Blasco, Mariño y Cols52. Definen como error de Medicación (EM) a cualquier acción 

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

Los errores de medicación pueden tener su origen en errores de prescripción, en el 

manejo posterior de la administración de la medicación por algún profesional sanitario 

o el propio paciente.  

 

Los errores de medicación, según el Tercer Consenso de Granada, están dentro de las 

categorías de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) 53. En su acepción 

mayor los PRMs son además cualquier suceso durante el proceso de uso de 

medicamentos que pueden incluir problemas no prevenibles como las idiosincrasias, 

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

 

En el año 2007 el Tercer Consenso de Granada53 se definió como sospecha de RNMs. 

a las situaciones en la que el paciente está en riesgo de sufrir un problema de salud 

coligado al uso de medicamentos generalmente por la existencia de uno o más PRMs, 

los que se consideran como factores de riesgo o causas de este RNM (Cuadro N° 02). 

 

Se admite que los problemas relacionados con medicamentos (PRMs) como causas de 

reacciones negativas de medicamentos (RNMs), pueden ser diversas, aceptando por 

tanto la existencia de un listado inicial que no es exhaustivo ni excluyente, y que por 

tanto puede ser modificado con su utilización en la práctica clínica y en diversas 
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condiciones sociales53. 

CUADRO N°01. Listado de problemas relacionados con medicamentos (PRMs) 

 

Se pueden dividir los PRMs en: potenciales o no manifestados, cuando el 

paciente potencialmente puede llegar a experimentar algún suceso indeseable (RNM) 

que podría interferir en los resultados deseados y reales cuando el paciente 

experimenta de hecho un suceso indeseable relacionado con la farmacoterapia que 

genera resultados negativos de la medicación (RNM) 54. 

 

CUADRO N°02. Clasificación de Resultados Negativos Asociados con la 

Medicación  

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

PRMs hasta el Segundo Consenso de Granada). 

 

N° Clasificación del RNM Descripción del RNM 

1 

Necesidad 

Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un 

problema de salud asociado a no recibir una 

medicación que necesita. 

2 

Efecto de medicamento innecesario. El paciente 

sufre un problema de salud asociado a recibir un 

medicamento que no necesita. 

3  Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un 
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Efectividad 

problema de salud asociado a una inefectividad no 

cuantitativa de la medicación. 

4 

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un 

problema de salud asociado a una inefectividad 

cuantitativa de la medicación. 

5 

Seguridad 

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un 

problema de salud asociado a una inseguridad no 

cuantitativa de un medicamento. 

6 

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un 

problema de salud asociado a una inseguridad 

cuantitativa de un medicamento. 

Tomado de Tercer Consenso de Granada 2007
42

 

 

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

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

una morbilidad farmacoterapéutica (MFT) realiza un diagnóstico de un signo o 

síntoma (PRM) que debe prevenirse o evitarse para que no se genere una morbilidad 

(RNM o MFT). Desde este punto de vista la definición de PRM y RNM puede ser el 

origen de un nuevo posicionamiento profesional del Farmacéutico en los sistemas de 

salud como facultativo del diagnóstico de un grupo de problemas de salud asociados 

al mal uso de medicamentos55. 

 

En la práctica, lo que sucede es que los Profesionales Farmacéuticos han evitado 

utilizar la palabra diagnóstico para referirse finalmente a la actividad profesional de 

prevenir RNMs a través de la identificación y el tratamiento de sus causas, los PRMs.  

Si para los Profesionales Médicos es clara la labor diagnóstica de las enfermedades 

que son capaces de identificar, para los Profesionales Farmacéuticos debe quedar claro 

cuáles son los PRMs que son capaces de diagnosticar para evitar la aparición de 

resultados negativos de la medicación (RNM)56. 
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Culbertson y Col. en 199756 citado por Hurley57 definieron como diagnóstico 

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

específicos originados en el uso de medicamentos por parte de los pacientes. El 

diagnostico farmacéutico debe estar basado en suficientes evidencias que permita 

discernir que la causa del problema de salud que enfrenta el paciente es efectivamente 

el uso de los medicamentos.  

  

Ferriols 58 afirma que, los PRM se originan de una forma más frecuente, en la forma 

en que los medicamentos son seleccionados, prescritos o indicados, dispensados, 

administrados y, principalmente, monitorizados. Por tanto, además de la obligada 

calidad intrínseca de los medicamentos que se manejan es imprescindible una correcta 

selección, prescripción, indicación, preparación, dispensación y administración. De la 

misma manera, como afirma Calvo, 59posteriormente a la administración es exigible la 

vigilancia del logro de resultados y la evolución del paciente por parte del farmacéutico 

para evitar y/o prevenir sucesos adversos relacionados con la farmacoterapia. 

 

2.2.2.  Diagnóstico de problemas relacionados con medicamentos (PRM). 

 

El diagnóstico de PRMs como signos y síntomas de RNMs, que fueron definidos como 

problemas de salud a causa del incorrecto de medicamentos, exige de los profesionales 

farmacéuticos el desarrollo de habilidades, capacidades y competencias para 

identificar la presencia o probable aparición de los RNMs. En este proceso es necesario 

el uso de herramientas de registro y medición de variables para la documentación 

exhaustiva de cada caso. 



16 
 

Los diagnósticos realizados deben definir de la forma más precisa posible las 

características diferenciales de los problemas relacionados con medicamentos (PRMs), 

su etiología y factores desencadenantes, a partir del análisis preciso se podrá definir su 

naturaleza y se podrán escoger las estrategias pertinentes para su solución. De lo 

contrario la práctica se volverá empírica y sujeta al ensayo y error. La documentación 

de la aplicación de estas prácticas profesionales contribuirá de gran manera el estado 

del arte y a la especialización de las intervenciones farmacéuticas. 

 

El Tercer Consenso de Granada53 y la Guía de Seguimiento Farmacoterapéutico del 

Método DÁDER60 presentan un alcance de las definiciones de los problemas 

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

investigación y se explican según el orden de identificación propuesto según la Figura 

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

 

a) Administración errónea del medicamento (PRM 1): cuando se administran de 

forma errónea los medicamentos por parte del paciente, estos toman decisiones 

propias acerca del uso de medicamentos, diferentes a las indicadas por los 

facultativos en la prescripción o dispensación. Este problema consiste en la 

automedicación, donde el paciente elige por decisión propia usar 

medicamentos sin prescripción correspondiente, necesitándola o no. 

 

Según la normatividad61 vigente, los medicamentos se clasifican en cuatro 

categorías de uso: a) Los que pueden adquirirse sin prescripción médica y de 

venta en establecimientos no farmacéuticos; b) Aquellos que pueden adquirirse 
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sin prescripción médica únicamente en establecimientos farmacéuticos (EF); 

c) Los medicamentos de venta bajo prescripción médica y solo en EF. y d) Los 

medicamentos especiales de venta solo en EF. y únicamente bajo receta médica 

restringida. 

 

Otros errores frecuentes son la interpretación errónea de la posología, es decir 

la cantidad correcta que debería ser administrada y el intervalo de dosis 

adecuando que no se cumple, también están la administración de formas 

farmacéuticas por vías inapropiadas, como administrar un medicamento por vía 

oral siendo este un medicamento que debería ser usado por vía rectal, destruir 

la forma farmacéutica de los medicamentos para hacer más fácil la toma del 

mismo, no poder diferenciar los medicamentos que tomar con otros que 

mantiene en su domicilio y otros errores propios de las influencias culturales. 

 

b) Actitudes negativas (PRM 2): suceden cuando el paciente toma una conducta 

contraria hacia la medicación, debido a las percepciones erróneas que tiene de 

los efectos del medicamento que se le administra. El paciente está convencido 

ya sea por factores intrínsecos o extrínsecos, que los medicamentos no son 

necesarios o son más dañinos que la propia enfermedad que padece. 

 

Existe una forma en la que se pueden detectar estas actitudes, esta es cuando el 

farmacéutico pregunta: “¿Cree Usted que puede tener problemas con la toma 

de alguno de estos medicamentos?” Y como respuesta se obtienen 

justificaciones en contra de los medicamentos, la mayor parte de veces 
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originados por sensaciones negativas o reacciones adversas intensas. 

 

Las actitudes negativas decaen en incumplimiento, aunque difiere de este por 

ser una actitud convencida y razonada, mientras que el incumplimiento simple 

es una muestra de desinterés propia. 

 

c) Conservación inadecuada (PRM 3): Es debido a las condiciones ambientales 

negativas en las que se ven almacenados los medicamentos, afectando su 

calidad. Dentro de estas condiciones esta: los lugares inseguros que se 

encuentran al alcance de niños, ambientes húmedos, expuestos directamente a 

la luz solar, temperaturas extremas ya sean muy frías o muy calientes o en 

lugares expuestos a maltrato físico u otros.  

 

También se considera conservación inadecuada el almacenamiento de los 

medicamentos de forma desordenada y/o desorganizada, guardarlas en bolsas 

plásticas, cajas, armarios de ropa, en la cocina o baño, etc. Manteniéndolas 

fuera de su empaque secundario, a granel y mezclándose con diferentes 

medicamentos de apariencia similar. Esta práctica puede generar 

equivocaciones en la toma de medicamentos, al escoger de forma inadecuada 

el medicamento que es necesitado para su patología, desencadenado 

consecuencias graves. 

 

d) Duplicidad (PRM 4): Sucede cuando se toma de forma concomitante dos 

medicamentos que cumplen la misma función farmacológica sin ventajas 
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terapéuticas. Por el contrario, la duplicidad puede causar problemas a la salud 

debido a la sobre dosificación. 

 

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

medicamentos son duplicados cuando son medicamentos donde es necesario 

receta médica para su uso y de hecho existen en una misma prescripción o 

fueron prescritos en dos ocasiones diferentes para la misma o diferente 

patología. De igual manera el paciente sigue usándolos de manera 

concomitante. 

 

La duplicidad también puede darse, cuando el paciente por decisión propia 

toma dos medicamentos que no necesitan prescripción médica, pero con similar 

efecto farmacológico. 

 

No es considerado duplicidad cuando el paciente decide por cuenta propia 

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

medicamento prescrito con la misma función farmacológica; en este caso se 

considera una administración errónea del medicamento (PRM 1). 

 

En conclusión, para que exista duplicidad los dos o más medicamentos 

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

de medicamentos no sujetos a prescripción médica que tienen la misma función 

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

médica no es conforme a las pautas posológicas habituales o recomendadas en 

esquemas de tratamiento institucionales. La incongruencia puede ser en la 

dosis, la vía de administración, la frecuencia de administración o el tiempo 

recomendado para el tratamiento. 

 

f) Contraindicaciones (PRM 6): Sucede cuando las condiciones fisiopatológicas 

del paciente o la toma concomitante de algún otro medicamento u otra sustancia 

no permite que el paciente esté en condiciones de usar un determinado 

medicamento. Las contraindicaciones pueden generar un daño muy negativo 

para el paciente. 

 

Se logra identificar un medicamento contraindicado al revisar la prescripción 

de medicamentos que el paciente consume de manera regular, o cuando el 

paciente consume de forma voluntaria un medicamento de venta libre 

contraindicado para su condición patológica. 

 

No es considerado contraindicación cuando el paciente decide incurrir en la 

automedicación, tomando un medicamento no apropiado para su condición que 

necesita prescripción, en este caso será un error de medicación (PRM 1). 

 

g) Errores de dispensación (PRM 7): En este caso los medicamentos deben, en la 

mayoría de los casos, ser dispensados tal como fueron prescritos en las recetas 

médicas. Según norma vigente41, 62 el Farmacéutico está facultado para ofrecer 
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al paciente una alternativa farmacéutica al medicamento prescrito, indicando 

las diferencias de origen y precio, este cambio puede darse desde un 

medicamento prescrito en denominación común internacional (DCI) a un 

medicamento de comercial o de marca, si el paciente lo prefiere y fue 

previamente informado del cambio. O en un caso más favorable, donde un 

medicamento prescrito en nombre comercial o de marca se cambia por otro 

medicamento en DCI. 

 

En la revisión de los medicamentos el profesional Farmacéutico asegurará que 

la dispensación de medicamentos esté de acuerdo a la receta en cuanto a su 

naturaleza como alternativa farmacéutica, forma farmacéutica y cantidad 

dispuesta. 

 

h) Errores de prescripción (PRM 8): Los errores de prescripción ocurren cuando 

el facultativo prescribe al paciente una receta o documento con indicaciones 

terapéuticas incompletas, poco claras, confusas, que terminan originando los 

errores del paciente al usar los medicamentos.  

 

Para un diagnóstico claro el Profesional Farmacéutico revisa junto al paciente 

el documento emitido por el facultativo, teniendo a la vista los medicamentos 

dispensados. Se analiza y verifica si la receta dispone de los datos mínimos 

requeridos normativamente para que el paciente tenga un uso apropiado de los 

medicamentos63 y si estos son coherentes farmacológicamente con el 

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

las indicaciones de uso para el paciente. Las indicaciones para la farmacia 

incluyen: datos completos del prescriptor, el nombre del paciente, la escritura 

clara de los medicamentos en denominación común internacional (DCI), la 

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

 

Las indicaciones de cada medicamento para el paciente deben incluir: Las 

dosis, la frecuencia de dosis que debe ser administrada y el tiempo de 

tratamiento farmacológico. La cantidad de medicamento que fue prescrito al 

paciente debe coincidir con la necesaria según la posología y la duración de 

tratamiento. De forma adicional las recetas deben contar con las precauciones 

en el uso del medicamento, incompatibilidades y advertencias de estos por la 

condición fisiopatológica del paciente si fuese necesario. 

 

i) Incumplimiento o No Adherencia al tratamiento prescrito (PRM 9): En este 

caso utilizamos la definición de Haynes citado por Basterra40 que definió la 

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

en relación con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la 

modificación de hábitos de vida coincide con las instrucciones proporcionadas 

por el médico o personal sanitario”.  Se utiliza de manera indistinta los términos 

cumplimiento terapéutico, cumplimiento de la prescripción, adherencia al 

tratamiento y adherencia terapéutica con el mismo significado semántico. 
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El incumplimiento o no-adherencia al tratamiento de enfermedades crónicas es 

un problema global de gran magnitud; en los países desarrollados solo el 50% 

de los pacientes son adherentes a diferencia de los países en vías de desarrollo 

donde sus tasas de adherencia son inclusive menores.63 Este problema 

relacionado con la medicación (PRM) tiene como consecuencia el 

incumplimiento de las metas sanitarias, principalmente en pacientes con 

enfermedades crónicas, generando mayores costos en salud, mayor incidencia 

de complicaciones y finalmente agravamiento conllevando a la muerte del 

paciente64-66. 

 

Es importante medir el grado de adherencia antes y después de una intervención 

farmacoterapéutica ya que sirve como un indicador de la eficacia del SFT sobre 

la resolución de PRMs38. El grado de la adherencia se evaluará mediante la 

aplicación del test denominado Medication Adherence Scale o Test de Morisky 

Green Levine67. El empleo de dicho instrumento de medición se describe en el 

acápite N° 4.4.2.2. y cuadro N°06. 

 

 

j) Interacciones (PRM 10): Se debe incompatibilidad de dos o más medicamentos 

administrados concomitantemente que afecta de forma negativa el efecto 

farmacológico de ambos o de alguno de ellos; aumentado sus efectos nocivos 

o disminuyendo su potencia o acción farmacológica. Ambas situaciones son 

desfavorables que pueden poner en riesgo la salud del paciente. 
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La evaluación de la interacción es compleja y debe primar el criterio de costo 

beneficio de la administración conjunta, frente a otras alternativas 

terapéuticas15.  

 

Las interacciones con alimentos o productos naturales que el paciente suele 

consumir de manera regular junto con sus medicamentos prescritos se 

considera que pueden afectar negativamente la medicación.  

 

De la misma forma que en la duplicidad y en las contraindicaciones se 

considera interacción cuando el origen de uso de los medicamentos implicados 

es una prescripción médica. En caso de que la interacción se produzca por el 

uso de un medicamento automedicado que necesita prescripción, el problema 

se clasifica como error de medicación o PRM 1. 

 

k) Otros problemas de salud que afectan al tratamiento (PRM 11): En este caso se 

trata de problemas de salud diagnosticados o no que condicionan al paciente 

hacia ciertos comportamientos que pueden conllevar a la utilización de 

medicamentos prescritos o motivar la automedicación inapropiada. 
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Figura N° 01. Flujograma de la etapa de estudio y evaluación. Tomado de Comité de 

Consenso 14, 25, 34. 

Como ejemplos de estos problemas tenemos: a las alergias, el estrés, dolor, depresión, 

problemas gastrointestinales como estreñimiento y/o diarrea, infecciones respiratorias, 

sensaciones extrañas u otros. Al presentar algunos de estos problemas, el paciente 

puede optar por decidir alguna alternativa no convencional para atenuar los síntomas 
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poniendo en riesgo el tratamiento que le fue prescrito. Esto también pueden ser el 

origen o motivo de automedicación no apropiada. 

 

l) Potenciales reacciones adversas (PRM 12): Se refiere a aquellos problemas de 

salud causados o agravados por el medicamento. Es conveniente revisar la 

evidencia científica que existe sobre la probabilidad de manifestación de un 

determinado efecto indeseado, así como su gravedad. Es preciso establecer 

cuáles son los signos clínicos que permiten identificar la aparición de los 

efectos indeseados de un medicamento. También es conveniente revisar 

resultados de análisis clínicos que puedan estar alteradas por causa del 

medicamento60. 

 

Es necesario considerar el origen del uso de los medicamentos en este problema 

ya que está estrechamente relacionado. Los medicamentos que se administran 

por automedicación donde es necesaria su prescripción y generan una reacción 

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

 

m) Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): Es posible la 

identificación de este problema cuando el farmacéutico pregunta al paciente: 

“¿Cuándo usted toma los medicamentos se siente mejor, igual o peor?” las 

respuestas igual o peor denotan malestar en el paciente y un signo de 

inefectividad del tratamiento prescrito. 

 

La ineficacia del tratamiento puede ser el origen de prácticas inapropiadas o 
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negativas para la salud del paciente. El Profesional Farmacéutico ante el 

descubrimiento o diagnóstico de problema insuficientemente tratado se deberá 

comunicar de forma inmediata con el médico tratante. 

 

En el Tercer Consenso de Granada50 se sugirio que su lista de PRMs. puede ser 

enriquecida a medida que en la realidad donde se pongan en práctica programas 

de SFT se definan otras entidades o factores propios del entorno que puedan 

desencadenar Resultados Negativos de la Medicación (RNM). En este sentido 

se han considerado las recomendaciones de investigaciones previas que son 

similares y se han adicionado como PRMs: las influencias negativas del 

entorno, la utilización de medicamentos ilegales y los problemas económicos, 

que son factores propios de la realidad en la que vivimos38.Los PRMs incluidos 

se definen a continuación: 

 

n) Influencias negativas del entorno (PRM 14): Se puede definir como ciertas 

conductas y actitudes asumidas por los pacientes por la influencia de su entorno 

sociocultural que predisponen su concepto y actitud hacia los medicamentos. 

 

Dichas influencias negativas pueden originarse de familiares, amistades y/o 

vecinos que padecen los mismos o similares problemas de salud y que sugieren 

replicar formas de uso de los medicamentos convencidos de: “lo que hace bien 

a uno es bueno para todos”. Entre otras influencias del entorno, están las que 

provenen de publicidad engañosa, grupos religiosos, falta de conocimiento del 

medicamento o información insuficiente del mismo, etc. 
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o) Medicamentos ilegales (PRM 15): Es cuando se usan medicamentos sin 

registro sanitario vigente, de origen dudoso o ilegal: como el contrabando, 

muestras médicas recibidas, medicamentos robado de instituciones públicas. 

Estos pueden identificarse a través de un simple análisis organoléptico, es 

decir: la verificación del envase primario y secundario no violado, registro 

sanitario vigente, fecha de vencimiento vigente, estado físico integral de la 

forma farmacéutica o el envase en buen estado, etc.  

 

p) Problemas económicos (PRM 16): Este problema se pone en evidencia cuando 

el paciente no cumple con su tratamiento debido a su situación económica 

insuficiente, donde no puede adquirir la totalidad de su receta, ni cuenta con 

algún tipo seguro social, por lo tanto, incumple con la toma de sus 

medicamentos. 

 

2.2.3. La atención farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico: contribución 

del farmacéutico al mantenimiento de la salud pública. 

 

En el año 1993 la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Federación 

Internacional Farmacéutica (FIP) definieron que la misión de la práctica profesional 

farmacéutica debe ser: proporcionar medicamentos, otros productos y servicios para 

el cuidado integral de la salud y ayudar a la sociedad para que sean estilizados de la 

mejor forma posible 61. 
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Una parte de la misión señalada por la Organización Mundial de la Salud se contiene 

en la definición del término Pharmaceutical Care.1 En España país donde se ha 

incorporado el término a la asistencia sanitaria, El Ministerio de Sanidad y Consumo 

promociona el concepto de Atención Farmacéutica (AF) como un conjunto de 

servicios farmacéuticos dirigidos al paciente que van desde el control de calidad de la 

prescripción hasta actividades de Farmacovigilancia 47, 50,68. 

 

Por otro lado, en el ámbito comunitario, según Andrés Rodríguez8 las actividades de 

Atención Farmacéutica podrían esquematizarse según el Cuadro N°03 que se muestra 

en la parte inferior, donde destacan aquellas actividades orientadas hacia los pacientes 

mayores en número, a aquellas tradicionales que son orientadas exclusivamente a 

asegurar la calidad del medicamento. Las actividades principales que guardan estrecha 

relación con Atención Farmacéutica son: La dispensación, El Asesoramiento 

Farmacéutico, La Farmacovigilancia y Seguimiento Farmacoterapéutico. 

 

Cuadro N° 03. Actividades de Atención Farmacéutica en el ejercicio profesional del 

farmacéutico comunitario. 
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En caso de las actividades directamente relacionadas con Atención Farmacéutica: Las 

Buenas Prácticas de Dispensación (BPD), la Indicación Farmacéutica, el SFT, las 

Buenas Prácticas de Farmacovigilancia (BDF), las actividades relacionadas con la 

Farmacia Clínica, todas tienen algo en común y es que ellas deben contribuir con la 

prevención, solución o disminución de los PRMs asociados al uso directo de los 

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

 

Quizá lo más impactante Atención Farmacéutica (AF) es en si el uso mismo del 

término; En la historia de la farmacia tal vez nunca antes se había usado el término 

“atención” para denotar la función del profesional farmacéutico en la sociedad. Era 

mucho más frecuente hablar de servicios farmacéuticos que de atención y existen 

diferencias entre ambos términos. En el diccionario podemos encontrar la definición 

de “atención” como: “la responsabilidad individual de alguien para entregar bienestar 

y seguridad”, por otro lado, un “servicio” implica simplemente funciones o 

actividades69. 

 

Al emplear la terminología de “atención” el profesional farmacéutico se iguala con 

otros profesionales de la salud que de la misma forma brindan atención al paciente y 

colocamos a éste, en el centro de nuestra labor profesional. El ejercicio de la Atención 

farmacéutica se caracteriza por tres elementos básicos que son: La responsabilidad, el 

compromiso que aceptamos de trabajar con el paciente para alcanzar las metas 

terapéuticas deseadas y el mejoramiento de la calidad de vida del paciente69, 70,71. 
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La mayor dificultad del concepto de AF, es llevarlo a la práctica como una actividad 

proactiva independiente de las percepciones del paciente y de las expectativas del 

prescriptor, con la finalidad de detectar problemas complejos en el arduo proceso de 

uso de medicamentos que solo pueden ser diagnosticados por la experiencia 

Profesional del Farmacéutico. En conclusión, es una actividad donde el profesional 

farmacéutico asume de forma integral la responsabilidad de evaluar a los pacientes que 

toman diversos medicamentos con la finalidad de detectar PRMs y darles solución. 

 

Para este fin se propusieron una serie de actividades concretas que logren obtener 

resultados medibles que puedan evidenciar la utilidad del trabajo profesional 

farmacéutico en la prevención, solución o disminución de PRMs. Como respuesta a 

esta necesidad se realizó la implementación de modelos basados en Seguimiento 

Fármaco Terapéutico (SFT) 50,72-74. 

 

Las actividades relacionadas al Seguimiento Fármaco Terapéutico están orientadas a 

la detección de PRMs para la prevenir y resolver los RNMs. Este servicio implica un 

compromiso y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada en 

colaboración con el propio paciente y con los demás profesionales del sistema de salud, 

con el fin de alcanzar resultados concretos para el mejoramiento la calidad de vida del 

paciente.71-79 

 

La definición de SFT, como se propone en el tercer consenso sobre Atención 

Farmacéutica de España en 2007,50 es: “La práctica profesional en la que el 

farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente que usa 
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medicamentos”. 

 

Según señala Machuca79 en la actualidad los términos: atención farmacéutica (AF), 

intervención farmacéutica (IF) y seguimiento fármaco terapéutico (SFT) se usan 

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

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

medicamentos por parte de los pacientes. 

 

Como señala Martí y Jiménez80 la atención farmacéutica y el SFT de manera general 

deben poseer como base métodos o sistemas para dar respuesta a los siguientes 

aspectos: a) Una temprana identificación de los pacientes que se podrán beneficiar con 

su implantación; b) Registrar las causas que originan los PRMS, categorizarlas y 

documentarlas; c) Desarrollar alertas para solucionar fallos del sistema; d) Evaluar la 

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

mejoras en la calidad de la gestión farmacoterapéutica. 

 

A lo largo del tiempo se han desarrollado varios métodos para este fin, entre ellos los 

que se conocen más son: a) The Therapeutics Outcomes Monitoring (TOM) aplicable 

a grupos de pacientes que sufren enfermedades de alto riesgo propuesto por Charles 

Hepler 81; b) El Método del Global Pharmaceutical Care de Linda Strand y Cols51.Y 

c) El método de Seguimiento Farmacoterapéutico DADER de Dáder y Col. 

desarrollada desde la Universidad de Granada en España11. Existen así mismo otros 

métodos propuestos como el método LASER desarrollado por Climenti y Jiménez80. 
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En la presente investigación se utiliza como modelo de SFT una modificación del 

método DÁDER60,78 Desarrollado por Ocampo38 aplicado por primera vez con el 

objetivo de “medir la eficacia del SFT sobre el uso de medicamentos y la prevención 

y solución de PRMs y RNMs en pacientes hipertensos”.  

 

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

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

sencilla y de fácil aplicabilidad sin perder el rigor de un procedimiento operativo 

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

seguimiento fármaco terapéutico en cualquier ámbito asistencial, independientemente 

del tipo de paciente y por cualquier farmacéutico78. 

 

Este método ha demostrado éxito en la prevención, detección y resolución de PRMs 

desde el nivel de atención primaria78, 82-84. Sin embargo, tal como lo proponen el Grupo 

de Investigación de la Universidad de Granada78 y Deselle y Col26. Es preciso su 

evaluar su utilidad en diversos escenarios sociales que permitan fijar estándares de 

actuación en situaciones particulares para medir en ellos el impacto real de la AF.  

 

Estas características se implementaron en el método modificado por Ocampo38 

modificando las herramientas de recojo de información de forma que sean más fáciles 

de aplicar por el farmacéutico peruano y sean más claros y sencillos de entender para 

el paciente. Del mismo modo se han introducido procedimientos y herramientas que 

permiten la detección de forma rápida problemas de no-adherencia al tratamiento. 

 

De igual madera en el método DÁDER11 como en la versión que fue modificada por 



34 
 

Ocampo38 se logran identificar como fases centrales del proceso de seguimiento 

farmacoterapéutico a las siguientes: “a) Elaboración del primer estado de situación del 

paciente; b) La evaluación e identificación de sospechas de PRMs; c) la intervención 

para resolver los PRMs y prevenir potenciales RNMs y d) La evaluación del nuevo 

estado de situación del paciente (Figura N°02)”. 

 

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

Farmacoterapéutico. 

 

 

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

sanitaria, un impulso cualitativo a las actividades del profesional farmacéutico y 

además genere rentabilidad económica al establecimiento farmacéutico78. 
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El modelo modificado da inicio con un primer contacto en el establecimiento 

Farmacéutico donde se realiza la oferta del servicio y el primer levantamiento de 

información mediante fichas fármaco terapéuticas (FFT). Se realiza el estudio y 

evaluación escrupuloso de las FFT en la búsqueda de diagnosticar PRMs. 

 

En el contacto posterior se realiza la intervención a los pacientes con recomendaciones 

concretas para las posibles soluciones de los PRMs diagnosticados. Luego, mediante 

contactos continuos por diferentes vías de comunicación como llamadas telefónicas, 

citas domiciliarias o citas en la farmacia comunitaria, se reafirman las 

recomendaciones dadas en busca del objetivo propuesto. Por último, se evalúan los 

resultados en función de la aceptación y solución de los problemas30, 85. 

 

El objetivo final del Seguimiento Fármaco Terapéutico (SFT), independiente del 

modelo que se use, es dar solución a los Problemas Relacionados con la Medicación 

(PRMs) a través de intervenciones farmacéuticas efectivas. Sabater y Col24. Plantean 

una clasificación de las intervenciones farmacéuticas que podrían surgir durante el 

proceso de Seguimiento Fármaco terapéutico (Ver Cuadro N°04). 

 

En esta clasificación se define intervención farmacéutica como: “Una propuesta de 

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

prevenir un PRM y evitar RNM24.” 
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Cuadro N°04. Clasificación de intervenciones farmacéuticas destinadas a prevenir o 

resolver resultados clínicos negativos de la farmacoterapia. 

 
 

 

 

2.2.4.- Definición de Adherencia al tratamiento 

 

La definición de la adherencia al tratamiento Haynes 126. “Como el grado en que la 

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

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

proporcionadas por el médico o personal sanitario. En la presente investigación esta 

definición solo se referirá a la dimensión relacionada con la toma de medicamentos.” 
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2.2.5. Hipertensión Arterial 

 

La hipertensión arterial es una enfermedad crónica92. Se define según la Sociedad 

Europea de Hipertensión (SEH)- Sociedad Europea de  Cardiología (SEC) para el 

manejo de la hipertensión arterial y el séptimo reporte del Joint National Committeeon 

Prevention, Detection, Evaluation, and Tratament of High Blood Pressure de los 

Estados Unidos (JNC VII)112, se considera que un individuo adulto mayor de 18 años 

es hipertenso cuando se produce una elevación persistente de la PAS (presión arterial 

sistólica) mayor o igual de 140 mmHg y/o una elevación de la PAD (presión arterial 

diastólica) mayor o igual de 90 mmHg.  Los valores referenciales de presión arterial 

(PA) se muestran en el Cuadro N° 05 

Cuadro N° 05. Valores referenciales de presión arterial. 

 
 

A nivel mundial, probabilísticamente uno de cada tres adultos tiene presión arterial 

alta según estadísticas de las OMS. La HTA sólo se diagnostica en dos de cada tres 

individuos hipertensos (68,4%). De estos, el 53,6% recibe el tratamiento adecuado, 

pero el control sólo se logra en el 27% de los casos diagnosticados.42,43 Más aún, y tal 

como reportan Agusti 1 en Perú y Rojas 44en Chile un 55 y 40% respectivamente de 

pacientes que poseen valores de presión arterial elevados no son conscientes de ello 

ya que en la mayoría de los casos la HTA cursa sin síntomas93 ,94. 
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Los factores influyentes que son reconocidos sobre el nivel medio de la hipertensión 

arterial son: la edad, genético, el sexo (donde los casos son más elevados en mujeres 

de mayor edad mujeres), la raza (mayor predominancia en personas negras que en 

personas blancas) y nivel socio económico (prevalente en niveles socioeconómicos 

bajos) 95,96. 

 

Sin embargo, el enfoque del manejo de la hipertensión arterial ha pasado de ser un 

objetivo por sí mismo a convertirse a su vez en un factor de riesgo que debe prevenirse 

y controlarse para evitar la aparición de enfermedades que involucran daño 

cardiovascular, cerebral, renal u ocular97. 

 

El principal objetivo del tratamiento antihipertensivo es mantener los valores de 

presión arterial por lo menos por debajo de 140/90 mm.Hg. De esta forma prevenir los 

riesgos de morbimortalidad cardiovascular asociada, donde se incluyen episodios 

cardíacos, cerebrales, enfermedad renal y vascular periférica, para lo cual es necesario, 

además, tratar los factores de riesgo modificables y las comorbilidades. 

 

El Consenso Latinoamericano sobre Hipertensión 92 e Iza 67recomiendan flexibilidad 

en el manejo farmacológico. Se valoriza la idoneidad y responsabilidad del médico 

tratante para tomar la facultad de tratar o no y decidir qué fármacos emplear 

inicialmente. Se reconoce como válido iniciar el tratamiento con diuréticos tiazídicos, 

antagonistas del calcio, β-bloqueantes, antagonistas del receptor AT-1 de la 

angiotensina II, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), α-

adrenérgicos, agentes de acción central o combinaciones fijas de fármacos a dosis 
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bajas. Si bien se ha cuestionado la seguridad de los α-bloqueantes, antagonistas del 

calcio y β-bloqueantes, no pueden ser descartados del uso cotidiano, ya que, de acuerdo 

a las características fisiopatológicas del paciente, son de utilidad para el tratamiento 

en ciertos casos99. 

 

En el ámbito nacional, Agusti10 afirma que la gran mayoría de hipertensos (82,2%) 

reciben IECA, seguidos por los bloqueadores de calcio (12%) y luego otros 

hipotensores. 

 

2.2.6. Botica Mifarma N° 202. 

 

Esta investigación se efectuó en la “Botica Mifarma N° 202”, ubicada en el distrito de 

Nvo. Chimbote, Av. pacifico. La población de la zona de influencia cuenta con un 

nivel socioeconómico medio. Este establecimiento farmacéutico cuenta con la 

presencia de un Químico farmacéutico como director técnico. 

 

Ofrece servicios de dispensación de medicamentos comerciales y genéricos, 

dispensación de medicamentos con o sin receta médica. Tiene como promedio de 

atención diaria 200 pacientes, las patologías agudas y crónicas más frecuentes a las 

que se dispensan medicamentos son: hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

infecciones del tracto respiratorio, enfermedades gastrointestinales e infecciones 

urinarias. 
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III. HIPÓTESIS. 

 

3.1.Ho: Hipotesis Nula: 

 

El programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico no es eficaz en mejorar la 

adherencia al tratamiento de pacientes hipertensos que se atienden en la “Botica 

Mifarma N° 202”. 

 

3.2. H1: Hipotesis Alternativa: 

 

El programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico es eficaz para mejorar la 

adherencia al tratamiento de pacientes hipertensos que se atienden en la “Botica 

Mifarma N° 202”. 
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IV. METODOLOGÍA. 

4.1.  Diseño de la investigación. 

 

4.1.1. Tipo y el nivel de la investigación: 

 

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

experimental. 

 

4.1.2. Diseño de la investigación: 

 

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

probabilístico y semi ciego.  

 

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

 

Fuente: elaborado por OCAMPO38. 
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4.2.  Población y Muestra 

 

La Población de sujetos de estudio fue conformado por pacientes atendidos de forma 

regular en la “Botica Mifarma N°202”, se seleccionaron entre aquellos que visitaron 

el Establecimiento Farmacéutico entre los meses de abril - junio del 2014 y cumplieron 

los criterios de inclusión y aceptación voluntaria en el ingreso al programa de SFT 

mediante la firma de un documento de consentimiento informado. El número final de 

muestra fue de 12 pacientes.  

 

Criterios de inclusión de los pacientes en la muestra final fueron:  

✓ Pacientes diagnosticados con Hipertensión Arterial. 

✓ Edad entre 45 y 75 años. 

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

✓ Con receta vigente para la enfermedad objetivo de antigüedad no mayor de tres 

meses. 

✓ Consentir su participación a través de un documento firmado. 

✓ Capacidad de comunicación en idioma español de manera fluida escrita y 

hablada. 

✓ Autosuficientes, es decir la toma de medicación no dependió de terceros. 

Criterios de exclusión de pacientes en el momento del estudio: 

 

✓ Pacientes que participen en otros estudios de investigación o en programas al 

mismo tiempo de la intervención de SFT. 

✓ Pacientes en gestación. 
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4.3.  Definición y operacionalización de las variables e indicadores. 

 

VARIABLES DENOMINCIÓN DEFINICIÓN INSTRUMENTO INDICADORES 

 

 

 

 

Variable 

Independiente 

 

 

 

Programa de 

Seguimiento 

Farmacoterapéutico 

Es una práctica profesional en la que el farmacéutico se 

responsabiliza de las necesidades de las pacientes relacionadas 

con los medicamentos mediante la detección, prevención y 

resolución de Problemas Relacionados con la Medicación 

(PRM). El SFT es una variable independiente administrada a los 
pacientes para diagnosticar, tratar y/o prevenir PRM que 

degeneren en resultados negativos de la medicación. El SFT se 

aplica mediante una intervención profesional en una secuencia 

de actividades en cinco fases conducidas por el Farmacéutico y 

dirigidas al paciente y/o prescriptor. 

 

 

El instrumento del SFT es la Ficha 

Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N° 

03) donde se registra la evolución del 
proceso.  Se consignan datos del 

paciente, morbilidades, uso de 

medicamentos, costumbres y otros. 

 

 

 

Medicamentos utilizados. 

PRMS, diagnosticados, 
Tipo de intervenciones, 

Canales de comunicación 

usados, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables 

Dependientes 

 

 

 

 

 

Problemas 

Relacionados con 

Medicamentos 

Situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan 

o pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado 

a la medicación. En la presente investigación utilizaremos como 

base el listado original de PRM sugerido por el tercer consenso 

de Granada 1,50. (Cuadro N° 01). 

El diagnóstico de PRMs fue cuantitativo 

como resultado del análisis de la 

información recogida en las fichas 

farmacoterapéuticas. 

 

 

Cantidad de PRMs 

diagnosticados 

Resultados 

Negativos Asociados 

con la Medicación 

(RNM) 

Se define como sospechas de RNM a la situación en la que el 

paciente está en riesgo de sufrir un problema de salud asociado 

al uso de medicamentos, generalmente por la existencia de uno 
o más PRM, a los que podemos considerar como factores de 

riesgo de este RNM (Cuadro N°02) 50. 

La identificación de los RNMs será por 

interpretación 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 

 

 

 

 

Adherencia al 

tratamiento. 

 

El cumplimiento o adherencia al tratamiento fue definido según 

Haynes (63) como: “El grado en que la conducta de un paciente, 

en relación con la toma de la medicación, el seguimiento de una 

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

instrucciones proporcionadas por el médico o personal 

sanitario”. En la presente investigación este concepto solo se 

refiere a la toma de medicamentos. 

El grado de la variable fue determinado 

de manera indirecta utilizando el 

algoritmo de Morinsky, Green y Levine 

denominado Medication Adherente 

Scale (MAS).  

La Test de Morinski contiene 8 preguntas 

de respuesta dicotómica Si (1, uno) o No 

(0, cero). Según el planteamiento de las 

preguntas, la respuesta positiva Si es 

negativa al cumplimiento y No es 
positivo 

 

 

 

 

Puntaje = a 0, cumplidor, 

Puntaje > de 0 (de 1 a 8), 

incumplidor. 
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4.4. Técnicas e instrumentos 

 

4.4.1. Técnica. 

 

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

personal, la conversación telefónica y la interacción a través de redes sociales en 

internet. La entrevista personal se realizó en el EF o en el domicilio del paciente. La 

técnica de abordaje y de interacción con el paciente en las entrevistas fue el 

recomendado por la Guía de Seguimiento Farmacoterapéutico del método DADER 49. 

 

4.4.2. Instrumentos 

 

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

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

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

consiste en 5 partes de información sobre el paciente: Datos generales, información 

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

medicamentos y las acciones realizadas por el profesional farmacéutico para 

resolverlas.  Se utilizó este instrumento en las 5 fases del SFT. El registro de la 

información en las FFT se realizó de acuerdo a las indicaciones de la Guía para el 

Seguimiento Farmacoterapéutico del método DADER 49. 

 

Las fichas farmacoterapéuticas además permiten la identificación y descripción de los 

PRMs identificados durante la fase de diagnóstico mediante la interacción con el 

paciente. 
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En la hoja 4 de la FFT se escribe el o los medicamentos origen del PRM y/o la 

morbilidad asociada. Luego se identifica la naturaleza del PRM que aparece en 

casillas identificado con un número. Se utiliza una hoja 4 por cada PRM identificado. 

Es decir, al final un paciente puede ser diagnosticado con más de un PRM y por lo 

tanto su expediente personal contendrá más de una hoja cuatro. 

 

 

4.4.2.2. Instrumento para medir la adherencia al tratamiento (CUADRO N°6) 

 

Denominado Medication Adherente Scale (MMAS-8) el test es una herramienta para 

la medición indirecta de la adherencia al tratamiento. Consiste en una escala de 8 ítems 

con siete preguntas cuyas alternativas de respuestas son SÍ/NO, y una pregunta en 

escala de tipo Likert. Ha sido validada en pacientes hipertensos128-131. Sumando las 

respuestas de todos los ítems conduce a un escore total que puede ir desde 0 a 8. Cero 

representa un muy alto cumplimiento o baja no adherencia, mientras que 8 sugiere 

como no adherencia muy alta o bajo cumplimiento. 

La categorización que arroja el test es rigurosa. Un paciente que responde Si a alguna 

de las ocho preguntas es considerado incumplidor. Los pacientes cumplidores deberían 

responder No a las ocho preguntas74, dando como resultado cero, donde representa 

adherencia total, mientras que un puntaje de ocho refleja total incumplimiento. 

Resultados de puntajes intermedios pueden catalogarse desde poco incumplimiento 

hasta incumplimiento total. 

 

Se aplica durante el inicio de la primera entrevista y en el medio de la conversación 

como parte de la misma para evitar respuestas positivamente sesgadas. 
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CUADRO N°6. ESCALA DE ADHERENCIA A LA MEDICACION (MMAS-8) 

DE MORISKY GREEN LEVINE. 

Modificado de National Cancer Institute. Morisky 4-Item Self-Report Measure of 

Medication-Taking Behavior (MMAS) 

 

Puntuación:  > 2 = baja adherencia 

           1 o 2 = mediana adherencia  

  0    = alta adherencia 

 

4.4.3. Procedimiento de recolección de datos. 

 

Los datos se recolectaron durante el programa de Seguimiento 

Farmacoterapéutico, cuyo proceso se esquematiza en la Figura N°04. En esencia se 

sigue el procedimiento sugerido en el método DÁDER49 con la modificación de la 

terminología y el anexo de otros datos que son útiles para nuestra realidad. 

Las etapas del procedimiento de recolección de datos: 

Ítem PREGUNTAS SI NO 

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

2 

 

Las personas no toman sus medicamentos por razones diferentes 

y a veces tienden a olvidarse. ¿Piense en las dos últimas 

semanas, si hubo algún día en el cual no tomó sus 

medicamentos?   

3 

 

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

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

4 

 

¿Cuándo Usted viaja o sale de su casa por largo tiempo se olvida 

de llevar sus medicamentos?    

5 ¿Dejó de tomar sus medicamentos ayer?    

6 

 

¿Cuándo Usted siente que los síntomas de su enfermedad están 

bajo control deja de tomar su medicación?    

7 

Toma medicamentos todos los días es muy complicado para 

mucha gente. ¿Alguna vez usted se ha sentido tentado a dejar su 

tratamiento?    

8 

 

 

¿Cuán frecuente tiene Usted dificultades para recordar tomar sus 

medicamentos?  

A. Nunca/raramente, B. Muy esporádicamente, C. 

Algunas veces, D. Frecuentemente, E. Todo el tiempo. 

A = 0, B-E = 1  
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1. Oferta del servicio y captación de pacientes. 

2. Levantamiento de información. Primer estado de situación. 

3. Estudio y evaluación. 

4. Intervención y seguimiento. 

5. Análisis de resultados. 

 

4.4.3.1 Procedimiento para oferta del servicio y captación de los pacientes. 

Se ofertó el servicio a todos los pacientes hipertensos que acudieron a la BOTICA 

MIFARMA N° 202 en el mes de abril - junio de 2014 hasta obtener doce pacientes. 

Los pacientes firmaron su consentimiento de participar de la experiencia en un 

documento firmado (Anexo N°7.2). El documento de consentimiento explicita la 

responsabilidad del farmacéutico en vigilancia del uso de medicamentos, la cautela de 

los datos del paciente, la gratuidad del servicio, ni la venta o donación de ningún tipo 

de medicamento. 

 

Así mismo el consentimiento autoriza al farmacéutico a intermediar con el médico 

para la solución de los problemas complejos o urgentes relacionados con el uso de 

medicamentos. Por otro lado, obliga al paciente a entregar toda la información referida 

a enfermedades y uso de medicamentos que pueda ser útil para el diagnóstico de 

PRMs. 
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FIGURA N°04. Flujograma de las actividades de seguimiento farmacoterapéutico. 

 

 

 

 

                                                                                                                      Elaboración por OCAMPO61 

 

4.4.3.2 Levantamiento de información.  

La información se registró en la Ficha Farmacoterapéutico (FFT) (Anexo N°7.3). Se 

anotó la información general del paciente, datos sobre enfermedades, profesionales 

que diagnosticaron, medicamentos utilizados, hábitos de vida, antecedentes familiares 

y percepción de signos y síntomas de problemas de salud que el paciente asocie con el 

uso de medicamentos. 

 

Se registró además el uso de productos naturales y el uso de medicamentos sin 

prescripción. Para este fin se solicitó al paciente mostrar todos los productos 

farmacéuticos que usaba de manera regular, se usen o no para la enfermedad objetivo. 
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Durante el registro se interroga al paciente sobre factores de riesgo y sospechas de 

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

la captación y el levantamiento de información no sea más de 72 horas. 

 

4.4.3.3 Fase de estudio y evaluación de la información para la identificación de 

problemas relacionados con medicamentos y la estrategia de intervención 

 

Se analizó la información en un ambiente con todas las condiciones de materiales y 

equipos para desarrollar un análisis exhaustivo de cada caso. El ambiente estuvo 

provisto de teléfono, internet, materiales de escritorio y Material Bibliográfico. 

 

Se estudia toda la información registrada en la FFT para interrelacionar las variables 

en busca de PRMs: enfermedades diagnosticadas, morbilidad sentida, medicamentos 

prescritos, automedicación, sospechas de reacciones adversas, adherencia al 

tratamiento, etc. para diagnosticar problemas con el uso de los medicamentos (PRMs) 

como causa de morbilidad farmacoterapéutica o RNMs.  Se usó material bibliográfico 

de apoyo para certificar los hallazgos del PRMs y RNMs100. 

 

Por cada problema diagnosticado el Farmacéutico estudiará la mejor estrategia de 

solución que se reportará en la hoja 5 de las FFT.  La estrategia pudo contener una 

serie de acciones dirigidas directamente al paciente o al prescriptor. Para cada PRM y 

sus estrategias de solución se buscó el mejor canal de comunicación que pudo dirigirse 

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

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

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

CUADRO N°07.  TIPOS DE CANALES PARA COMUNICAR LAS 

RECOMENDACIONES DEL FARMACÉUTICO PARA LA SOLUCIÓN DE 

PRMs 

 

N° Canales de comunicación. 

1 Verbal farmacéutico paciente. 

2 Escrito farmacéutico paciente. 

3 Verbal farmacéutico paciente médico. 

4 Escrito farmacéutico paciente médico. 

5 Verbal farmacéutico médico. 

 

 

4.4.3.4 Fase de intervención y seguimiento farmacoterapéutico. 

 

Esta fase tiene como objetivo principal comunicar asertivamente los objetivos y los 

plazos que deben cumplir el paciente y/o médico para la solución de PRMs. La 

intervención fue mediante visitas domiciliarias, contacto telefónico, correos 

electrónicos y/o redes sociales. Para la comunicación de las estrategias de solución al 

paciente se usará las entrevistas personales y recomendaciones escritas. 

Para la comunicación de las estrategias dirigidas al paciente, el Farmacéutico hará uso 

del lenguaje verbal y en algunos casos, cuando sea necesario fijar claramente algún 

aspecto se dejarán recomendaciones escritas.  

Para lograr la adherencia al tratamiento y la solución de problemas relacionados con 

medicamentos las comunicaciones verbales serán de suma importancia, como medio 

complementario se usará la vía Telefónica para recordarle al paciente el uso de 

adecuado de sus medicamentos. 
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4.4.3.5 Determinación del segundo estado de situación. Evaluación del impacto de 

la intervención. 

 

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

investigador diferente al que realizó el SFT. Se preguntó al paciente si ejecutó las 

recomendaciones dadas para la solución del PRM o si el médico puso en prácticas las 

sugerencias de modificación de la terapia. Independientemente de la aceptación de la 

sugerencia para la solución se le preguntó si consideraba resueltos cada problema 

relacionado con medicamentos que fue diagnosticado. 

 

Así mismo se midieron los niveles finales de adherencia y los parámetros 

clínicos de la enfermedad. 

 

4.5.- Plan de análisis de datos. 

 

La información en las fichas farmacoterapéuticas, el test de la adherencia al 

tratamiento de Morisky se transfirió a tablas en MS Excel. Se construyeron tablas de 

datos sobre: 

 

a. Información general de los pacientes (sexo, edad, dirección, teléfono) y 

tiempos de intervención según canales de comunicación utilizados. 

 

b. Estado de situación con datos sobre. problemas de salud y medicamentos 

utilizados, PRM, RNM asociados, estrategias de intervención usada y las vías 
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de comunicación. También se anotó si el PRM fue o no resuelto y la percepción 

final del paciente sobre la solución del problema. 

 

c. El Grado de Adherencia según el test de Morisky antes y después del SFT. 

Para la determinación de la significancia estadística de los resultados de adherencia 

antes y después de la intervención se aplicó el test de McNemar para datos 

dicotómicos, de muestras pareadas usando el programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) de IBM versión 20. Para todas las pruebas estadísticas se usó 

un nivel de significancia menor de 0,05. Se evaluó el impacto del SFT sobre la actitud 

del paciente en cada una de las preguntas del test de Morisky y se comparó el resultado 

acumulado de los 12 pacientes para cada pregunta antes y después de la intervención 

con el fin de verificar en cuál de ellas el comportamiento hacia la adherencia fue más 

difícil de seguir, se utilizó para este análisis el mismo criterio, es decir, 0 significó 

adherencia y 1 no adherencia. Se midió la significancia estadística del cambio 

mediante el test de McNemar específico para datos no paramétricos dicotómicos. 

Se evaluó además el comportamiento de los pacientes de acuerdo al acumulado total 

de sus respuestas a los cuatro ítems del test. Se consideró el cumplimiento de los 

pacientes de acuerdo a estos límites de resultados: 

CUADRO N°8. Criterio para calificar la adherencia o cumplimiento de los pacientes 

PACIENTE: Suma de sí 

BAJA ADHERENCIA > 2 

MEDIANA ADHERENCIA 1 o 2 

ALTA ADHERENCIA 0 
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4.6. Matriz de Consistencia: 

 

Problema Objetivos Hipotesis Metodología Plan de Análisis 

1.1.2. ENUNCIADO 

GENERAL DEL 

PROBLEMA. 

 

¿Tendrá el programa 

piloto de Seguimiento 

Farmacoterapéutico 

eficacia para aumentar 

la adherencia al 

tratamiento de los 

pacientes hipertensos 

intervenidos desde la 

“¿Botica Mifarma N° 

202”, durante los meses 

de abril a junio del 

2014? 

1.2.1. OBJETIVO GENERAL  

 

Determinar si el programa piloto de 

seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es 

eficaz para aumentar la adherencia al 

tratamiento de pacientes hipertensos de la 

“Botica Mifarma N° 202”. 

 

1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS.  

 

Evaluar el estado de situación del uso de 

medicamentos en los pacientes con 

hipertensión arterial y diagnosticar la 

existencia de problemas relacionados con 

medicamentos. 

 

Intervenir a los pacientes con Problemas 

Relacionados con Medicamentos (PRMs) 

mediante un programa de Seguimiento 

Farmacoterapéutico (SFT) para 

prevenirlos o curarlos. 

 

Medir el efecto de la intervención 

mediante SFT sobre la adherencia al 

tratamiento de los pacientes hipertensos.  

3.1. Ho: Hipotesis 

Nula: 

 

El programa piloto 

de seguimiento 

Farmacoterapéutico 

no es eficaz para 

aumentar la 

adherencia al 

tratamiento de 

pacientes 

hipertensos que se 

atienden en la 

botica Mifarma N° 

202. 

 

3.2.H1: Hipotesis 

Alternativa: 

 

El programa piloto 

de seguimiento 

Farmacoterapéutico 

es eficaz para 

aumentar la 

adherencia al 

tratamiento de 

pacientes 

hipertensos que se 

atienden en la 

Botica Mifarma N° 

202. 

 

5.1 TIPO Y EL NIVEL DE LA INVESTIGACIÓN: La 

presente investigación fue de tipo aplicada, cuantitativa y de 

nivel pre experimental. 

Para evaluar la adherencia al tratamiento se usará un 

procedimiento de nivel explicativo, pre experimental sobre la 

adherencia terapéutica como variable control. 

5.2 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN:  El diseño fue de 

tipo prospectivo longitudinal de una sola casilla, no 

probabilístico y semi ciego.  

Para medir el impacto de la intervención se usará un 

procedimiento explicativo pre experimental para determinar el 

estado de la variable: adherencia al tratamiento pre y post 

intervención (Ver figura N°3). 

5.3 POBLACIÓN Y MUESTRA.  El universo de sujetos de 

estudio estuvo conformado por pacientes atendidos de manera 

regular en la Botica Mifarma N° 202, los pacientes se 

autoseleccionaron entre aquellos que visitaron el EF en los 

meses de abril a junio del 2014 y cumplieron los criterios de 

inclusión y aceptaron libremente ingresar al programa de SFT 

mediante la firma de un documento de consentimiento 

informado. El número final de los pacientes de la nuestra fue 

arbitrariamente en 12 pacientes.  

5.4 PROCEDIMIENTO. 

Se recolectaron los datos mediante un proceso de SFT 

modificado del método DADER (37,69) que se esquematiza en 

la Figura N°04. En esencia se sigue el procedimiento sugerido 

con la modificación de la terminología y otros datos que son 

útiles asociados a nuestra realidad. 

Las etapas del proceso fueron: 

1. Captación de pacientes 

2. Levantamiento de información. Primer estado de 

situación. 

3. Estudio y Evaluación. 

4. Intervención. 

5. Análisis de Resultados. 

6. Segundo Estado de Situación. 

Las tablas para el análisis de data se construyeron con la 

información registrada en las fichas farmacoterapéuticas. 

Las tablas fueron confeccionadas en MS Excel: 

 

1. Tabla de información general de los pacientes, 

tiempos de intervención y canales de comunicación 

utilizados. 

2. Tabla de Primer estado de situación, con datos 

sobre problemas de salud y medicamentos utilizados, Así 

mismo PRM detectados, RNM potenciales, estrategia de 

intervención usada y vía de comunicación. 

3. Tabla de segundo estado de situación con datos 

sobre aceptación de la intervención y la solución del PRM 

tratado. 

4. Tabla de resultados del test de Morisky 

 



54 
 

4.7. Criterios Éticos 

 

El estudio se llevó a cabo siguiendo las normas éticas de la Declaración de 

Helsinki96. Se realizó con el consentimiento de los responsables del Servicio 

Farmacéutico de referencia. Se reportaron a los responsables del tratamiento las 

incidencias de las visitas de manera inmediata si se identifican factores de riesgo 

agravados que originen la inmediata atención del paciente. 

 

            Se preservará en todo momento el anonimato de los pacientes.  Los datos 

personales registrados en la ficha fármaco terapéutica (FFT) no figuran en la tabla de 

análisis de datos sólo un número de identificación, sexo y edad. Para la intervención 

es necesario conocer su nombre, apellidos y su dirección de correo electrónico de ser 

posible. Estos datos serán conocidos por el investigador y por un auxiliar encargado 

de la aleatorización. Los datos permanecerán en la base de datos informática hasta la 

finalización del estudio y será destruida posteriormente al término de la investigación. 

 

A todos los pacientes se les informará del estudio solicitándoles el consentimiento 

escrito para su inclusión en el mismo.  La hoja de consentimiento informado (Anexo 

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

 

No se modificará la terapia prescrita sin el consentimiento del profesional prescriptor. 

El informe estuvo aprobado por el Comité de Investigación de la Escuela Profesional 

de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Católica Los Ángeles de Chimbote. 
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V.  RESULTADOS. 

 

 

5.1. RESULTADOS  

 

 

5.1.1.   DATOS GENERALES SOBRE LOS PACIENTES Y LOS TIEMPOS 

DE INTERVENCIÓN. 

 

Tabla N° 01. Distribución de frecuencias y porcentajes de los pacientes 

intervenidos por sexo y edad promedio. Programa de SFT dirigido a pacientes 

hipertensos. Botica Mifarma N° 202. Abril a Junio 2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 
n: muestra 

.: desviación estándar 

 

Tabla N°02.   Distribución de los tiempos invertidos durante el Seguimiento 

Farmacoterapéutico entre el farmacéutico y los pacientes por la forma de 

contacto. Programa de SFT a pacientes hipertensos desde Botica Mifarma N° 

202. Abril a Junio 2014. 

 

PAC 

CONT. TELF. CONT. TELF. CONT. T. 
CONT 

X 
OV 

T. 
X 

OV 

TOTAL, 
CONT 

TOTAL, 
MIN EN EN EN EN X X 

EF EF CASA CASA FONO FONO 

1 1 30 2 60 0 0 0 0 3 90 

2 1 30 2 80 1 5 0 0 4 115 

3 1 30 2 50 0 0 0 0 3 80 

4 1 40 2 100 1 5 0 0 4 145 

5 1 30 2 50 0 0 0 0 3 80 

6 3 80 0 0 0 0 0 0 3 80 

7 1 20 3 110 0 0 1 13 5 143 

8 0 0 4 105 0 0 0 0 4 105 

9 0 0 4 105 0 0 0 0 4 105 

10 0 0 4 100 0 0 0 0 4 100 

11 1 20 2 50 0 0 0 0 3 70 

12 1 15 3 55 0 0 0 0 4 70 

TOTAL 11 295 30 865 2 10 1 13 44 1183.2 

 0.9 24.6 2.5 72.1 0.2 0.8 0.1 1.1 3.7 98.6 

  POR 
CONTACTO 26.8  28.8  0  0  26.9 

 
T: tiempo, CONT: contactos, (min): minutos, FONO: teléfono, OV: Otras vías de contacto: correo electrónico, redes sociales, 

etc., TOTAL CONT: número total de contactos, TOTAL T: tiempo total invertido en minutos, PROMEDIO T: promedio del 
tiempo invertido por contacto. 

SEXO 
PROM EDAD 

AÑOS 
n % 

F 67.9 7 58.3 

M 63.2 5 41.7 

Total 65.5 12 100.0 

X 13.9   
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5.1.2. PROBLEMAS DE SALUD Y MEDICAMENTOS UTILIZADOS POR 

LOS PACIENTES DURANTE EL SEGUIMIENTO FARMACÉUTICO 

 

Tabla N°03. Problemas de Salud diagnosticados y no diagnosticados en los pacientes 

intervenidos. Programa de SFT a pacientes hipertensos. Botica Mifarma N° 202. Abril 

a Junio 2014. 

SITUACIÓN CIE  DESCRIPCIÓN DEL DIAGNOSTICO Fi % % acum 

DIAGNOSTICADOS 

I10 
hipertensión arterial esencial 
(primaria) 

12 31.6 

84.2 

E78.0 hipercolesterolemia puro 2 5.3 

E11 
diabetes mellitus no-dependiente de 
insulina 

2 5.3 

N39.0 
infección de vías urinarias, sitio no 
especificado 

1 2.6 

M54.5 dolor de cadera 1 2.6 

M25.5 dolor articular 1 2.6 

K76.0 hígado graso 1 2.6 

k297 problemas digestivos 1 2.6 

K29.7 gastritis (simple) 1 2.6 

K27 úlcera péptica, sitio sin especificar 1 2.6 

I50 insuficiencia cardiaca 1 2.6 

I49 otras arritmias cardiacas 1 2.6 

H04.1 Síndrome de sequedad ocular 1 2.6 

F51.0 Insomnio 1 2.6 

E78.1 Hipergliceridemia pura 1 2.6 

E10 
diabetes mellitus dependiente de 
insulina 

1 2.6 

E05 tirotoxicosis (hipertiroidismo) 1 2.6 

E02 Hipotiroidismo 1 2.6 

D50.0 anemia por deficiencia de hierro 1 2.6 

NO 
DIAGNOSTICADOS 

 Alergia 1 2.6 

15.8 

 dolor muscular 1 2.6 
 dolor de tendón en pie 1 2.6 
 dolor de canillas 1 2.6 
 Indigestión 2 5.3 
  38 100.0 100.0 

Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situación 

*CIE10. Código Internacional de Enfermedades versión 10 
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TablaN°04. Medicamentos prescritos y no prescritos identificados durante el proceso 

de intervención. Programa de SFT apacientes hipertensos Botica Mifarma N° 202. 

Abril a junio 2014 
ORIGEN 
MED. 

CIE DIAGNÓSTICO DCI fi Fi % % 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PRESCRITOS 

N39.0 
infección de vías urinarias, sitio no 
especificado Fenazopiridina 1 

3 4.8 

90 

N39.0 infección de vías urinarias, sitio no 
especificado 

Ciprofloxacino 1 

N39.0 
infección de vías urinarias, sitio no 
especificado Tramadol 1 

M54.5 dolor de cadera Paracetamolsol 1 
2 3.2 M54.5 dolor de cadera Ergocalciferol 1 

M25.5 dolor articular diclofenaco+tiamina monohidrato+piridoxina 
clorhidrato+cianocobalamina 

1 1 1.6 

K76.0 hígado graso tiamina + riboflavina + piridoxina + otros 1 1 1.6 
k29.7 problemas digestivos Omeprazole 1 

3 4.8 k29.7 problemas digestivos Bisacodilo 1 
K29.7 gastritis (simple) Omeprazole 1 
K27 úlcera peptica, sitio sin especificar Ranitidine 1 1 1.6 
I50 insuficiencia cardiac Carvedilol 1 2 3.2 
I50 insuficiencia cardiaca ácido acetilsalicílico 1 
I49 otras arritmias cardiacas Propanolol 1 

2 3.2 I49 otras arritmias cardiacas ácido acetilsalicílico 1 
I10 hipertensión arterial esencial (primaria) Enalapril 13 

24 38.1 

I10 hipertensión arterial esencial (primaria) Losartan 3 
I10 hipertensión arterial esencial (primaria) Hidroclorotiazida 3 
I10 hipertensión arterial esencial (primaria) ácido acetilsalicílico 1 
I10 hipertensión arterial esencial (primaria) Nifepidino 1 
I10 hipertensión arterial esencial (primaria) Nebibvolol 1 
I10 hipertensión arterial esencial (primaria) cilazapril + hidroclorotiazida 1 
I10 hipertensión arterial esencial (primaria) Atenolol 1 
H04.1 Síndrome de sequedad ocular Metilcelulosa 1 1 1.6 
F51.0 Insomnio Alprazolam 1 1 1.6 
E78.1 Hipergliceridemia pura Gemfibrozilo 1 

2 3.2 E78.1 Hipergliceridemia pura ácido acetilsalicílico 1 
E78.0 hipercolesterolemia pura Genfibrozilo 1 

3 4.6 E78.0 hipercolesterolemia pura fenofibrato micronizado 1 
E78.0 hipercolesterolemia puro atorvastatina + ezetimibe 1 

E11 
diabetes mellitus no-dependiente de 
insulina Metformina 1 

6 9.5 

E11 
diabetes mellitus no-dependiente de 
insulina Glimepiride 1 

E11 diabetes mellitus no-dependiente de 
insulina 

Glibenclamida 1 

E11 
diabetes mellitus no-dependiente de 
insulina ácido acetilsalicílico 1 

E10 
diabetes mellitus dependiente de 
insulina Insulin 1 

E10 diabetes mellitus dependiente de 
insulina 

Gliblenclamida 1 

E05 tirotoxicosis (hipertiroidismo) Tiamazol 1 1 1.6 
E02 Hipotiroidismo Levotiroxina 1 1 1.6 
D50.0 anemia por deficiencia de hierro tiamina clorhdrato 1 

3 4.8 D50.0 anemia por deficiencia de hierro 
piridoxinaclorhidrato + cianocobalamina + 
ácido fólico 

1 

D50.0 anemia por deficiencia de hierro ácido folico 1 

NO 
PRESCRITOS  

 Alergia Clorfenamina 1 

6 10 10 

 Alergia Prednisone 1 
 dolor de tendon en pie Paracetamolsol 1 
 dolor muscular Naproxeno 1 
 Indigestion magaldrato + simeticona 1 

 Indigestión 
Clorhidrato de metoclopramida + dimeticona  
+ ácido dehidrocólico 1 

    
TOTAL 

63 63 100 100 

PROMEDIO POR PACIENTE 
 
5.25 
 

 
 
 

   

fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situación 
El área sombreada corresponde a los medicamentos usados bajo prescripción facultativa. 

*CIE10.- Código Internacional de Enfermedades versión 10 
**DCI.- Denominación común internacional. 
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Fuente: Anexo N°04 

Gráfico N°01.  Porcentaje de los medicamentos usados para los problemas de salud 

identificados. Programa de SFT a paciente hipertenso. Botica Mifarma N° 202. Abril 

a junio 2014. 

 

 

5.1.3. PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS 

DIAGNOSTICADOS Y RESUELTOS DURANTE EL PROCESO DE SFT. 

 

 Tabla N° 05. Distribución de la frecuencia y porcentaje de los PRM diagnosticados 

Programa de SFT a paciente hipertenso. Botica Mifarma N° 202. Abril a junio 2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                    Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situación  

5% 3% 2%2% 3%
2%

2%
3%

3%

38%

2%
2%

3%

5%

6%

3%
2%

2%
5% 3% 3% 2% 2%

N39.0 infección de vías urinarias, sitio no especificado
M54.5 dolor de cadera
M25.5 dolor articular
K76.0 hígado graso
k297 problemas digestivos
K29.7 gastritis (simple)
K27 úlcera peptica, sitio sin especificar
I50 insuficiencia cardiaca
I49 otras arritmias cardiacas
I10 hipertensión arterial esencial (primaria)
H04.1 Sindrome de sequedad ocular
F51.0 Insomnio
E78.1 Hipergliceridemia pura
E78.0 hipercolesterolemia pura
E11 diabetes mellitus no-dependiente de insulina
E10 diabetes mellitus dependiente de insulina
E05 tirotoxicosis (hipertiroidismo)
E02 Hipotiroidismo
D50.0 anemia por deficiencia de hierro
D50.0 alergia
D50.0 indigestión

N° PRM DESCRIPCIÓN N % 

1 9 Incumplimiento 5 23.8 

2 3 Conservación Inadecuada 5 23.8 

3 9 Incumplimiento 3 14.3 

4 2 Actitudes Negativas 3 14.3 

5 12 Reacciones Adversas 2 9.5 

6 13 PS con tratamiento Insuficiente 1 4.8 

7 12 Reacciones Adversas 1 4.8 

8 3 Conservación Inadecuada 1 4.8 

  
 

TOTAL 21 100.0 
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Tabla N° 6.  Comparativo de la edad, cantidad de diagnósticos, cantidad de 

medicamentos, PRMS identificados y PRMS solucionados por paciente 

intervenido. Programa de SFT a paciente hipertenso. Botica Mifarma N° 202. 

Abril a Junio 2014. 

 

PAC SEXO EDAD DX MED PRM PRM SOL 
PRM NO 

SOL 

1 F 65 6 7 1 1 0 
2 F 75 2 1 2 2 0 

3 F 54 2 2 2 1 1 

4 F 80 5 9 1 1 0 
5 F 79 3 4 1 1 0 

6 M 46 3 6 2 2 0 

7 F 46 4 4 3 1 2 

8 M 68 3 5 2 1 1 
9 M 67 2 3 1 1 0 

10 M 50 2 3 2 2 0 

11 F 76 4 9 2 1 1 
12 M 85 2 4 2 2 0 

TOTAL 
  

38 57 21 16 5 

PROM 
 

65.92 3.17 4.75 1.75 1.33 0.42 
Dx: diagnósticos. MED: medicamentos. Fuente: Anexo 07, Tabla de Estado de Situación. 

 

 

 

5.1.4 IMPACTO DE LA INTERVENCIÓN SOBRE LA ADHERENICIA. 

 

Tabla N° 7 Resultados de la intervención mediante SFT a paciente hipertensos sobre 

la Adherencia al tratamiento, Programa de SFT a pacientes hipertensos. Farmacia 

Mifarma Urb. Nvo Chimbote Abril a Junio 2014 

 
PACIENTE ADHERENCIA 

ANTES 
ADHERENCIA 

DESPUÉS 

1 1 0 

2 1 0 

3 1 0 

4 0 1 

5 1 0 

6 1 1 

7 1 1 

8 1 0 

9 1 0 

10 1 1 

11 1 0 

12 1 0 

NO ADHERENTES 11 4 

% NO ADHERENTES 92 33.3 
Test de McNemmar P= 0.020 

1: Paciente Incumplidor; 0: Paciente Cumplidor. 

Test de MacNenmar: < 0,05 
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NIVELES DE 
ADHERENCIA 

 ANTES  % DESPÚES %  

BAJA  >2 7 58.3 1 8.3 

MEDIANA 1 o 2 4 33.3 3 25.0 

ADHERENCIA 0 1 8.3 8 66.7 
 

TOTAL 12 100.0 12 100.0 
 

Gráfico N°02. Evaluación de los niveles de adherencia, según las respuestas del Test 

de Morisky antes y después de la intervención farmacoterapéutica. 

 

 

 

 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

ANTES DESPUES

7

1

4

3

1

8

Baja Adh Med Adh Alta Adh



61 
 

Tabla N°8.   Efecto del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre las actitudes que 

reflejan cada una de las preguntas del Test de Morinsky. Programa de SFT a 

pacientes hipertensos. Botica Mifarma N° 202. Nvo. Chimbote. Abril a Junio 2014. 

 

 
 

 

5.2  ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

Con el objetivo de determinar la eficacia del programa de SFT sobre la adherencia al 

tratamiento, se tabularon los resultados obtenidos y se analizaron las relaciones entre 

las variables objetivo. A continuación, se presenta el análisis de acuerdo al orden de 

presentación de los resultados: 

 

5.2.1.   Datos generales sobre los pacientes y los tiempos de intervención en el 

SFT. 

 

En el presente trabajo se llevó a cabo un estudio para determinar la eficacia de un 

programa de Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes con HTA, con la finalidad 
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de mejorar la adherencia al tratamiento antihipertensivo, identificar y solucionar 

problemas relacionados a medicamentos y como consecuencia de la intervención. 

 

Haciendo referencia a la Tabla N°1 en la totalidad de los pacientes que fueron 

intervenidos el mayor porcentaje de ellos fueron mujeres (58.3%), con una edad 

promedio de 67.9 años, estos resultados concuerdan con lo establecido por Teko L. y 

Brucker M que han establecido que la prevalencia de HTA a partir de los 50 años es 

mayor en las mujeres que en los hombres. Se conoce que los estrógenos cumplen una 

función protectora de los órganos del aparato cardiovascular, y la deficiencia de dichas 

hormonas características de la menopausia sería un factor de riesgo para el desarrollo 

de la hipertensión en mujeres mayores de 40 años75. 

De esta forma los estrógenos ocasionan un aumento en la eliminación de colesterol 

por el hígado, y la evolución de la aterosclerosis es más lenta en las mujeres pre 

menopáusicas que en los varones. Además de esto, existe evidencia epidemiológica 

que demuestra que la terapia de reemplazo hormonal de estrógenos protege al sistema 

cardiovascular en mujeres postmenopáusicas. De esta forma, los estrógenos impiden 

el endurecimiento de las arterias, la cual es una condición importante para que una 

persona desarrolle hipertensión arterial74. 

 

La hipertensión es más frecuente en mujeres. Este hallazgo concuerda con datos 

encontrados en otros estudios. Según Rodríguez 77 los resultados del estudio 

características clínico epidemiológicas de la hipertensión arterial realizado de e enero 

a diciembre 2010, la prevalencia de HTA por genero fue de 68,37% mujeres y 31,83 

% varones. 
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En la tabla N°02 se presentan la distribución de los intervalos de tiempo promedio 

invertidos en cada una de las visitas durante el arduo proceso de seguimiento 

farmacoterapéutico en la Boticas MIFARMA N°202.  

 

Durante la primera y segunda visita de intervención se realizó un trabajo más detallado 

y fue el que demando mayor tiempo, en estas visitas se le dio al paciente las 

recomendaciones necesarias acerca de su tratamiento correcto y los hábitos de vida 

saludables que deben llevar para que contribuyan con la mejora de su enfermedad y 

evitar complicaciones. 

 

“Se invirtieron en total 26.9 minutos aproximadamente por paciente en cada visita y 

en promedio por todas las visitas realizadas 98.6 min, que multiplicadas por los 12 

pacientes intervenidos nos da un total de 1183.2 min de trabajo farmacéutico dedicado 

al seguimiento farmacoterapéutico (SFT)”. 

 

De igual forma el tiempo utilizado de intervención en el EF (Botica Mifarma N° 202) 

fue de 24.6 min en promedio, se comprobó que este medio fue útil para la captación 

de los pacientes, solo se utilizó este medio para captación de pacientes a quienes se 

realizaría el SFT, ya que las condiciones y el ambiente en el EF no eran los adecuados 

y no brindaban la comodidad suficiente ganar la confianza del paciente y permitir una 

comunicación fluida y confortable, por tal motivo se eligió contactar al paciente en su 

lugar de domicilio donde se llevaría a cabo la toma de la presión arterial para 

documentar los niveles iniciales de presión arterial de cada paciente, lo cual dio inicio 

al presente proyecto presentado.  
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El tiempo promedio en la visita de intervención domiciliaria fue de 72.1 min, 

visiblemente el tiempo promedio se extendió a comparación del tiempo promedio en 

el establecimiento farmacéutico, esto se debió a que el ambiente era más confortable 

y agradable lo que nos permitió estar en contacto directo con el paciente teniendo una 

comunicación de farmacéutico a paciente más amena y fluida, debido a que no solo 

era necesario entablar una conversación sino también un ambiente adecuando para la 

toma o medición de los valores de presión arterial del paciente. El presente medio fue 

de gran utilidad ya que permitió alcanzar el objetivo de identificar reacciones adversas, 

interacciones farmacológicas, contraindicaciones, entre otros. 

 

Entre otros medios de comunicación empleados en este proyecto está el medio 

telefónico, donde tiempo promedio usado en las intervenciones fue de 0.8 min, este 

medio de contacto entre farmacéutico - paciente fue uno de los menos empleados por 

razones monetarias y también debido a que no se mantiene contacto directo entre 

farmacéutico-paciente, lo que influye en una comunicación inadecuada donde no 

existe confianza y comodidad entre el farmacéutico y el paciente, se utilizó este medio 

de comunicación en raros casos donde su empleo fue estrictamente necesario, como 

por ejemplo hacer recordar al paciente la toma oportuna de su medicamento, así como 

brindar recomendaciones necesarias o también para verificar la agenda del paciente 

para la posterior visita farmacéutica.  

 

El tiempo promedio usado en las intervenciones por otras vías de comunicación fue de 

1.1min, este fue uno de los medios menos empleados entre farmacéutico - paciente, 

debido a que no todos los pacientes sabían utilizar medios electrónicos y solo se utilizó 
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este medio debido a que un paciente envió un mensaje para confirmar la hora de la 

visita domiciliaria. 

Se contacto con los pacientes un total de 44 veces (desde la captación y visitas 

domiciliarias al paciente), con un promedio de 6.8 contactos domiciliarios de cada 

paciente, invirtiendo en promedio 28.8 min. en cada visita. Asimismo, se puede 

observar que el tiempo promedio total por paciente fue de 98.6 minutos. 

Estos datos tienen relación con los resultados obtenidos por Muñoz C. 104 el cual 

obtuvo un promedio de 3 visitas por paciente. Sin embargo, difieren con los resultados 

encontrados por Cabiedes L. y Arcos 105 en su estudio de ―evaluación económica de 

la Atención Farmacéutica (AF) en Oficinas de Farmacias Comunitarias, en el cual se 

reporta que el tiempo promedio de Atención Farmacéutica fue de 245 minutos por 

paciente (52 minutos de entrevista inicial, 175 minutos de visitas y 17 minutos de 

Intervención Farmacéutica). En términos de impacto neto, un paciente con Atención 

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

 

5.2.2. Diagnósticos identificados y los medicamentos utilizados por los pacientes 

durante el proceso de SFT. 

 

Los pacientes reportaron enfermedades diagnosticadas por un facultativo en la tabla 

N°03 (84.2%) y dolencias sentidas sin diagnóstico (15.8 %). Las enfermedades que 

fueron diagnosticadas tenían su prescripción pertinente para el uso de medicamentos, 

sin embargo, las no diagnosticadas fueron origen de automedicación. 
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El promedio de enfermedades de cada paciente es de 3.17 enfermedades, dentro de 

todas estas enfermedades ya sean diagnosticadas o no diagnosticadas, la enfermedad 

más frecuente fue la hipertensión por ser la enfermedad objetivo y criterio de inclusión. 

El hipercolesterolemia es la segunda enfermedad más frecuente (5.3%). La OMS 

estima que hacia el año 2025 existirá un incremento en la prevalencia de las 

enfermedades crónicas y la hipertensión del orden del 40%
106

. 

 

En los últimos años, han aparecido numerosos estudios epidemiológicos que sugieren 

que la elevación del colesterol pudiese anteceder al desarrollo de hipertensión arterial 

y/o que la dislipidemia ya se encuentra presente en etapas precoces de la hipertensión 

arterial. Según un reporte de la OMS (2002) entre los factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular se encuentran las concentraciones de colesterol elevadas en sangre 

(hipercolesterolemia), el sobrepeso y la inactividad física
79

.
 

 

A partir de los 50 años en los pacientes hipertensos es frecuente el diagnóstico 

colesterol. Según López A. y González E., la prevalencia de los factores de riesgo 

cardiovascular en adultos de 50 a 75 años es extraordinariamente elevada. Las 

prevalencias de hipercolesterolemia, diabetes y síndrome metabólico se encuentran 

entre las más elevadas de las que se ha comunicado hasta el momento en España106. 

 

Esta tabla N°06 muestra que cada paciente presentaba un promedio de 3.17 % de 

diagnósticos al inicio de la intervención, en momento del levantamiento de 

información cuando se realizó el llenado de la Ficha Farmacoterapéutica. Para cada 

diagnóstico los pacientes tomaban en promedio 4.75 medicamentos. 
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Si bien el promedio de las enfermedades diagnosticadas por cada paciente es mayor 

que las enfermedades no diagnosticadas, de manera individual los pacientes reportaron 

una mayor variedad de signos y síntomas que sienten de forma paralela la patología 

que fue diagnosticada por él facultativo. Gran parte de la morbilidad o enfermedad 

percibida no diagnosticada podría llegar a ser un problema de salud de riesgo que 

necesita de diagnóstico urgente para recibir el tratamiento adecuado. En la totalidad 

de los casos mencionados los pacientes se encuentran en riesgo de usar medicamento 

sin prescripción médica para las enfermedades que perciben.  

 

Según el origen de su uso, existen dos categorías en los medicamentos: aquellos que 

fueron considerados como medicamentos prescritos, sustentados con receta médica, y 

aquellos sin una prescripción médica asociados con automedicación esto se plasma en 

la Tabla N°04. 

 

Se hallaron un 90% de medicamentos que tuvieron prescripción médica respaldados 

por una receta medica donde se hallan sus indicaciones de uso; en la presente 

investigación el objetivo especifico del seguimiento farmacoterapéutico (SFT) fueron 

precisamente los medicamentos prescritos, la labor del farmacéutico fue asegurar el 

cumplimiento de la indicaciones médicas, de igual manera se aseguro que los 

medicamentos plasmados en la receta medica hayan sido prescritos de acuerdo a la 

patología que presentaba cada paciente y que la acción  farmacológica de los mismos 

sean eficaces para la patología diagnosticada de los pacientes objetivo, por lo tanto, la 

revisión de la calidad de la prescripción médica fue un requisito previo del SFT. 

 



68 
 

Podemos visualizar en la Tabla N°04 los medicamentos que fueron prescritos y no 

prescritos, identificados durante el proceso de la intervención, en promedio los 

pacientes usaron 5.25 medicamentos, donde 4.72 medicamentos fueron prescritos y 

0.52 medicamentos son origen de la automedicación. El resultado obtenido fue 

coherente con Velasco107obteniendo en un estudio 2 medicamentos por paciente 

relacionados a 44 Problemas de salud. 

 

Los medicamentos más utilizados fueron los antihipertensivos (24.0%). El resto de los 

medicamentos prescritos estuvieron relacionados a las enfermedades crónicas 

diagnosticadas. 

 

La totalidad de medicamentos usados por los pacientes fue de 10.0% (6)  fueron no 

prescritos (Tabla N°04 y Gráfico N°01). El origen de uso fueron signos y síntomas 

percibidos individualmente por el paciente, como en el caso de indigestión (3.33%). 

En otros casos la explicación es mucho más compleja.  Por ejemplo, pacientes que 

usan corticoides sin haber diagnóstico, en este caso en particular el paciente comunicó 

que usaba prednisona por recomendación médica, la cual fue prescrita muchos tiempos 

debido a los signos y síntomas asociados a una alergia. 

 

Los pacientes adultos mayores polimedicados presentan el riesgo de sufrir mayores 

reacciones adversas (RAM) e interacciones farmacológicas, como consecuencia de los 

cambios fisiológicos del envejecimiento (farmacocinética y farmacodinamia) y la 

influencia de las enfermedades. Las reacciones adversas a los medicamentos son más 

frecuentes y más graves en los adultos mayores en comparación con los pacientes más 
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jóvenes, este riesgo aumentados en relaciona con la comorbilidad y los cambios por 

envejecimiento y polifarmacia
83-85

.
 

 

En importante tener en cuenta que teóricamente, cuando se padece mayor cantidad 

de enfermedades, se consumirá mayor cantidad de medicamentos, por lo tanto, existe 

mayor riesgo a la aparición de PRMs
85

. 

 

Algunos investigadores han concluido que una intervención farmacéutica de cualquier 

tipo puede llegar a reducir el número de medicamentos que el paciente está tomando. 

“Siete estudios encontraron una disminución en el número de recetas tomadas por los 

pacientes como resultado de la intervención farmacéutica. Estos estudios mostraron un 

margen de 17,6% a 52,2% de disminución en el número medio de recetas por paciente. 

Cuatro estudios examinaron el cambio de dosis diarias tomadas y encontraron 

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

contraste, dos estudios encontraron que no había cambio ni en el número de 

prescripciones ni en el de dosis por día, es decir no hubo un cambio favorable para los 

pacientes resultado similar a nuestro estudio
86, 87

. 

 

5.2.3.  Problemas Relacionados Con Medicamentos (PRM) Y Los Resultados 

Negativos De La Medicación (RNM). 

 

En la Tabla N°05, se aprecia la frecuencia y el porcentaje (%) de los PRMs 

diagnosticados y solucionados durante el proceso de Seguimiento Fármaco 

Terapéutico (SFT), la acción orientada a disminuir el incumplimiento voluntario fue 



70 
 

la intervención más frecuentemente realizada para la solución de PRMs, se trató de 

disminuir el incumplimiento voluntario cuando se presentaron problemas de 

incumplimiento, administración errónea, actitudes negativas y reacciones adversas. 

 

Dentro de los PRMs hallados, el incumplimiento representa un 23.8%, siendo el origen 

más frecuente el olvido, la actitud negativa del paciente por las reacciones adversas 

que le provocaba el medicamento. Por lo tanto, los pacientes incumplidores 

mayormente perciben a la hipertensión arterial como una enfermedad crónica 

prolongada donde los medicamentos tienen que ser administrados todos los días, pero 

por diversos factores olvidan tomar su medicamento, solo cada vez recordaban lo 

tomaban, pero en algunos casos lo tomaban cuando el paciente percibía signos o 

síntomas muy desagradables. En casos como estos la función del profesional 

farmacéutico se orientó hacia la educación del paciente, para que asuma con 

responsabilidad el tratamiento de su enfermedad y entienda el rol de los medicamentos, 

su naturaleza y la interdependencia entre calidad de vida y el cumplimiento de las 

indicaciones médicas y farmacéuticas. 

 

Según el Tercer Consenso de Granada, “El incumplimiento, actitudes negativas y 

conservación inadecuada son los problemas relacionados con medicamentos 

diagnosticados más importantes (cada uno con una frecuencia de 27,8%). El 

incumplimiento y las actitudes negativas son problemas originados por el 

comportamiento de los pacientes frente a su enfermedad y en su percepción acerca de 

los medicamentos”76 
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En cuanto a la Tabla N°6, se presentan los resultados generales sobre: el género, edad, 

cantidad de diagnósticos, cantidad de medicamentos, PRMs identificados y número de 

soluciones para resolver dichos PRMs. Al analizar dichos resultados, se observa que 

el promedio de diagnósticos en los 12 pacientes fue de 3.17, sin embargo, se debe notar 

que hay 1 solo paciente que tiene 6 enfermedades, 1 paciente tiene 5 enfermedades, 3 

pacientes tienen 3 enfermedades, 2 pacientes tiene 4 enfermedades y 5 paciente tienen 

2 diagnósticos. El promedio de medicamentos del grupo en estudio fue de 4.75, 

encontrándose en promedio 1,75 PRMs y 1,33 PRMs solucionados por paciente 

después de la intervención del SFT. 

 

Los adultos mayores presentan generalmente múltiples enfermedades por lo que son 

valorados por varios especialistas de la salud, que, asociado a una pobre comunicación 

entre estos profesionales, conduce a la prescripción inapropiada de múltiples fármacos, 

esquemas farmacológicos complicados, mayor riesgo de interacciones farmacológicas, 

duplicidad de tratamiento y reacciones adversas. 

La prevalencia de múltiples enfermedades aumenta exponencialmente con el 

envejecimiento esto implica mayor incidencia de condiciones médicas crónicas, mayor 

número de hospitalizaciones y por tanto mayor uso de fármacos que favorecerán una 

mayor incidencia de respuestas inadecuadas que pueden desencadenar efectos 

secundarios indeseables, presentando reacciones adversas exponenciales al número de 

fármacos ingeridos. Según Teko L. y Brucker75.Se debe tener en cuenta que, a mayor 

cantidad de enfermedades, los pacientes consumirán más medicamentos y por lo tanto 

existe un mayor riesgo a que existan PRMs. 
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En relación al número de PRMs se encontró un promedio de 1.92, resultado disímil 

al encontrado por Duran, I. y Col88. En su estudio de problemas relacionados con 

medicamentos resueltos en una farmacia comunitaria de España, en el cual obtuvo un 

promedio de casi 2 PRMs por paciente. En el presente estudio se observa que el 

número PRMs solucionados fue de 1.5 en promedio por paciente. Estos resultados 

son similares a los datos obtenidos por Campos, N. En su estudio de Seguimiento 

Farmacoterapéutico en pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del 

hospital Infanta Margarita obtuvo un promedio de casi 3 PRMs solucionados. Velasco 

G107. En su estudio de Seguimiento Farmacoterapéutico ambulatorio en pacientes 

hipertensos obtuvo un promedio de 2 PRMs solucionados por paciente. 

 

5.2.4.  Impacto de la intervención sobre la Adherencia: 

 

Para medir la adherencia al tratamiento del paciente se realizó mediante el Test de 

Morisky Green Lavine69, de acuerdo a los resultados obtenidos, posemos afirmar que 

nuestro seguimiento farmacoterapéutico (SFT) tuvo un impacto positivo y 

significativo (p= 0.02) para mejorar el nivel de adherencia al tratamiento luego de la 

intervención, según el test de McNemar nos indica que si el grado de significancia (p) 

es menor a 0.05 entonces diremos que existe menos del 5% de probabilidades de que 

otro factor esté implicado en el cambio, es decir que existe más del 95% de 

probabilidades de que sea por efecto del seguimiento farmacoterapéutico2. 

 

En la Tabla N°07, los resultados concluyen que al inicio de la investigación el 92% de 

los pacientes eran no adherentes a su tratamiento, ya sea por incumplimiento actitudes 
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negativas u otros factores, al término de la investigación el resultado promedio 

disminuyo a 33.3% de pacientes no adherentes, gracias a la intervención realizada a 

dichos pacientes con hipertensión arterial, los valores obtenidos son significativos, 

motivo por el cual se puede afirmar que hay una mejora en la adherencia del 

tratamiento en los pacientes. Según el test Morisky, el resultado obtenido en la 

investigación, dio el nivel de significancia según la prueba no paramétrica McNemar 

para datos dicotómicos de p= 0.02, al verificar la evolución del comportamiento 

interno en la variable del test (gráfico N° 02) se evidencia el buen progreso y cambio 

de los mismos, obteniendo antes como resultado que 7 pacientes eran de baja 

adherencia (58,3%)  4 pacientes de mediana adherencia (33.3 %) y 1 de alta adherencia 

(8.3%) y después  se  observó  un  cambio  había  1  paciente con  baja adherencia 

(8.3%), 3 pacientes con mediana adherencia (25%) y 8 pacientes con una alta 

adherencia (66.7%). 

 

Según el gráfico N° 02 se presenta un análisis menos radical del que sugiere el Test 

de Morisky. Es decir, se analiza el grado de incumplimiento de los pacientes de 

acuerdo a la cantidad de respuestas afirmativas en las 8 preguntas. Consideramos que 

los pacientes pueden tener baja adherencia, mediana adherencia o alta adherencia, si 

responden positivamente o negativamente a las preguntas respectivamente. Se 

muestra en este grafico que los pacientes con baja adherencia pasan de 7 a 1 pacientes, 

con mediana adherencia pasan con 4 a 3 paciente y con alta adherencia pasan de 1 a 

8 pacientes respectivamente. Según el test de Morisky, sugiere no medir el cambio de 

los pacientes con comportamientos intermedios entre cumplidores e incumplidores, 

pero del análisis se muestra que existe un cambio hacia actitudes que favorecen el 



74 
 

cumplimiento que podría ser significativo si se continúa el proceso de educación a los 

pacientes69. 

 

En la tabla N°08 podemos apreciar que de las 8 preguntas los pacientes demostraron 

un cambio significativo de actitud, es decir el resultado de la prueba del test de 

McNemar para datos no paramétricos, indica que el error está por debajo del 5% o 

“p” es menor, que 0,05 para afirmar que los pacientes significativamente optaron por 

conductas favorables a la adherencia. 

 

Sin embargo, Tuesca refiere que: “Los determinantes del incumplimiento terapéutico 

en pacientes mayores de 60 años con hipertensión arterial se relacionan con la 

polifarmacia, es decir, cuando el paciente toma más de 3 medicamentos en su esquema 

de tratamiento”121.  En un estudio realizado por Márquez se encontró en España que 

el 25% de los pacientes refieren que el olvido en la toma de la medicación es la causa 

más frecuente de su incumplimiento122. 

 

Con respecto a la pregunta número 01 (¿Algunas veces se olvida usted de tomar sus 

medicamentos?), 9 pacientes manifestaron ser incumplidoras en esta pregunta el 

trabajo fue significativo p=0,005 y que se logró cambiar a 1 pacientes incumplidoras. 

 

En cuanto a la pregunta número 02 (¿En las dos últimas semanas, si hubo algún día 

en el cual no tomó sus medicamentos?), 7 pacientes manifestaron que sí habían 

olvidado por lo menos en alguna ocasión tomar sus medicamentos considerándolas 

incumplidoras al aplicar por segunda vez el test 1 de ellas volvieron a afirmar que se 
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volvieron a olvidar de tomar sus medicamentos fue significativo p=0,014. 

 

Al analizar la pregunta número 03 (¿alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos 

porque le hacían mal, sin comunicarle nada al médico o su farmacéutico?), 4 pacientes 

indicaron que no había comentado nada a nadie sobre este incumplimiento, al aplicar 

por segunda ocasión del test Morisky se observa que solo 1 había incumplido, fue un 

cambio de actitud no significativo p= 0.083, refleja una mejora en cuanto a la actitud 

de paciente hacia una eficaz adherencia a su tratamiento. 

 

La pregunta número 4 (¿Cuándo viaja o sale de casa por largo tiempo se olvida de 

llevar sus medicamentos?) 2 pacientes manifestaron haber olvidado sus medicamentos 

cuando salían de casa en varias ocasiones, se observa que hubo un no significativo de 

actitud en los pacientes luego de la realización de test una segunda vez que refirieron 

que al salir llevaban sus medicamentos, según McNemar p= 157 

 

La pregunta número 5 (¿Dejo de tomar sus medicamentos ayer?) 7 pacientes 

manifestaron de dejar de tomar el medicamento el día anterior, al realizar por segunda 

vez el test ninguno volvió a olvidarse de tomar medicamentos, esto fue significativo 

según McNemar p= 0.008 

 

En la pregunta número 6 (¿Cuándo Usted siente que los síntomas de su enfermedad 

están bajo control deja de tomar sus medicamentos?), 2 paciente indico que al sentir 

cierta mejora en su tratamiento deja de tomar sus medicamentos por lo cual se le 

consideró como incumplidor, al realizar por segunda vez el test se observó solo 1 de 
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ellos dejo de tomar su medicamento, no fue significativo según el test de McNemar 

p=0,564. 

 

En la pregunta número 07 (Tomar medicamentos todos los días es muy complicado 

para mucha gente. ¿Alguna vez Usted se ha sentido tentado a dejar su tratamiento?), 

e1 paciente se sintió tentadas a dejar su tratamiento debido a que percibían que los 

medicamentos que tomaban para tratar los síntomas de la hipertensión no mejoraban 

su estado de salud, en estos pacientes se reforzó la información en cuanto a su 

tratamiento y sus reacciones adversas. A este paciente se le identifico un PRM-13, 

debido a la ineficacia de su tratamiento, donde el paciente no cuenta con un 

tratamiento adecuado por lo tanto percibe que no hay mejoría en su estado de salud, 

según el test de McNemar el trabajo no fue significante p=1. 

 

Por último, pero no menos importante la pregunta número 08 (¿Cuán frecuente tiene 

usd. dificultades para recordar tomar sus medicamentos?), 6 pacientes manifestaron 

olvidar con frecuencia tomar de sus medicamentos, se logró cambiar la actitud de los 

6 pacientes lo que demostró la una mejora en la actitud del paciente hacia una eficaz 

adherencia al tratamiento en estos pacientes y según McNemar el trabajo fue no 

significante p=0,102. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

 

6.1. CONCLUSIONES  

 

6.1.1. Todos los pacientes antes de la intervención mediante SFT presentaron un 

estado de situación que evidenció la existencia de problemas con el uso de 

medicamentos. 

 

6.1.2. Las estrategias desarrolladas para la solución de PRMs fueron aceptadas y 

lograron solucionar la mayoría de los PRMs diagnosticados. 

 

6.1.3. La intervención a través del SFT fue eficaz para mejorar significativamente el 

nivel de adherencia al tratamiento luego de la intervención. 
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6.2. ASPECTOS COMPLEMENTARIOS. 

6.2.1. Sugerencias y Recomendaciones  

 

6.2.1.1. Sería recomendable incluir a la familia dentro de la intervención 

farmacéutica en el SFT, de esta manera recopilar más información y sea más 

interactivo, así mejorar la adherencia al tratamiento de los pacientes 

hipertensos, haciéndolos sentir más cómodos y en confianza. 

  

6.2.1.2. Sería recomendable desarrollar programas de SFT desde las practicas 

comunitarias que llevamos dentro de nuestros primeros ciclos en la carrera, 

para así ganar experiencia y sea más eficiente el desarrollo del SFT en la 

finalización de nuestra carrera profesional 

 

6.2.1.3. Se debería desarrollar material visual estandarizado sobre la patología del 

paciente y como puede adherirse a su tratamiento de forma más práctica, ya 

sea folletos, trípticos u otros materiales, de esta forma contaríamos con más 

herramientas para apoyarnos en lograr nuestro objetivo que es que el paciente 

pueda adherirse a su tratamiento de forma eficaz. 
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 6.2.2. Limitaciones:  

6.2.2.1. La perspectiva que tienen los pacientes de nosotros como profesionales de la 

salud que estamos orientados a realizar trabajos con la comunidad, para 

promover el uso adecuado de medicamentos, como una adecuada adherencia 

en el tratamiento de diversas patologías, es bastante estrecho y en alguna 

medida un tanto negativa, esto se debe a la falta de incorporación del 

farmacéutico al equipo de salud, generando cierto grado de desconfianza en 

el paciente al desarrollar estos programas de intervención farmacéutica.  
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VII. ANEXOS 

7.1. Anexo. Solicitud de permiso dirigido al establecimiento farmacéutico 
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7.2. Anexo.  Hoja de consentimiento informado. 
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7.3   Fichas Farmacoterapéuticas. 

 

Anexo N°7.3.1. Ficha FFT (hoja 1). Registro de la información del paciente, de su 

enfermedad de sus medicamentos y del médico prescriptor. 

 

Ficha N°01. Información personal del paciente 
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Anexo N°7.3.2. Ficha FFT hoja 1. Registro de la información del paciente, de su 

enfermedad de sus medicamentos y del médico prescriptor. 

 

Ficha FFT (Ficha 1 parte 2) 
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AnexoN°7.3.3. Ficha FFT (hoja 1). Registro de la información del paciente, de su 

enfermedad de sus medicamentos y del médico prescriptor. 

 

 (ficha 1 parte 3) 
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Anexo N°7.3.4. Ficha FFT (hoja 2). Registro de los medicamentos que el paciente 

consume para otras enfermedades concomitantes. 
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Anexo N°7.3.5. Ficha FFT (hoja 2). Registro de los medicamentos que el paciente 

consume para otras enfermedades concomitantes.  

 

(hoja 2, segunda parte) 
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Anexo N°7.3.6. Ficha FFT. (Hoja 3). Guía anatómica de repaso para identificar 

problemas relacionados con medicamentos. 
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Anexo N°7.3.7. Ficha FFT (hoja 4). Hoja guía de intervención farmacoterapéutica. 
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Anexo N°7.3.8. Ficha FFT (hoja 4, cuarta parte). Hoja guía de intervención 

farmacoterapéutica. 
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Anexo N°7.3.9. Ficha FFT (hoja 4, segunda parte). Hoja guía de intervención 

farmacoterapéutica 
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Anexo N°7.3.10. Ficha FFT (hoja 4, tercera parte). Hoja guía de intervención 

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

Test de Morisky. 
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Anexo 7.5. Fotos  

 

Figura N°05: Frontis de la Botica Mifarma N° 202 en Nvo. Chimbote, se Ubica en la 

Av.  Pacifico Mz A Lt 2 Urb. Buenos Aires, Provincia de Santa en el departamento 

Ancash. 
 

 

 

 

ANEXO 7.6. (FiguraN°06) Mapa de la ubicación de la Botica Mifarma N° 202 
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FiguraN°07. Revisión de Fecha de vencimiento y limpieza de medicamentos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

FiguraN°08. Orden y conservación de los medicamentos por parte del paciente 

 

 
 

  


