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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo determinar el efecto de un programa piloto de
Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) sobre los valores de presion arterial en pacientes
hipertensos, intervenidos desde la farmacia del Centro de Salud Yugoslavia del Distrito de

Nuevo Chimbote, durante los meses de abril a octubre del 2016.

Se captaron 12 pacientes con diagnostico de Hipertension Arterial. En el primer contacto fue
en la farmacia donde se levanté informacion, mediante una ficha de Seguimiento
Farmacoterapéutico. Cada uno de los 12 pacientes fue evaluado con el fin de diagnosticar y
tratar cada PRM encontrado de manera particular. Posteriormente se sigui6 al paciente
mediante visitas y llamadas telefénicas para reforzar el cumplimiento de las indicaciones y
para la intervencion se utilizé el método DADER del SFT modificado y un tensiometro

aneroide que nos permitié monitorear a nuestros pacientes.

Se solucionaron 23 Problemas Relacionados con Medicamentos (PRMs) de 25
diagnosticados (92%) y los no resueltos dejaron expuesto al paciente a la aparicion de
Resultados Negativos de la Medicacion (RNMs). La presion arterial sistolicas y diastélicas
al inicio de la intervencion varia entre 170/80 a 120/80 mm de Hg y lo que se obtuvo al final
de la intervencion es de 130/80 a 120/80 mm de Hg.

Se concluye que el programa fue eficiente en diagnosticar y resolver PRMs como también
en prevenir RNMs. Asi mismo, tuvo efecto significativo en disminuir las presiones arteriales
sistdlicas (p=0.0500) y sobre las presiones diferenciales (p=0.03). Sobre las presiones

diastdlicas, si bien hubo reduccidn ésta no fue significativa (p=0.6742).

Palabras clave: Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), Problemas Relacionados con

Medicamentos (PRM), Atencion Farmaceéutica, Hipertension, Valores de presion Arterial.
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ABSTRACT

The objective of this research is to determine the effect of a pilot program of
pharmacotherapy follow-up (SFT) on blood pressure values in hypertensive patients,
operated from the pharmacy of the Yugoslavia Health Center of the District of Nuevo
Chimbote, during the months of April to October 2016.

Twelve patients with a diagnosis of arterial hypertension were recruited. At the first contact,
it was at the pharmacy where information was collected, using a Pharmacotherapeutic
Tracking form. Each of the 12 patients was evaluated in order to diagnose and treat each
PRM found in a particular way. Afterwards, the patient was followed through visits and
telephone calls to reinforce compliance with the indications, and for the intervention the
DADER method of the modified SFT and an aneroid sphygmomanometer were used, which

allowed us to monitor our patients.

We resolved 23 Problems Related to Medicines (PRMs) of 25 diagnosed (92%) and the
unresolved ones left the patient exposed to the appearance of Negative Results of the
Medication (RNMs). Systolic and diastolic blood pressure at the start of the intervention
varies between 170/80 to 120/80 mm Hg and what was obtained at the end of the intervention
is 130/80 to 120/80 mm Hg.

It is concluded that the program was efficient in diagnosing and resolving PRMs as well as
in preventing NMRs. Likewise, it had a significant effect in decreasing systolic arterial
pressures (p = 0.0500) and differential pressures (p = 0.03). Regarding diastolic pressures,

although there was reduction, this was not significant (p = 0.6742).

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

Pharmaceutical Care, Hypertension, Blood Pressure Values.
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l. INTRODUCCION

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo de mayor prevalencia en el mundo.
Segun la OMS, las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa de
muerte, y representan el 30% de las muertes registradas en el mundo. Las ECV pueden
prevenirse en gran medida si se reducen los principales factores de riesgo, como son: la

presion sanguinea alta, los niveles altos de colesterol y glucosa en sangre’?.

Como respuesta a este conflicto se han evolucionado diferentes modelos de “atencidn
farmacéutica, sobre todo en Espafia y EE. UU basados en el perfil profesional del
Farmacéutico como conocedor en medicamentos’. Es por eso que Bonal Et al. indica que se
debe fomentar el acoplamiento de los instrumentos farmacéuticos y prototipos y de esta
manera hacer la certificacion de la calidad del consumo de medicamentos por parte de los
pacientes®. “Estas variaciones deben tener en cuenta la complejidad de las variables que
pueden inducir en el consumo de medicamentos, desde los usuarios y su entorno social y
cultural hasta los relacionados con la morbilidad prevalente, la calidad de los productos y los

criterios de prescripcion y dispensacion™,

En este contexto, la Hipertension Arterial en los paises en desarrollo, se presenta entre 30 y
60% en nifios, y que en casos severos un 10 % requiere hospitalizacion. En su investigacion
Bonal et al. afirma que el uso apropiado de los medicamentos esta directamente relacionado
con el éxito del tratamiento de estas enfermedades y estd a su vez estd vigorosamente
influenciado por diferentes variables que de no ser determinadas a tiempo podrian desligar
fracasos en los tratamientos, recaida de la enfermedad o peor alin en la manifestacion de

problemas de salud asociados al uso inapropiado de medicamento®.

Por su parte Ocampo en el 2012, nos menciona que es preciso iniciar busquedas para
corroborar la cooperacién de la Atencidén Farmacéutica y el Seguimiento Farmacoterapéutico
en la prevencion y control de problemas relacionados con medicamentos, sobre todo en
enfermedades que demandan un consumo continuo de medicamentos como en el caso de las
enfermedades cronicas de hipertension arterial®.

1



Especificamente la presente investigacion esté orientada a evaluar el efecto del SFT sobre
los valores de hipertension arterial de pacientes hipertensos como efecto directo de la

actividad profesional del farmacéutico.

1.1 Determinacién del Problema

En la presente investigacion se planted el siguiente problema:

¢Cual es el efecto de un programa piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre los

valores de presiones arteriales de pacientes hipertensos?

Los pacientes fueron intervenidos desde la farmacia del C.S Yugoslavia del Distrito de

Nuevo Chimbote en el Departamento de Ancash durante los meses de abril a octubre 2016.



1.2 Objetivos de la Investigacion

1.2.1. Objetivo General

Determinar el efecto de un programa piloto de SFT sobre los valores de presiones arteriales
de pacientes hipertensos que se atendieron en la Farmacia del C.S Yugoslavia del Distrito de

Nuevo Chimbote, durante los meses de abril a octubre 2016.

1.2.2. Objetivos Especificos

1.2.2.1. Identificar el estado de la situacion del uso de medicamento de los pacientes

hipertensos de la muestra.

1.2.2.2. Diagnosticar y solucionar problemas relacionados con medicamentos en
pacientes, hipertensos del centro de salud Yugoslavia del distrito de nuevo
Chimbote.

1.2.2.3. Evaluar los valores de presion arterial sistélica en los pacientes hipertensos del

centro de salud Yugoslavia antes y después del seguimiento terapéutico.

1.2.2.4. Evaluar los valores de presion arterial diastolica en los pacientes hipertensos del
centro de salud Yugoslavia antes y después del seguimiento terapéutico.

1.2.2.5. Evaluar los valores de presion arterial diferencial en los pacientes hipertensos

del centro de salud Yugoslavia antes y después del seguimiento terapéutico.



1. REVISION DE LA LITERATURA

2.1.  Antecedentes

2.1.1 Atencion Farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico en el Mundo.

Faus M. menciona que las diferentes intervenciones de AF basadas en SFT y llevadas a cabo
en distintos entornos han demostrado resultados positivos. “Las intervenciones dirigidas
encaminadas a mejorar la calidad del uso de los medicamentos y el control de diversas
entidades patoldgicas muestran resultados en areas clinicas, humanisticas y econdmicas,

ganan en habilidades y en el empoderamiento de profesionales farmacéuticos™®.

Las evidencias de Silva’ son diversas donde nos manifiesta acerca de los resultados positivos
obtenidos mediante la introduccion de programas de SFT en todos los niveles de atencion de
salud clinicos y ambulatorios®. De igual manera de su utilidad como herramienta que mejora
el nivel de control de morbilidad provocada por el uso de medicamentos en pacientes con

patologias de curso diverso cronicas o agudas, transmisibles o no*1°,

Dentro de ese marco, Ocampo y Sabater también observaron, como resultado de las IF, un
progreso significativo en el conocimiento del paciente con respecto a “los factores de riesgo
de las enfermedades, las caracteristicas de los farmacos y la satisfaccion del paciente con el
servicio farmacéutico. Asimismo, hubo mejoras significativas en la funcion fisica y un raro
empeoramiento de las funciones sociales, emocionales y de salud mental posiblemente

relacionadas con un mayor sentido por parte del paciente hacia la enfermedad™***

Tal es el caso de Et al y Sabater, que examinaron 2361 hojas de intervencidn farmacéutica y
concluyeron que las mas prevalentes fueron dirigidas hacia el reemplazo del medicamento
(23,6%), seguidas por aquellas destinadas agregar un medicamento al paciente (23,5%). De
igual modo sobresalieron las intervenciones dirigidas hacia la disminucion del
incumplimiento voluntario (14,8%), hacia la retirada de un medicamento (14,6%) y hacia la
modificacion de la dosis (13,4%). El resto de los tipos de intervencién definidos fueron:
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educacion en medidas no farmacoldgicas (3,4%), disminucion del incumplimiento
involuntario (3,4%), modificacion de la dosificacion (2,2%) y modificacion la pauta de
administracion (1,2%)>1%.

La busqueda de evidencias realizadas por los diferentes autores, nos dan a conocer resultados
del propdsito de las intervenciones farmacéuticas ejecutadas mediante distintos medios de
comunicacion que emplean no solo en las entrevistas personales sino también las alternativas
electronicas y el internet. “Se concluye sobre la potencia y eficacia de estos medios para
informar a los pacientes sobre las indicaciones de uso de medicamentos y la monitorizacion

sobre el cumplimiento o reporte de reacciones no esperadas”*213,

Por su parte Ocampo, realizo una exploracion para calcular la responsabilidad de las
indicaciones farmacoldgicas brindadas a pacientes con hipertension arterial, en efecto
“demuestra que el resultado es significativo (0.031) cuando se comparan los test antes —
después de una intervencion farmacoterapéutica. En este sentido se hace referencia que el
programa aumentO sobre todo la actitud de los pacientes en tomar los medicamentos
cotidianamente (p = 0,003)%4,

2.1.2. Modificacion del Seguimiento Farmacoterapéutico en el Peru

El Congreso de la Republica en el 2009, menciona que “La politica de medicamentos del
PerG del 2004 es el primer documento normativo que refiere a promover el desarrollo de la
Atencion Farmacéutica y el cumplimiento de las Buenas Practicas de Farmacia (BPF) entre

los profesionales farmacéuticos, tanto del sector ptblico como privado”®.

Sobre las bases de las ideas expuestas de los criterios de politica 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 regulacién en materia de medicamentos que existe
actualmente en el Peru. En ella se zanja el problema seméntico y se definen los alcances de

la AF y el SFT como actividades esenciales de las BPF”* 16:17,
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Segun La Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de Salud
del Per (DIGEMID), a enero de 2008 “el desarrollo de la AF podia ser explicado revisando
las distintas actividades académicas normativas y profesionales desarrolladas en los Gltimos
10 afios. En el documento de referencia se explica que la implementacion de la AF en el Per(
se ha basado Unicamente en evaluar el potencial efecto de los programas y en la identificacion
de las caracteristicas a favor y en contra que tienen los tipos de establecimientos de salud
existentes y las estrategias que se requeririan en cada uno para la implementacion de este

servicio”®,

En el 2012 la DIGEMID, “presentd su modelo de SFT para Establecimientos Farmacéuticos
(EF) publicos. Se declaran las fases del proceso y se sugieren hacer mediciones de los
resultados a través de indicadores de uso de medicamentos, resolucion de Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM) y el impacto del proceso sobre la adherencia al

tratamiento. Sin embargo, no existe una guia de como desarrollar el proceso™?’.

2.1.3. Epidemiologia de las Hipertension Arterial.

La HA es una manifestacion de un proceso patologico primario, que causa trastorno vascular
y cardiacos y, como resultado, un accidente cerebrovascular. “En general, la hipertension
arterial no da sintomas, considerandose a si misma como asesina silenciosa, ya que esta
dafando diferentes érganos como: el Cerebro (accidente cerebrovascular), los rifiones
(Insuficiencia renal) y el corazdn (Infartos). Este problema de Salud es un factor de riesgo de
muerte en el mundo y afecta tanto a hombres como a mujeres, el riesgo del 30% de la
poblacion adulta se debe al hecho de que la presion arterial alcanza logra alcanzar un valor
superior a 140/90 mmHg y por no saber su enfermedad, segun estadisticas mundiales, una de
cada tres personas que reciben tratamiento para hipertension no puede mantener su presién

arterial por debajo del limite de 140/90 mmHg”.



En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de aproximadamente 17
millones de muertes por afio, casi un tercio del total. Entre ellas, las complicaciones de la
hipertension arterial causan anualmente 9.4 millones de muertes. El 45% del fallecimiento
por cardiopatia es causada por la hipertension y el 51% del fallecimiento es por accidente

cerebrovascular?®,

En 2008, se diagnosticaron de hipertension aproximadamente el 40% de los adultos mayores
de 25 afios; el numero de personas afectadas aumentd de 600 millones en 1980 a 1000
millones en 2008%°. La méaxima prevalencia de hipertension se registra en la Region de
Africa, con un 46% de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la mas baja se observa
en la Region de las Américas, con un 35%. En general, la prevalencia de la hipertension es
menor en los paises de ingresos elevados (35%) que, en los paises de otros grupos de

ingresos, en los que es del 40%2122,

Segun el estudio Carmela “(Hypertension in seven Latin American cities: the Cardiovascular
Risk Factor Multiple Evaluation in Latin América) mostré la prevalencia de HTA en 7
ciudades latinoamericanas (Barquisimeto, Bogota, Buenos Aires, Lima, Ciudad de México,

Quito y Santiago), estableciéndola en un valor cercano al 18% (entre 9% y 29%)”%.

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud Familiar (ENDES 2014) que se realiz6 de
marzo a diciembre del 2014, en una muestra nacional de 29.941 viviendas; un 10,4 % de
personas entrevistadas, de 15 afios y mas, encontraron una tasa de prevalencia de
Hipertension diagnosticada con un 12,2 % en mujeres y un 8,4 % en hombres. Los mayores
porcentajes de poblacion con hipertension arterial se presentaron en la costa sin lima
metropolitana (11,8%), Lima metropolitana (10,9%), y los menores porcentajes en la sierra
(8,9%) vy la selva (10,0%). Mientras que el mismo estudio arrojo datos muy diferentes en
cuanto a la prevalencia de HTA por medicién de la presion arterial, existiendo una
prevalencia del 14.8% en la poblacion peruana, siendo los hombres los méas afectados
(18.5%) que las mujeres (11.6%)*.



2.1.4. Programa del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre el nivel de presion arterial.

Varios estudios mencionan la utilidad del SFT para mejorar los valores de presion arterial.
Moya et al. en un “estudio que se realizd sobre valores de presion arterial dirigidos a pacientes
hipertensos en una farmacia de la comunidad Valenciana en una poblacion rural mayor de
65 afios, que usan casi 5 medicamentos y la mayoria son mujeres (63,3%), con presion arterial
de 130/80 mm Hg por presentar diabetes, enfermedad renal y/o cardiaca, en la que el
farmacéutico comunitario puede influir al disminuir las cifras de presion arterial de los

pacientes”.

Existe evidencia que reconoce que el SFT es capaz de impulsar la mejora de la atencion
sanitaria a los pacientes, con los consiguientes beneficios para la salud de los mismos, y el
establecimiento de estrategias que persiguen el progreso de las habilidades y capacidades
profesionales de los farmacéuticos y de los médicos, quienes evaltan en conjunto la calidad
de la farmacoterapia. Sin embargo, dicha evidencia no termina de demostrar cambios en
resultados de salud, se encuentra distorsionada con otras intervenciones farmacéuticas que
no corresponden a una practica asistencial orientada a los pacientes y no se ha indicado

contundentemente al entorno sanitario la efectividad y la eficiencia del SFT %,

Es por ello que a través de numerosos estudios referentes al SFT mencionados, se pretende
evidenciar su eficacia y/o resultados significativos. Respecto a esto ultimo, un estudio de
Seguimiento Farmacoterapéutico ambulatorio en pacientes hipertensos, realizado por
Velasco G. Concluye que el SFT en hipertension arterial es una practica posible, capaz de
producir resultados positivos, mejorando los niveles de presion arterial del paciente, la

comprension de su enfermedad para una adhesion al tratamiento farmacol6gico?.

Del mismo modo el Seguimiento Farmacoterapéutico es una estrategia para mejorar y lograr
el mayor beneficio de la farmacoterapia y persigue como resultado mejore los niveles de

presion arterial del paciente 272829,



Simon et al: como resultado de un meta andlisis de las intervenciones farmacéuticas
relacionadas con Calidad de Vida hallaron cambios significativos sobre todo en aquellas

relacionadas con asma, hipertension y cardiopatias cronicas.

Estos estudios son reafirmados por muchas publicaciones de investigacion; como el de
Bances C. que ha demostrado que el programa de SFT fue eficiente, en el cual todos los
pacientes intervenidos fueron diagnosticados con problemas relacionados con medicamentos
y que asi mismo las estrategias desarrolladas para la solucion de PRMs fueron aceptadas y
se lograron solucionar la mayoria de los problemas relacionados a medicamentos

diagnosticados®!.

2.1 Marco Tebrico

2.2.1. Problemas Relacionados con Medicamentos (PRMS) y Resultados Negativos de
la Medicacion (RNM).

En algunas investigaciones la importancia de los farmacos no siempre va en el mismo sentido
que su percepcidén como bien social lo que origina que frecuentemente se “perjudique la salud
de las personas, principalmente en las mas vulnerables, creAndose una permanente tension
entre atender las necesidades terapéuticas reales y la ampliacion del mercado

farmacéutico”*?.

Sin embargo, con el consumo de medicamentos no se consiguen resultados positivos. En
algunas ocasiones la farmacoterapia falla provocando dafios adicionales directos o indirectos
cuando no se consiguen los objetivos terapéuticos buscados lo que los convierten en un

auténtico problema de salud pablica*3?32,



Hepler y Strand, definen los Drug Related Problems o PRM, como “aquella experiencia
indeseable del paciente que involucra a la terapia farmacoldgica y que interfiere real o
potencialmente con los resultados deseados por la terapéutica™?’.

Blasco define: “Error de Medicacion (EM) a cualquier actuacion prevenible que puede causar
dafio al paciente o morbilidad farmaco terapéutica (MFT). Los EM pueden tener su origen
en errores de prescripcion, en el manejo posterior de la administracion de la medicacion por

algun profesional sanitario o el propio paciente”,

Los errores de medicamentos, segun el Tercer consenso de Granada, estdn dentro de una
categoria mayor la de PRM. "En su acepcion mayor los PRMs son ademas cualquier suceso
durante el proceso de uso de medicamentos que pueden incluir problemas no prevenibles
como las idiosincrasias, las reacciones adversas o interacciones desconocidas (Cuadro
N°01)"%2,

CUADRO N°1: Lista De PRMs (Problemas Relacionados Con Medicamentos)

1. “Administracion errénea del medicamento”

2. “Actitudes personales del paciente”

3. “Conservacién inadecuada”

4, “Contraindicacién”

5. “Dosis, pauta y/o duracién no adecuada”

6. “Duplicidad”

7. “Errores en la dispensacion”

8. “Errores en la prescripcion”

9. “Incumplimiento”

10. “Interacciones”

11.  “Otros problemas de salud que afectan al tratamiento”
12.  “Probabilidad de efectos adversos”

13.  “Problema de salud insuficientemente tratado”
14.  “Influencia del entorno socio cultural”

15.  “Medicamentos ilegales”

16. “Problemas econémicos”

Modificado de: “Tercer Consenso de Granada 200772,
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El consenso espafiol considera a los “PRM como la causa de resultados Negativos asociado
al uso de medicamentos (RNM) y los RNM son considerados por la OMS como Morbilidad

Farmaco Terapéutica (MFT)”33343,
El Tercer Consenso de Granada, determino “como sospecha de RNMs a la situacion en la
que el paciente esta en riesgo de sufrir un problema de salud asociado a PRM lo que se

considera como factor de riesgo este RNM (Cuadro N° 2)”41232

CUADRO N°2: Clasificacion Del RNM (Resultado Negativo Asociado Con La

Medicacion)
N Clasificacion Descripcion del RNM
° del RNM
1 “Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un
problema de salud asociado a no recibir una medicacion
Necesidad gue necesita.”

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

“Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un

3 problema de salud asociado a una inefectividad no
Efectividad cuantitativa de la medicacion”.
“Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema
4 de salud asociado a una inefectividad cuantitativa de la
medicacién”.

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

Seguridad cuantitativa de un medicamento”.

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

Tercer Consenso de Granada. 200732

Se aprueba que los PRMs como causas de RNMs, “pueden ser numerosos, aceptando por

tanto la presencia de una relacion inicial que no es extenuante ni exclusivo (Cuadro N°1), y
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que por ende puede ser transformado con su utilizacién en la practica clinica y en diversas

condiciones sociales”%?.

Los PRM se pueden dividir en: “potenciales o no manifestados, cuando el paciente
potencialmente puede llegar a experimentar algin suceso indeseable (RNM) que podria
interferir en los resultados deseados y reales cuando el paciente experimenta de hecho un
suceso indeseable relacionado con la farmacoterapia que genera un resultado negativo de la

medicacion (RNM)”%¢,

Mediante la descripcion de la actividad que se realiza por Ocampo y Hall para reconocer y
normalizar a estos eventos puede afirmarse que: “Los farmacéuticos al evidenciar el PRM
puede prevenir un RNM o una morbilidad farmacoterapéutica (MFT) en lo cual realiza en
realidad un diagnostico de un signo o sintoma (PRM) que debe prevenirse o evitarse para que
no se genere una morbilidad (RNM o MFT). Desde este punto de vista la definicién de PRM
y RNM puede ser el origen de un nuevo posicionamiento profesional del Farmacéutico en
los sistemas de salud como facultativo del diagnostico de un grupo de problemas de salud

asociados al mal uso de medicamentos”*3’.

Por otra parte, Hurley cita Culbertson en 1997 y define como “Diagnostico Farmacéutico
(DF) el proceso cognitivo centrado en la identificacion de problemas especificos originados
en el uso de medicamentos por parte de los pacientes”. “El DF debe basarse en evidencia
suficientes para respaldar el hecho de que la causa del problema de salud que enfrenta el

paciente es efectivamente el uso de los medicamentos”3%%,

Por su parte Ferriols nos manifiesta que, con una frecuencia alta, los PRM se originan desde
el momento en que los medicamentos son seleccionados, prescritos o indicados, dispensados,
administrados y fundamentalmente monitorizados®. “Consecuentemente, de los
medicamentos de calidad exclusiva que se manejan es indispensable una correcta seleccién,
prescripcion, indicacién, preparacion, dispensacion y administracion. Esto es como alega

Calvo que es exigible la vigilancia del logro de resultados posterior a la administracion y la
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evolucion del paciente por parte del Farmacéutico para evitar o prevenir situaciones adversas

relacionadas con la farmacoterapia™*4:,

2.2.2. Diagnostico del Problema Relacionado con Medicamento (PRM)

Por su parte, el Tercer Consenso de Granada en 2007, delimito al diagndstico de los
Problemas Relacionados con los Medicamentos como signos y sintomas de RNMs, la
demanda del profesional Farmacéutico para desarrollar habilidades, capacidades y
competencias para identificarlos y su riesgo potencial para la posterior aparicion de los
RNMs. Con respecto al proceso es necesario utilizar herramientas de registro y medicion de

variables para la documentacion exhaustiva de cada caso®.

Cabe considerar por otra parte, que los diagnosticos deben detallar exactamente las posibles
particularidades de los PRMs, asi como también su origen y los agentes desencadenantes. A
partir del analisis se podra determinar su naturaleza y se podran seleccionar las estrategias
mas efectivas para la solucion. De lo contrario la practica se volverd empirica y sujeta al
ensayo Y error. Es por eso que la documentacion de las préacticas profesionales ayudaréa con

abundar el estado del arte y a la especializacion de las intervenciones farmaceéuticas.

Segin el estudio del Tercer Consenso de Granada y la Guia de Seguimiento
Farmacoterapéutico del Método DADER revelan un “alcance de las definiciones de los
problemas relacionados con medicamentos (PRM)32%2, Esas definiciones se usan en la
presente investigacion y se manifiestan segun el orden de identificacion propuesto en la

Figura N° 01 y la Ficha Farmacoterapéutica (Anexo N° 03)4,

a)  Administracién errénea del medicamento (PRM 1): En el momento de la prescripcién
o dispensacion los médicos no son claros al momento de explicar es por esto que el
paciente se administra equivocadamente los medicamentos. Este conflicto hace que el
paciente padezca un problema de salud a consecuencia de no recibir una medicacion

gue necesita.
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b)

d)

Por otra parte, en el PerG el reglamento actual de los medicamentos se clasifica en 4
niveles de uso: a) medicamentos que pueden ser vendidos en lugares no farmacéuticos
y ser adquiridos sin la prescripcion; b) medicamentos que pueden ser vendidos en
lugares farmacéuticos pero son adquiridos sin prescripcion; ¢) Medicamentos que son
vendidos solo en establecimientos farmacéuticos y Unicamente bajo prescripcion y d)

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

Actitudes negativas (PRM 2): Motivo desligado porque es el paciente quien se
convence que los medicamentos son perjudiciales por factores intrinsecos o

extrinsecos lo cual conlleva a asumir una conducta negativa hacia la medicacion.

Estas conductas son descubiertas cuando el farmacéutico pregunta: ¢ Cree Usted que
al tomar algunos de estos medicamentos puede originarlo algin otro problema? Si se

obtienen respuestas en contra de los medicamentos se deduce que es un PRM 2.

Conservacién inadecuada (PRM 3): Se originan cuando los medicamentos estan
almacenados de una manera desordenada y en condiciones ambientales negativas y que
por ende afectaran directamente la calidad del medicamento, como también anularan

los efectos esperados del medicamento o producir distintas alteraciones.

Duplicidad (PRM4): La duplicidad es un problema de seguridad en el uso de los
medicamentos muy prevalentes y de consecuencias negativas para la salud de cada
persona. Se considera que existe una duplicidad cuando en un plan farmacoterapéutico
se encuentran 2 medicamentos con el mismo principio activo o diferentes principios
activos con la misma accion farmacoldgica y cuya asociacion no aporta ventajas frente

a la monoterapia.
Dosis, pauta y/o duracion no adecuada (PRM 5): Se produce cuando la prescripcion

médica no es la apropiada a la dosificacion frecuente o al esquema de tratamiento. En

este tipo de PRM los pacientes no logran resolver su problema de salud puesto que la
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f)

9)

h)

dosis administrada no alcanza el nivel terapéutico necesario para ejercer su efecto

farmacoldgico.

Contraindicaciones (PRM 6): Esto es ocasionado cuando el paciente presenta una
patologia o sintomatologia que conlleva a no usar un determinado medicamento,

predisponiendo un dafio muy negativo para el paciente.

Para reconocer que un medicamento estd contraindicado se debe examinar todos los
medicamentos prescritos por el médico, consumidos de manera usual y los
medicamentos que usa el paciente de venta libre contraindicado para su condicion. La
contraindicacién no es aceptada cuando el paciente se automedica, en este caso se
considerara un error de medicacion (PRM 1).

Errores de dispensacion (PRM 7). Segun las normas vigentes el Farmacéutico se
asegurara que los medicamentos dispensados estén de acuerdo a la receta prescrita y
son ellos los autorizados para ofrecerle al paciente una alternativa farmacéutica al
medicamento prescrito, sefialandole las diferencias de origen y precio®. “El cambio
puede darse desde un medicamento prescrito en denominacién internacional a un
medicamento de marca, si el paciente lo prefiere y fue informado del cambio o de un
medicamento prescrito en nombre comercial por otro en DCI pero en la mayoria de los

casos deben ser dispensados tal como fueron prescritos en las recetas™*344,

Errores de prescripcion (PRM 8): Esto acontece cuando el profesional proporciona al
paciente una receta con pautas terapéuticas incompletas, poco claras, confusas y que

originan el error del paciente al usar los medicamentos.

Para tal diagndstico el Farmacéutico examina con el paciente el documento emitido por
el profesional teniendo a la vista los medicamentos dispensados. Se analiza si la receta
contiene los datos minimos requeridos normativamente para que el paciente use
apropiadamente los medicamentos y si los medicamentos son coherentes

farmacoldgicamente con el diagndstico.*#°
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)

K)

Incumplimiento o No Adherencia al tratamiento prescrito (PRM 9): El incumplimiento
del tratamiento es la principal causa de que no se obtengan todos los beneficios que los
medicamentos pueden proporcionar a los pacientes, esta en el origen de complicaciones
médicas y psicosociales de la enfermedad, reduce la calidad de vida de los pacientes,
aumenta la probabilidad de aparicion de resistencia a los farmacos y desperdicia

recursos asistenciales.

La falta de tratamiento de las enfermedades incurables es un problema global, en los
paises avanzados solo el 50% de los pacientes son adherentes, mientras que en los
paises en desarrollo las tasas son ain mas bajas*. El grado de adherencia se evaluara
mediante la aplicacion del test denominado Medication Adherence Scale o Test de
Morisky, que sirve como indicador de la efectividad del SFT en la resolucién de PRM
y se mide antes y después de la intervencion*’. El instrumento se muestra en el Anexo
N°14.

Interacciones (PRM 10): Se considera que hay interaccién cuando un medicamento
no ejerce el efecto deseado ya sea por una administracion simultanea o sucesiva de
otro medicamento, asi mismo con la administracion de productos naturales o
alimentos, bebidas o contaminante ambiental.
La determinacion de la interaccion es demasiado complicada y debe prevalecer un
principio en cuanto a su valor o precio, dando apoyo al manejo con otras elecciones en

cuanto a la medicacion*2448,

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento (PRM 11): Se da por las
complicaciones de salud ya sea diagnosticados o no pero que limitan a los pacientes
hacia conductas que puedan incentivar la automedicacién inapropiada o poner en

peligro el consumo de los medicamentos prescritos®.

Potenciales Reacciones Adversas (PRM 12): Son los medicamentos quienes
ocasionan los problemas de salud. Es necesario considerar el origen de uso y definir

cudl es la sintomatologia para reconocer la aparicién de los efectos indeseados de un
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m)

medicamento**?, Los medicamentos automedicados que necesitan prescripcion y

generan una reaccion adversa se reportan como errores de medicacion (PRM 1).
FIGURA N°1: Flujograma De La Etapa De Estudio Y Evaluacion
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v

Prescripcion —s. —> Dispensacion —> Administracién —> | Seguimiento |

iMedicamento incluido en GFT? ¥
e [ Identificar PRM/RN M ]
] L v
5l HO RevisarHC:
\ 4 i Existe equivalente (EQ) Problemade salud.
[ Sustitucion Directa ] en la GFT? Situacion clinica.
Caracteristicas pacientes.
| Posible problema FC/FD
v ¥ ¥
sl o
W r:'l« Evaluacion de la
;Existe farmacoterapia

contraindicacion?

[ Valorar Adquisicion ]

—— 1

NO s
¥

Intercambio
Terapeutico

Informar
equipo/paciente.
Recomendar EQL.

Ewvaluar resultados

Duplicidad.
Mo indicado.

Tratamiento innecesario:

Baja utilidad terapéutica

Tratamiento
adecuado:

Dosis F. Farmaceutica
Contraindicado.

Existe otro mas efectivo.

Dosis
elevada:
Equivocada.
FPosclogia.
Duracicn
Interaccian.

demasiado

Problemas pars

No siguelas instrucciones.
Medicamento nos disponible.

administracion (dispepsia).

- Indicacion _s

Necesidad de tratamiento
adicienal.

Problema no tratado.
Preventivo.

|

4~ Efectividad -3

Dosis demasiado baja.
Dosis eguivocads.
Posclogia.

Curacian.

Interaccian.

Ermor en administradan ywio
dispensacion.

= Seguridad _s

+#— Adherencia

Reaccion adwversa:
Alergia.

Administracicn incomecta.
Interaccién.
Contraindicado.

Cambio dosis demasiado

rapido.

l

Documentar PRMRMNM

Recomendacian
Ewaluar

Tomado de Comité de Consenso®?.

Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): Este problema se determinar

preguntando al paciente si se siente mejor, igual o peor cuando ingiere el medicamento,
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si larespuesta es peor o igual indican malestar en el paciente y un signo de inefectividad
del tratamiento prescrito.

n) Influencias negativas del entorno (PRM 14): Comportamientos y actitudes asumidas
por influencia del entorno social, esta situacion también se da en la farmacia por
personal no autorizado, sugiriendo el consumo de medicamentos de prescripcion

obligatoria y sin la autorizacion ni la supervision del farmacéutico.

0) Medicamentos ilegales (PRM 15): Es identificado por medio del anélisis organoléptico
en medicamentos sin registro sanitario vigente o de origen ilegal como contrabando,

muestras médicas, robado de instituciones publicas.

p)  Problemas econémicos (PRM 16): Este problema se da cuando el paciente no toma su

medicacion por no tener dinero suficiente para proveer la receta.

2.2.3. Programa de Atencién Farmacéutica y Seguimiento Farmacéutico: “Contribucion del

Farmacéutico al Mantenimiento de la Salud Publica”.

Segun la Federacion Internacional Farmacéutica (FIP) y Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) determinaron que en 1993 la tarea de la préactica farmacéutica debe ser suministrar
medicamentos, productos y servicios para el cuidado de la salud y contribuir con la sociedad

para que estos sean utilizados de la mejor manera posible®.
Segun Andrés Rodriguez en el &mbito comunitario la labor de Atencién Farmacéutica tendria
que sintetizarse segun el Cuadro N°3, en donde sobresalen aquellas orientadas a los pacientes

adultos dirigidas unicamente hacia el aseguramiento de la calidad del medicamento®°.

La ocupacion principal relacionada con la AF es: “Dispensacion, Asesoramiento

Farmacéutico, Farmacovigilancia y Seguimiento Farmacoterapéutico®.”
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CUADRO N°3: Actividades De Atencion Farmaceutica En El Ejercicio Profesional Del

Farmacéutico Comunitario

“ADQUISICION, CUSTODIA,
ALMACENAMIENTO, CONSERVACION, DE
MATERIAS PRIMAS, ESPECIALIDADES
FARMACEUTICAS Y PRODUCTOS
SANITARIOS”.
“DISPENSACION DE MEDICAMENTOS.”
ACTIVIDADES ORIENTADAS AL | “FORMULACION MAGISTRAL.”
PACIENTE: ) “INDICACION FARMACEUTICA.”
ATENCION FARMACEUTICA “FORMACION EN USO RACIONAL.”

“EDUCACION SANITARIA.”
“FARMACOVIGILANCIA.”
“SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO”.

Tomado de Andrés Rodriguez®®

ACTIVIDADES ORIENTADAS AL
MEDICAMENTO

El Cuadro N°1 nos informa acerca de los PRMs asociados con “el uso directo de
medicamentos por parte de los pacientes, estos PRMs pueden prevenirse, resolviéndose con
la contribucion de acciones directas relacionadas con la AF como las Buenas Practicas de
Dispensacion (BPD), Indicacion Farmacéutica, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT),
las Buenas Practicas de Farmacovigilancia, actividades relacionadas con la Farmacia Clinica
y aquellas tareas que no estan directamente relacionadas pero que también pueden contribuir
a que este objetivo se considere mas como actividades para garantizar la calidad intrinseca

de la forma farmacéutica, por ejemplo, a través de analisis de control de calidad”*°0:34,

En sus investigaciones Gonzales, Martinez y Van refieren que: “Al introducir el término
ATENCION el farmacéutico se iguala con otros profesionales de la salud que también
entregan atencion al paciente y colocamos a éste, en el centro de nuestro que hacer
profesional®>®2%3, Hay tres elementos basicos que caracterizan el ejercicio de la atencion
farmaceéutica: Responsabilidad, el compromiso de trabajar con el paciente para alcanzar las

metas terapéuticas y el mejoramiento de la calidad de vida3®4.”

Asi como también Ocampo menciona que el problema del concepto de AF es ponerlo en

“practica en términos de una actividad proactiva independiente de las percepciones del
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paciente y las expectativas del prescriptor, es decir, una actividad en la cual el farmacéutico
asume de manera holistica responsabilidad de evaluar a los pacientes que consumen

medicamentos para detectar PRMs y resolverlos™?.

Como sefiala Van y Machuca, una respuesta a esta necesidad es “la implementacion de
modelos basados en SFT orientados a la deteccion de PRM para la prevencion y resolucion
de resultados negativos asociados a la medicacion (RNM). Este servicio implica un
compromiso y debe presentarse de manera continua, sistematizada y documentada en
colaboracion con el paciente y con los demés profesionales del sistema de salud, a fin de

lograr resultados concretos para mejorar la calidad de vida del paciente”:°05354,

Dentro de este marco Climente nos refiere que los programas de Atenciéon Farmacéutica o
Seguimiento Farmacoterapéutico deben sostenerse en sistemas o métodos para asi poder dar
respuesta a los siguientes aspectos: “a) Identificacion temprana de pacientes que se
beneficiarian con su implantacion; b) Registrar las categorias y causas que originan los
problemas relacionados con los medicamentos y su documentacion; ¢) Generar alertas para
solucionar fallos del sistema; d) Evaluar la utilidad clinica de los procesos asistenciales en

curso y e) Facilitar la propuesta de mejoras en la calidad de la gestion farmaco terapéutica®.”

Al pasar de los afios se ha incrementado distintos métodos para este fin, entre ellos los méas
conocidos son: “a) The Therapeutic Outcomes Monitoring (TOM) aplicable a grupos de
pacientes que sufren enfermedades de alto riesgo propuesto por Charles Hepler; b) EI Método
del Global Pharmaceutical Care de Linda Strand y et al. Y c) EI método de Seguimiento
Farmacoterapéutico DADER de Dader y et al. Desarrollada desde la Universidad de Granada
en Espafia. Existen asi mismo otros métodos propuestos como el método IASER desarrollado

por Climenti4’6’34'55’56’57’58’59 i

El Método DADER nacié en 1999 como propuesta del Grupo de Investigacion en Atencion
Farmacéutica de la Universidad de Granada. Intenta ser una herramienta sencilla y de facil
aplicabilidad sin perder el rigor de un procedimiento operativo normalizado. Segin los

autores el modelo pretende ser universal para la prestacion del Seguimiento
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Farmacoterapéutico en cualquier &mbito asistencial, independientemente del tipo de paciente

y por cualquier farmacéutico*®°,

Segun Ocampo para detectar estos problemas se ha utilizado el método modificado
incluyendo adecuadamente las herramientas de recojo de informacion para que sean mas facil
de aplicar por el profesional farmacéutico y de esta manera ser mas entendible para el
paciente, asi mismo se identifico fases centrales del proceso de SFT del método DADER, en

la figura N° 02 se puede observar lo mencionado.

FIGURA N°2: Fases Clave Del Proceso De Seguimiento Farmacoterapéutico Modificado
De DADER

. Evaluar los resultados
obtenidos

Inicio: Paciente
que requiere SFT

Estado de
situacién

Buscar informacion,
problemas de salud y
medicamentos

Intervencién _ Evaluacién

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

“Tomado de: P Ocampo” **

Desde el punto de vista es importante desarrollar un modelo que aumente valor a la asistencia
sanitaria, un impulso cualitativo a las actividades del profesional farmacéutico y sobre todo
que produzca rentabilidad economica al establecimiento farmacéutico*%’. Aunque el
proposito del SFT es ofrecer solucion a los PRMs por medio de intervenciones farmacéuticas

efectivas. En su investigacion Sabater y et al. nos plantean una lista de las intervenciones

21



farmacéuticas que podrian manifestarse durante el proceso de Seguimiento
Farmacoterapéutico (Ver Cuadro N°4). En esta clasificacion se define intervencion
farmacéutica como: una propuesta de actuacion sobre el tratamiento y/o las conductas del

paciente, encaminada a resolver o prevenir un PRM y evitar RNM*’.

Las intervenciones sobre la terapia indicada por un facultativo que corresponde las
dimensiones 1y 2 con el objetivo de cambiar las dosis, frecuencias de dosis, reparto de dosis,
aumentar o quitar un medicamento y/o sustituir alguno deben implementarse a través de una
interconsulta con el médico prescriptor. Mientras que las intervenciones en la dimension 3

son de naturaleza educativa y de responsabilidad directa del farmacéutico y del paciente?.
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CUADRO N°4: Clasificacion De Intervenciones Farmacéuticas Destinadas A Prevenir O

Resolver Resultados Clinicos Negativos De La Farmacoterapia

N° | Dimension Intervencion Accion
- : “Ajuste de la cantidad de farmaco que se
Modificar la dosis. JUSH . q
administra en cada toma”.
Modificar la frecuencia de | . . .
. . . Cambio en la frecuencia y/o duracion del
Intervenir sobre| dosis o el tiempo de o
. . tratamiento”.
1 cantidad de | tratamiento.
medicamento | Modificar la pauta de | .
. . Cambio del esquema por el cual quedan
administracion . :
. repartidas las tomas del medicamento a lo largo
(redistribucion de la s
. de un dia”.
cantidad).
- . “Incorporacion de un nuevo medicamento
Afadir un medicamento(s). - o
que no utilizaba el paciente”.
. Abandono de la administracion de un
Intervenir sobre . . . .
2 la estratedia Retirar un medicamento(s). determinado(s) medicamento(s) de los que
,g_ utiliza el paciente.
farmacoldgica - - .
Remplazo de algun medicamento de los que
- : utilizaba el paciente por otros de composicion
Sustituir un medicamento(s). . P . P . P
diferente, o bien de diferente forma
farmacéutica o via de administracion”.
“Disminuir el | . . : :
. . . . Educacion en las instrucciones y
incumplimiento involuntario : e,
precauciones para la correcta utilizacion vy
(educar en el uso del .. . . .
. . administracion del medicamento”.
medicamento)”.
“Disminuir el
Intervenir sobre| jncumplimiento  voluntario | “Refuerzo de la importancia de la adhesion del
3 |laeducacion al

paciente

(modificar actitudes respecto
al tratamiento)”.

paciente a su tratamiento”.

Educar en medidas
farmacoldgicas.

no

“Educacion del paciente en todas aquellas
medidas higiénico-dietéticas que favorezcan la
consecucién de los objetivos terapéuticos”.
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2.2.4. Tension Arterial indicador de presiones arteriales

La tension arterial se refiere a la “presion ejercida por la sangre en las paredes de la aorta y
arterias sistémicas, medida en milimetros de mercurio (mmHg). El lado derecho del corazon
bombea a una presion mas baja que el lado izquierdo y esto se Ilama presion diastolica, el
lado izquierdo del corazén bombea a una presion més alta que el lado derecho, que se llama

presion sistolica”.

La tension arterial alta (hipertension) generalmente “se define normalmente como una
presion arterial confirmada de 140/90 mmHg, o més. A menudo, la tension arterial alta no
causa sintomas o problemas inmediatos, pero es un factor de riesgo importante para
enfermedades cardiovasculares graves, como accidentes cerebrovasculares o enfermedades

cardiacas”.

Segun los clasicos estudios de Mc Kenney y los més actuales de Morse nos mencionan que
el beneficio del Seguimiento Farmacoterapéutico por parte de los farmacéuticos sobre el
control de presiones arteriales puede mejorarse si el farmacéutico colabora con la
monitorizacién de los valores de presion arterial, programas de educacion, manejo de las

prescripciones y asesoramiento para el optimar el cumplimiento®:62,

El manejo de la HTA por los farmacéuticos clinicos en casos hospitalarios ha sido muy
beneficioso de tal manera que “la vigilancia farmacéutica obtuvo mejoras en el cumplimiento
(72% contra 20% del grupo control, p<0,001) y reducciéon de medicamentos duplicados
(p<0,001)”%,

Chabot nos detalla del éxito de la intervencion farmacéutica sobre los “valores de PA sistolica
del grupo intervenido sobre el grupo control (-7,8 vs. 0,5 mm Hg; p < 0,01) y en el mismo
sentido un incremento en la proporcion de pacientes eficientemente controlados”®. De la
misma manera Gargdo en su estudio nos informan de una “reduccion del 77,4% en el grupo
intervenido (p < 0,0001) y del 10,3% en el grupo control (p < 0,48), ademas de la reduccion
de las presiones sistdlicas desde 152 mm Hg + 23 mm Hg hasta 129 + 15 mm Hg en los
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pacientes sujetos al estudio mientras que las variaciones en el grupo control fueron del orden
de 148 + 16 mm Hg hasta 143 + 20 mm Hg (p < 0,001)"%,

2.2.5. Presion Arterial.

La presion o tension arterial se refiere a la presion ejercida por la sangre en las paredes de la
aorta y arterias sistémicas. Esta fuerza de empuje es el Unico impulso con que la sangre
recorre todo el circuito vascular para poder retornar al corazon. La presion viene determinada
por el volumen de sangre que contiene el sistema arterial y por las propiedades de las paredes,

si varia cualquiera de los dos parametros, la presion se vera modificada.%®

Cada vez que se toma la presion arterial hay dos valores, expresados en milimetros por

mercurio (mmHg), de la cuales son:

La presion sistolica: Indica la presion que hay en el interior del circuito coincidiendo con el
latido cardiaco. Cuando el corazén mete sangre en el circuito la presion sube mucho,
produciendo ruidos de caracter agudo, golpeantes con cada latido cardiaco.®®

La presion diastolica: Es la presion del circuito durante la diastole, el momento en el que el
corazén no introduce sangre dentro del circuito, el sonido varia tanto en intensidad como en
calidad, hasta que desaparece.®

La presion diferencial o de pulso: Es la diferencia entre la presion sistolica y diastélica. En
algunos estudios se ha demostrado que se relaciona mucho con el riesgo de complicaciones

cardiovasculares.®®

Ambos numeros son medidas importantes del estrés sobre las paredes de las arterias. Si
cualquiera de los numeros es demasiado alto, quiza tenga hipertension, que es el término

médico para la presion arterial alta.

Casas®® en 2001, define que la HTA es una enfermedad cronica. De acuerdo con la “SEH
(Sociedad Europea de Hipertension) - SEC (Sociedad Europea de Cardiologia) y el sétimo

reporte del Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Tratament
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of High Blood Pressure de los Estados Unidos (JNC VII) se estima que una persona adulta
mayor de 18 afios es hipertenso cuando se obtiene una elevacion persistente de la presion
arterial sistélica (PAS) mayor o igual de 140 mm Hg y una elevacion de la presion arterial
diastolica (PAD) mayor o igual de 90 mm Hg. En el Cuadro N° 05 encontramos los valores

referenciales de presion arterial (PA).

CUADRO N°5: Valores Referenciales De Presién Arterial

SEH-SEC Sistolica (mm Hg) Diast6lica (mm Hg) JNC-7
Optima <120 <80 Normal
Normal 120-129 80-84 Pre hipertension

Normal alta 130-139 85-89 Pre hipertensién
Hipertension
Grado 1 140-159 90-99 Grado 1
Grado 2 160-179 100-109 Grado 2
Grado 3 >180 >110 Grado?2

H. sistdlica >140 <90 H. sistolica aislada

aislada

“Tomado de la Sociedad Europea de Hipertension (SEH) - Sociedad Europea de
Cardiologia (SEC) y del INC V1Y

Segun estadisticas de las OMS uno de cada tres adultos tiene HTA y solo se diagnostica en
dos de cada tres personas hipertensas con una prevalencia del 68,4%. De lo cual, el 53,6%
de los pacientes reciben un tratamiento adecuado sin embargo el 27% de los casos

diagnosticados son los que logran un control®®%8,

Es imprescindible recalcar los factores que han influenciado en los niveles de la hipertension
arterial como son: el sexo, la edad, herencia, la raza con un alto indice en personas de raza
negra y nivel socio economico®2%, A pesar de esto, la perspectiva de manejar la hipertension

ha pasado de ser un objetivo en si mismo a convertirse en un factor de riesgo que debe
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prevenirse y controlarse para evitar la aparicion de enfermedades que involucran dafio

cerebral, cardiovascular, renal u ocular®.

El objetivo principal de la terapia antihipertensiva es preservar los valores de tension arterial
por debajo de 140/90 mm. Hg. de esta manera, se pueden prevenir los riesgos de morbilidad
y mortalidad cardiovascular asociada, incluidas las enfermedades vasculares cardiacas,
cerebrales, renales y periféricas.

El Consenso Latinoamericano nos menciona en cuanto al manejo farmacologico sobre
Hipertension® recomendando flexibilidad, es de suma importancia que el profesional médico
inicie la eleccion de los medicamentos con responsabilidad e idoneidad. “Se considera que
se inicia el tratamiento con diuréticos tiazidicos, bloqueadores B3, bloqueadores de los canales
de calcio, inhibidores de la enzima convertidor de angiotensina (IECA), antagonistas del
receptor de la angiotensina Il AT-1, bloqueadores a-adrenérgicos, agentes de accion central
0 combinaciones de medicamentos fijados en dosis bajas”. Es por ello que se ha considerado
que los a-bloqueantes, antagonistas del calcio y B-blogueantes nos brindan seguridad de tal
forma que se evite el descarte del uso cotidiano, siendo de gran utilidad para el tratamiento
en ciertos casos’*.

Segun la investigacion de Bonal® en el Pert, sostiene que un 82.2% de hipertensos recibieron
inhibidores de la enzima convertidor de angiotensina(IECA), seguidos con una prevalencia

del 12% que recibieron los calcios antagonistas dihidropiridinicos y luego otros hipotensores.

2.2.6. Farmacia del Centro Salud Yugoslavia

El estudio se ejecuto en la farmacia del C.S “Yugoslavia”. La farmacia esta localizada en el
distrito de Nuevo Chimbote, departamento de Ancash, en la zona de la Avenida Sauce S/N —
Chimbote. La poblacion de la zona de influencia puede catalogarse como del nivel
socioeconémico medio.

El C.S Yugoslavia cuenta con los servicios de medicina, obstetricia, laboratorio, farmacia,
dental, tdpico, enfermeria, etc. Para el servicio profesional la Farmacia cuenta con la

presencia de 1 Quimico farmacéutico y 1 técnico en farmacia.
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La farmacia ofrece la dispensacion de medicamentos genéricos, de marca, medicamentos con
receta médica y otros articulos relacionados como material médico quirdrgico. La farmacia
atiende diariamente un promedio de 70 a 80 pacientes. Se atiende un promedio de 100 recetas
por dia aproximadamente 3020 a 3050 recetas al mes, la atencion es de 12 horas de 800: am
-8:00 pm de lunes a sébado. Las patologias mas frecuentes para las cuales se dispensan los
medicamentos son: Infeccion Respiratoria Aguda (IRA), Enfermedad Diarreica Aguda
(EDA), Infeccion del Tracto Urinario (ITU), Hipertension arterial (HTA), Dermatomicosis,
Diabetes Mellitus (DM).

La Farmacia del Centro de Salud Yugoslavia estd en un proceso de implementacion de
buenas practicas de oficina farmacéutica y buenas practicas de almacenamiento. Es decir,
estd en vias de certificar Buenas Practicas de Dispensacion, Buenas Précticas de Farmaco

vigilancia, Buenas Précticas de Seguimiento Farmaco terapéutico.
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I1l.  HIPOTESIS

3.1. Efecto del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre los valores de presion arterial.

3.1.1. Sobre los valores de Presion Arterial Sistolica

3.1.1.1. Ho
El programa piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico no afecta los valores de presion
arterial sistolica de pacientes con hipertension arterial.

3.1.1.2. Hy
El programa piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico afecta los valores de presion
arterial sistolica de pacientes con hipertension arterial.

3.1.2. Sobre los valores de Presion Arterial Diastolica.

3.1.2.1. Ho
El programa piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico no afecta los valores de presion
arterial diastolica de pacientes con hipertension arterial.

3.1.2.2. Hx
El programa piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico afecta los valores de presion

arterial diastolica de pacientes con hipertension arterial.

3.1.3. Sobre los valores de Presion Arterial Diferencial.

3.1.3.1. Ho
El programa piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico no afecta los valores de presion
arterial diferencial de pacientes con hipertension arterial.

3.1.3.2. Hy
El programa piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico afecta los valores de presion

arterial diferencial de pacientes con hipertension arterial.
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4.1. Disefio de Investigacion.

4.1.1 Tipoy el Nivel de la Inve

IV. METODOLOGIA

stigacion:

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

4.1.2 Disefio de la Investigacion:

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

ciego. (Ver Figura N° 03).

FIGURA 3:Esquema Del Modelo De Intervencion Farmacéutica

Poblaciéon

antes del
programa de SFT

Enfermos objetivo

Enfermos objetivo
después del
programa de SFT

Establecimiento Farmacéutico

Programade SFT

4.2. Poblacién y Muestra.

Fuente: elaborado por Ocampo

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

regular en la C.S Yugoslavia. Los pacientes de la muestra de investigacion se
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autoseleccionaron entre aquellos que visitaron la C.S Yugoslavia, durante el mes de abril del
2016 a octubre del 2016, cumplieron los criterios de inclusién y aceptaron libremente
ingresar al programa de SFT mediante la firma de un documento de consentimiento
informado. EI namero final de pacientes de la muestra fue prefijado arbitrariamente en 12
pacientes.

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

- Pacientes diagnosticados con Hipertension Arterial.

- Edad entre 40 y 75 afios.

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

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

- Consentimiento explicito a través de un documento firmado.

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

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

No se incluyeron pacientes que presentaron en el momento del estudio:
Pacientes participantes en otros estudios de investigacion o en programas al mismo
tiempo de la intervencion de SFT.

Pacientes en gestacion.
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4.3. Definicion y Operacionalizacion de las Variables.

4.3.1. Matriz de definicion y operacionalizacion de variables

Independiente

Farmacoterapéutico

Farmacéutico y dirigidas al paciente y/o prescriptor 52”

Variables Denominacién Definicién Instrumento Indicadores
El SFT es una variable independiente administrada a los pacientes para | El instrumento del SFT es la Ficha | Medicamentos utilizados,
Programa de diagnosticar, tratar y/o prevenir PRM. El SFT se aplica mediante una | Farmacoterapéutica (FFT). Ver Anexo N° 03 PRMS, diagnosticos, tipo de
Variable Seguimiento intervencion profesional en una secuencia en cinco fases conducidas por el intervenciones, canales de

comunicacion usados.

Variable
Dependientes

Problemas
Relacionados con
Medicamentos

Situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden
causar la aparicion de un resultado negativo asociado a la medicacion*?2,
Ver cuadro N° 01.

El diagnéstico de PRMs fue cuantitativo como
resultado del analisis de la informacién
recogida en las fichas FFT

Cantidad de PRMs

diagnosticados

Resultados Negativos
Asociados con la
Medicacion

Se define como sospechas de RNM a la situacion en la que el paciente esta
en riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos,
generalmente por la existencia de uno o mas PRM, a los que podemos
considerar como factores de riesgo de este RNM (Cuadro N° 02)%,

La identificacion de los RNMs sera por
interpretacion del PRM asociado y su registro
como un evento diferente e individual en las
tablas de frecuencias.”

Cada paciente presenta tantos
RNMs como PRMs sean
diagnosticados.

Presion Arterial
Sistolica

Indica la presion que hay en el interior del circuito coincidiendo con el
latido cardiaco. Cuando el corazén mete sangre en el circuito la presién
sube mucho, produciendo ruidos de caracter agudo, golpeantes con cada
latido cardiaco.

La presion arterial sistélica se midi6 con un
tensiometro aneroide marca Riester que segln
procedimiento (Ver anexo N°17) indica el
valor de presion sistdlica al primer ruido.

Se consider6 Presion Arterial
Sistélica normal los valores
<140 mm. Hg.

Presion Arterial
Diastélica

Es la presion del circuito durante la diastole, el momento en el que el
corazén no introduce sangre dentro del circuito, el sonido varia tanto en
intensidad como en calidad, hasta que desaparece.

La presion arterial diastélica se midié con un
tensiometro aneroide marca Riester que segun
procedimiento (Ver anexo N° 17) indica el
valor de presion sistolica al dejar de escucharse
el dltimo ruido.

Se consider6 Presion Arterial
Diastélica normal los valores
<90 mm. Hg.

Presion Arterial
Diferencial

Es la diferencia entre la presion sistélica y diastélica. En algunos estudios
se ha demostrado que se relaciona mucho con el riesgo de complicaciones
cardiovasculares.

La presién arterial diferencial se determin6 con
una resta aritmética simple entre el valor de PA
sistélica menos el valor de PA diferencial

Se consider6 Presion Arterial
Diferencial  normal los
valores < 50 mm. Hg.
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4.4. Técnicas e Instrumentos.

4.4.1. Técnica

El SF se llevo a cabo a través de la técnica de la entrevista personal, la interaccion a través
de las redes sociales en internet y la conversacion telefonica. “La entrevista personal se
realizd ejecutd en el domicilio del paciente. La técnica de abordaje y de interaccién con el
paciente en las entrevistas fue el recomendado por la Guia de Seguimiento
Farmacoterapéutico del método DADER”*72,

4.4.2. Instrumentos.

4.4.2.1. Fichas Farmacoterapéuticas (FFT). (Anexo N° 03).

Para el repertorio de los datos del seguimiento Farmacoterapéutico se utilizaron las FFT, es
el instrumento esencial para realizar el levantamiento de informacién y consta en 5 partes de
informacidn sobre el paciente: Datos generales, informacion sobre las morbilidades, los
medicamentos consumidos, PRMs y las acciones realizadas por el profesional farmacéutico
para resolverlas, la cual debera ser utilizada en las 5 fases del SFT*. El registro de la
informacion en las FFT se realiz6 de acuerdo a las indicaciones de la Guia para el

Seguimiento Farmacoterapéutico del método DADER"2.

4.4.2.2. Instrumento para medir la presion arterial. (Anexo 17)

Para la medida de las presiones arteriales se utiliza un tensiometro Riester. Para determinar
el brazo de referencia de la medicion se realizé una primera medicion en ambos brazos. Si la
diferencia del promedio de ambas medidas era superior a 10 mm Hg se tomaba como brazo
de referencia para todo el estudio el de mayor presion arterial. Si la diferencia era menor se
asignaba un brazo de referencia al azar. En las visitas siguientes se realizaron dos mediciones

de la presion, con un intervalo de méas de 1 minuto, con el paciente sentado previo reposo de
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5 minutos, situando el brazo a la altura del corazon e inflando el manguito al menos 30 mm
Hg por encima de la PAS. Si la diferencia entre ambas era de mas de 5 mm Hg, se repetian
hasta que se encontraban dos valores considerados estables. Se tomaba como valor de la
presion arterial la media de esos dos valores una vez se hubo estabilizado. La determinacion
de la PAD se realizaba con la fase V de Korotkoff (desaparicion de ruidos regulares), excepto
cuando no podia oirse, que se utilizaba la fase 1V de Korotkoff (los ruidos regulares y claros,

se alargan y apagan), indicandolo asi en el registro de presiones arteriales 3747,

En la medida de lo posible la tension arterial se tomo en condiciones ambientales tales como
recomienda de la Sociedad Internacional de Hipertension Arterial. Es decir, la medicion se

realizo:

« En un ambiente tranquilo y relajado, con una temperatura ambiente de
aproximadamente 22° C.

» El paciente no fumo ni tomo estimulantes, (café, té, etc.) durante la hora previa a la
determinacion de PA.

» Se dejo reposar al paciente 5 minutos antes de comenzar a tomar la tension.

« Durante la medicién el paciente se mantuvo sentado, relajado y con su brazo apoyado
en la misma mesa en la que el observador hace la medida.

» Elinstrumento se situd a la misma altura aproximada que la del corazon del paciente.

« La medicién de la PA se realiz6 en cada una de las cinco visitas domiciliarias. Se

tomaron como referencia para el analisis la primera y ultima’®.
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Anexo 17:Instrumento Para Medir La Presion Arterial

4.4.3 Procedimiento de Recoleccién de Datos.

En la Figura N°04 se esquematiza la informacidn que se recolecto durante el programa de

Seguimiento Farmacoterapéutico. De esta manera se prosigue con el procedimiento sugerido

en el método DADER con la variacién de la terminologia y el anexo de otras informaciones

que son beneficiosas para nuestra realidad* 2.

Las etapas del procedimiento de recoleccion de datos son las siguientes:

1.

2
3
4.
5

“Oferta del Servicio y Captacion de pacientes.”
“Levantamiento de informacion. Primer estado de situacién.”
“Estudio y Evaluacion.”

“Intervencion y seguimiento.”

“Andlisis de Resultados.”

4.4.3.1. Procedimiento para Oferta del Servicio y Captacion de los pacientes.

Es preciso brindar orientacion y de esta manera dar a conocer acerca de la oferta del servicio

a todos los pacientes con hipertension arterial que asistieron a la farmacia del C.S Yugoslavia

en el mes abril del 2016 a octubre del 2016; hasta obtener el objetivo que es 12 pacientes. En
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el Anexo N°02 es el documento de consentimiento la cual fue firmada por los pacientes para
participar de esta experiencia.

Asi mismo la ficha de consentimiento faculta al farmacéutico a interceder con el médico para
posibles soluciones de los problemas complejos o urgentes relacionados con PRMs. Se
procura que el tiempo entre la captacion y el levantamiento de informacion no sea mayor de
72 horas.

FIGURA N°4: Flujograma De Las Actividades De Seguimiento Farmacoterapéutico

Fase de seguimiento Fase de analisis de

Fase de captacion

| Farmacoterapéeutico | resultados
| |
EXCLUSION | | 5. ANALISIS DE
DEL RESULTADOS
PROGRAMA | |
NO | .
ACEPTACION DE
PARTICIPAR | |
Sl | |
¥ | |
1.1 Firma del | |
consentimiento informado. | o |
1.2. Test de adherencia. | Iﬁ:‘i‘:;‘;;mfagﬂ |
| 2.1 Levantamiento de |
informacion mediante
FFT. |
| 2.2 Primer estado de
situacion (EESS).
| EVALUACION Y |
| ESTUDIO |
| 3.1 Esludio del EESS |
para identificar PRM.
| 3.2 Evaluacion de la |
| estrategia de intervencion, |
| |
| INTERVENCION Y SFT |
| 4.1 Aplicacion de la |
estrategia de ANALISIS DE
intervencion para RESULTAD!
int i0 S 05
| pravenir o aliviar PRMs. | 5.1 Evaluacion del
resultado de la
ltado de |
| | ™ intervencion.,
|

| 5.2 Test de adeherencia.

Elaborado por: Ocampo P,
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4.4.3.2. Levantamiento de Informacion.

En el Anexo N° 03 de las Ficha Farmacoterapéutica se registrara toda la evidencia obtenida.
Se anotara la informacion general del paciente, datos sobre las morbilidades, hallazgos sobre
los diagnosticos, habitos de vida, medicamentos utilizados, antecedentes familiares y
sintomatologias que ocasionen complicaciones a su morbilidad, ademas se registro el uso de
productos naturales y automedicaciones®. Para este propoésito, se le pidi6 al paciente que
mostrara todos los productos farmacéuticos que usaba regularmente, ya sea que se usaran

para la morbilidad o no.

4.4.3.3. Fase de Estudio y Evaluacién de la Informacion.

Para analizar la informacion se tendra que hacer en un entorno con las condiciones de
equipos y materiales para desarrollar una ardua indagacion de cada caso. EI ambiente debera

estar provisto de materiales de escritorio, internet, material bibliografico y teléfono.

Toda la informacién registrada en la FFT debe examinarse de esta manera para correlacionar
las variables en busca de PRMs: “morbilidad sentida, enfermedades diagnosticadas,
automedicacion, medicamentos recetados, sospechas de reacciones adversas, adherencia al
tratamiento, etc. Para aclarar los problemas con el uso de los medicamentos (PRMs) como
RNMs o como causa de morbilidad farmacoterapéutica se utilizd6 material de apoyo

bibliografico para verificar los hallazgos del PRMs y RNMs”477,

El Farmacéutico tiene la responsabilidad de analizar adecuadamente el estado del paciente
paralelo a su diagnostico debera estudiar una buena estrategia de solucion que se reportara
en la hoja 5 de las FFT, asi mismo es importante que el paciente note el interés por parte del
profesional para lograr esto es necesario usar formas de comunicacion tanto como para el
profesional — paciente y paciente — médico y asi poder determinar los hallazgos de PRMs y
brindarles una buena solucion. Las formas de comunicacion utilizadas se aprecian en el

siguiente cuadro.
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CUADRO N°6: Tipos De Canales Para Comunicar Las Recomendaciones Del
Farmacéutico Para La Solucion De PRMs

N° Canales de Comunicacion.

“Verbal Farmacéutico Paciente.”

“Escrita Farmacéutico Paciente.”

“Verbal Farmacéutico Paciente Médico.”

“Escrita Farmacéutico Paciente Médico.”

gl B W N

“Verbal Farmacéutico Médico.”

4.4.3.4. Fase de Intervencion y Seguimiento Farmacoterapéutico.

La finalidad de esta fase fue “manifestar asertivamente los objetivos y los términos que debe
ejecutar el paciente y el médico para la solucién de PRMs. La intervencion fue por medio de
visitas domiciliarias, correos electronicos, redes sociales y/o contacto telefonico”. El
Farmacéutico deberd hacer uso de un lenguaje verbal y cuando sea necesario dejaran
recomendaciones escritas, ademas se hard un monitoreo de cinco dias como maximo ya sea

mediante visitas en su domicilio o llamadas a su mévil.

4.4.3.5. Evaluacion del Impacto de la Intervencion.

Para la evaluacion final de los resultados se realizé una entrevista que fue realizada por un

investigador diferente del que llevo a cabo el SFT.

Se cuestion0 al paciente si el médico puso en practicas las sugerencias para modificar la
terapia o si hizo las recomendaciones dadas para la solucion del PRM. Independientemente
de la respuesta, se le preguntd si consideraba que se habia resuelto cada problema relacionado
el medicamento que se habia diagnosticado. Asimismo, el paciente tuvo que ser evaluado

nuevamente con los niveles finales de adherencia y los parametros clinicos de la enfermedad.
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4.5. Plan de Andlisis de Datos.

De la informacion que se obtuvo del test de Morisky, de las fichas farmacoterapéuticos, y las
mediciones de los pardmetros clinicos se traslado a tablas en MS Excel. Se elaboraron tablas

de datos sobre:

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

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

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

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

En el MS Acces se genero6 una base de datos para obtener la frecuencia acumulada de acuerdo
con “las variables del paciente, morbilidad, medicamentos, PRMs, las acciones realizadas
por el Farmaceutico, los resultados de las intervenciones, etc. Con estos datos se generaron
tablas de resultados de doble y simple entrada con frecuencias relativas, absolutas y
porcentajes; graficos sobre las caracteristicas de los pacientes intervenidos, problemas de
salud, frecuencias de los medicamentos usados, tipo y frecuencia de PRMs; tablas para
evidenciar la asociacion entre el uso de medicamento y PRMs, los objetivos de intervencion

para solucionar los problemas y los RNM sospechados™.

Para demostrar los resultados de la intervencidn se elaboraron tablas sobre “la frecuencia de
los canales de comunicacion empleados, el tipo y frecuencia de PRM diagnosticados y el
porcentaje de los solucionados. Asimismo, se dio a conocer los resultados sobre la diferencia
entre el nivel de adherencia antes y después de la intervencion y entre los niveles de los

parametros clinicos”.
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Se determind la “correlacion entre el nimero de diagndésticos y los medicamentos usados y
entre los medicamentos usados y los PRMs diagnosticados por cada paciente. Se elaboraron
gréaficos de regresion lineal para hallar la linealidad de la correlacion y para la determinacion

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

4.5.1 Presion Arterial

Para obtener los resultados de la presion arterial diastdlica y sistdlica, se utilizd un
tensiometro aneroide, que nos permitié medir 4 veces: La primera medicion fue antes de la
intervencion, la segunda y tercera durante la intervencion y la cuarta medicion fue al final de
la intervencidn. “Se calcul6 la variacion de la PA antes — después y se observd la diferencia
de las medias de ambas medidas con la prueba estadistica T de Student. Se asume un nivel
de significancia con resultados menores de 0.05”.

De la misma manera, la presion diferencial se calculd restando el valor de la PAD y de la
PAS para cada medicion. Los valores de presion diferencial se examinaron durante el proceso

y la diferencia de las medias se midi6 antes, después y mediante la prueba estadistica de T
de Student.

4.6. Matriz De Consistencia
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PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS METODOLOGIA PLAN DE ANALISIS
1.1. ENUNCIADO | 1.2.1. OBJETIVO GENERAL | 3.1. Efecto del Seguimiento | 41.1. TIPO Y EL NIVEL DE LA | Lastablas parael andlisis de data se
GENERAL DEL | Determinar el efecto de un | Farmacoterapéutico sobre los valores | INVESTIGACION: construyeron con la informacién
PROBLEMA. programa piloto de SFT sobre | de presion arterial. La presente investigacién fue de tipo aplicada, | registrada en las fichas
¢Cudl es el efecto de | los valores de presiones | 3.1.1. Sobre los valores de Presion | cuantitativay de nivel pre-experimental. farmacoterapéutica. Las tablas

un programa piloto de
Seguimiento
Farmacoterapéutico
sobre los valores de
presiones arteriales de
pacientes hipertensos?

arteriales de pacientes
hipertensos que se atendieron en
la Farmacia del C.S Yugoslavia
del Distrito de Nuevo Chimbote,
durante los meses de abril a
octubre 2016.

1.2.2.
ESPECIFICOS.
1.2.2.1. Identificar el estado de
la situacion del uso de
medicamento de los pacientes
hipertensos de la muestra.
1.2.2.2. Diagnosticar y
solucionar problemas
relacionados con medicamentos
en los pacientes, mediante una
intervencion de Seguimiento
Farmacoterapéutico.

1.2.2.3. Evaluar los valores de
presion arterial sistélica en los
pacientes hipertensos antes y
después de la intervencion.
1.2.2.4. Evaluar los valores de
presion arterial diastélica en los
pacientes hipertensos antes y
después de la intervencion.
1.2.2.5. Evaluar los valores de
presion arterial diferencial en los
pacientes hipertensos antes y
después de la intervencion.

OBJETIVOS

Arterial Sistélica

3.1.1.1. Ho

El programa piloto de Seguimiento
Farmacoterapéutico no afecta los
valores de presion arterial sistolica de
pacientes con hipertension arterial.
3112 H:

El programa piloto de Seguimiento
Farmacoterapéutico afecta los valores
de presion arterial sistolica de
pacientes con hipertension arterial.
3.1.2. Sobre los valores de Presion
Arterial Diastolica.

3.1.2.1. Ho

El programa piloto de Seguimiento
Farmacoterapéutico no afecta los
valores de presion arterial diastdlica de
pacientes con hipertension arterial.
3.1.2.2. Hx

El programa piloto de Seguimiento
Farmacoterapéutico afecta los valores
de presion arterial diastolica de
pacientes con hipertension arterial.

3.1.3. Sobre los valores de Presion
Arterial Diferencial.

3.1.3.1. Ho

El programa piloto de Seguimiento
Farmacoterapéutico no afecta los
valores de presion arterial diferencial
de pacientes con hipertension arterial.
3.1.3.2. Hz

El programa piloto de Seguimiento
Farmacoterapéutico afecta los valores
de presion arterial diferencial de
pacientes con hipertension arterial.

4.1.2. DISENO DE LA INVESTIGACION:
El disefio fue de tipo prospectivo longitudinal de una
sola casilla, no probalistico y semi ciego
4.2. POBLACION Y MUESTRA.
El universo de sujetos de estudio estuvo conformado
12 por pacientes atendidos de manera regular en la
C.S Yugoslavia que se autoseleccionaron de manera
no probabilistica seglin su aceptacion al momento de
la propuesta.
4.4.3. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION
DE DATOS
Los datos se recolectaron durante el programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico, cuyo proceso se
esquematiza en la Figura N°04. En esencia se sigue
el procedimiento sugerido en el método DADER con
la modificacion de la terminologia y el anexo de
otros datos que son Utiles para nuestra realidad*“3.
Las etapas del procedimiento de recoleccion de
datos:

1. Oferta del

pacientes.
2. Levantamiento de informacion. Primer
estado de situacion.

3. Estudio y Evaluacion.

4. Intervencion y seguimiento.

5. Andlisis de Resultados.

Servicio y Captacion de

fueron confeccionadas en MS Excel:
Tabla de informacién general de los
pacientes, tiempos de intervencion y
canales de comunicacion utilizados.
Tabla de Primer estado de situacion,
con datos sobre problemas de salud

y medicamentos utilizados, Asi
mismo PRM detectados, RNM
potenciales, estrategia de

intervencion
comunicacion.
Tabla de segundo estado de
situacion con datos sobre aceptacion
de la intervencién y la solucion del
PRM tratado.

Tabla de resultados del test de
Moriski.

Tabla de valores de presion arterial.
Tabla de resultados del test de
Purdue.

usada y via de
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1.2. Criterios Eticos

La world Medical Association refiere, que la investigacion se realizé siguiendo los principios
éticos de la Declaracion de Helsinki’®. Se llevo a cabo con la autorizacion de los encargados
del Servicio Farmaceutico de referencia. Si se identifica factores de riesgo agravados que
originen la inmediata atencion del paciente y las incidencias de las visitas se tendré que reportar
inmediatamente a los responsables del tratamiento de los pacientes®.

Ocampo menciona que el anonimato de todos los pacientes estara protegido en todo momento.
Las tablas de andlisis de datos no incluyen los datos personales de los pacientes registrados en
las hojas de farmacoterapia, solo va un nimero de identificacion, sexo y edad. “Sin embargo,
para la intervencion es necesario conocer su nombre, apellidos y su direccion de correo
electronico si es posible, pero todos estos datos solo serdn conocidos por el investigador y por
un asistente a cargado de la aleatorizacion. Estos datos mencionados permaneceran en la base
de datos informética hasta el final del estudio y seran destruidos después del final de la

investigacion™*14,

Se solicitara a todos los pacientes su consentimiento escrito para su inclusion y se les informara
sobre el estudio que se llevara a cabo. En el Anexo N° 02, detallamos las obligaciones del
farmacéutico y del paciente. “De ninguna manera se modificara la terapia prescrita sin el
consentimiento del profesional que prescribe. El informe fue aprobado por el Comité de
Investigacion de la Escuela Profesional de Farmacia de la Universidad Catélica Los Angeles
de Chimbote™.
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V. RESULTADOS

1.1. Resultados.

5.1.1 Informacién General sobre el Proceso de Intervencion

Tabla N°1: Distribucién de frecuencias y porcentajes por sexo y edad promedio de pacientes

intervenidos. Programa de SFT dirigido a pacientes con Hipertension Arterial

GENERO PR(OA'\,%(E?)AD fi %
F 57.7 10 83.3
M 515 2 16.7
X 54.6 12 100.0
DS 13.7
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Tabla N°2: Distribucion de los tiempos invertidos durante el Seguimiento Farmacoterapéutico
entre el farmacéutico y lo pacientes por la forma de contacto. Programa de SFT dirigido a

pacientes con Hipertension Arterial

EF DOMICILIO TELEFONO OTRAVIA
PAC Cont. tiempo Cont. tiempo Cont. tiempo Cont. tiempo TOTAL TOTAL
(min) (min) (min) (min)  CONT (min)
1 0 0 4 120 0 0 0 0 4 120
2 0 0 4 100 0 0 0 0 4 100
3 0 0 4 85 0 0 0 0 4 85
4 0 0 4 80 0 0 0 0 4 80
5 0 0 4 95 0 0 0 0 4 95
6 0 0 4 80 0 0 0 0 4 80
7 1 20 3 80 0 0 0 0 4 100
8 2 40 2 45 0 0 0 0 4 85
9 2 40 2 45 0 0 0 0 4 85
10 0 0 4 75 0 0 0 0 4 75
11 2 40 2 55 0 0 0 0 4 95
12 2 75 2 40 0 0 0 0 4 115
TOTAL 9 215 39 900 0 0 0 0 48 1115
X 0.75 17.9 3.3 75 0 0 0 0 4 92.9
X POR
CONT 17.9 23.1 23.2

Leyenda: E.F: Establecimiento farmacéutico; PAC: Paciente; Cont: Contactos
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5.1.2. Problemas de salud y medicamentos utilizados por los pacientes durante el

seguimiento farmacéutico.

Tabla N°3: Problemas de salud diagnosticados en los pacientes intervenidos. Programa de

SFT a pacientes con Hipertension Arterial

MORBILIDAD CIE DIAGNOSTICO fi %
110 Hipertension arterial esencial (primaria) 12 545
Diagnosticada 109 Enf. cardiovascular 1 4.5
Ell Diabetes 1 4.5
SUB TOTAL 14 63.6
Dolor de huesos 2 9.1
Dolor de espalda 2 9.1
No Diagnosticado Acidez en el Estomago 2 9.1
Dolor estomago 1 4.6
Ardor de pies 1 4.6
SUB TOTAL 8 36.4
TOTAL 22 100.0

Leyenda: CIE10. Codigo Internacional de Enfermedades version
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Tabla N°4: Medicamentos prescritos y no prescritos durante el proceso de intervencion.

Programa de SFT a pacientes con Hipertension Arterial

ORIGEN DEL

MEDICAMENTO MORBILIDAD

DENOMINACION EN DCI

Fi

%

Hipertensién Arterial
Prescritos

Enf.Cardiovascular
Diabetes

Enalapril
Losartan
Amlodipino
Telmisartan
Valsartan
Acido Acetilsalicilico
Trayenta

P PR RWwwWwo

14

45.6

3.0
3.0

SUB TOTAL

[y
[op}

16

51.6

Automedicados

No Prescritos

Acidez en el Estomago

Dolor De Espalda
Dolor De Huesos
Dolor De Huesos

Amlodipino
Rosuvastatina
Hidroclorotiazida
Atenolol
Acido Acetilsalicilico
Diosmina+Hesperidina
Atorvastatina
Omeprazol
Meloxicam
Naproxeno
Meloxicam

P PP NP PR RERPNDNODN

15

48.4

SUB TOTAL

[y
a1

15

48.4

TOTAL

w
[uy

31

100.0

Fuente: personal investigador.

Leyenda: DCI.- Denominacion comdn internacional.
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3%

B Hipertension Arterial B Enf.Cardiovascular M Diabetes

M Acidez en el Estomago M Dolor De Espalda H Dolor De Huesos

Automedicados

Grafico 1: Distribucion porcentual de medicamentos usados segun los problemas de salud

identificados. Programa de SFT a pacientes con Hipertension Arterial

5.1.3. Resultados Sobre Los PRMS Diagnosticados Y Resueltos Durante EIl Proceso De SFT.

Tabla N°5: Asignacion de la frecuencia y porcentaje de los PRMs diagnosticados. Programa

de SFT dirigidos a pacientes con Hipertension Arterial

PRM Descripcion N %
9 Incumplimiento 9 36.0
10 Interacciones 4 16.0
8 Error de Prescripcion 3 12.0
2 Actitudes Negativas 3 12.0
7 Error de Dispensacion 2 8.0
5 Posologia inapropiada 2 8.0
3 Conservacién Inadecuada 2 8.0

TOTAL 25 100.0
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Tabla N°6: Cuadro comparativo de edad, sexo, cantidad de diagndsticos, cantidad de
medicamentos, PRMs identificados y PRMs solucionados por paciente intervenido. Programa

de SFT a pacientes con Hipertension Arterial

PAC SEXO EDAD DIAG MED. PRMs SOL
1 M 62 2 2 1 1
2 F 44 2 3 2 2
3 F 53 2 2 2 2
4 F 31 1 1 1 1
5 F 67 1 3 1 1
6 F 55 1 2 2 2
7 F 82 3 4 4 3
8 F 56 2 4 4 4
9 F 57 3 4 4 3
10 F 63 1 2 2 2
11 M 41 1 2 1 1
12 F 69 3 2 1 1
TOTAL 22 31 25 23
PROM 56.67 1.83 2.58 2.08 1.92

Fuente: personal investigador.
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5.1.4. Intervencion farmacéutica sobre el valor de presion arterial.

Tabla 7: Efecto del programa de SFT sobre los valores promedio de presion arterial de los

pacientes intervenidos. Programa de SFT a pacientes con Hipertension Arterial

PACIENTE PA PA PA PA PA PA PA PA
SIS1 DIA1 SIS2 DIA2  SIS3  DIA3 SIS4  DIA4

1 120 70 130 80 120 80 120 80
2 140 80 130 80 120 80 130 90
3 140 90 140 90 120 70 130 80
4 120 80 120 90 120 90 120 80
5 120 80 120 80 130 90 130 90
6 120 80 120 90 120 90 120 80
7 140 70 130 70 120 80 120 70
8 140 80 130 80 150 80 120 80
9 140 90 140 90 120 70 130 80
10 160 80 180 90 140 80 120 80
11 120 80 120 80 130 80 120 80
12 170 80 180 90 170 90 170 80
PROMEDIO 136 80 137 84 130 82 128 81
DS 16.8 6.0 215 6.7 16.0 7.2 142 51

Leyenda: “Los valores del cuadro son presiones arteriales (P.A.) sistolicas (SIS) y diastolicas (DIA) medidas en cuatro
oportunidades sucesivas. El nivel de significancia se determind a través de la prueba T para datos emparejados entre la medicion
1y la medicién 4”.
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SIGN SIST (P<0.05) 0.0500
SIGNDIAST(P<0.05) 0.6742

Grafico N°2: Efecto del programa de SFT sobre los valores promedio de presion arterial
sistélica y diastolica de los pacientes intervenidos. Programa de SFT a pacientes con
Hipertension Arterial

Tabla N°8: Efecto del programa de SFT sobre el valor promedio de presion arterial diferencial
de los pacientes intervenidos. Programa de SFT a pacientes con Hipertension Arterial

PACIENTE DIF1 DIF2 DIF3 DIF4

1 50 50 40 40

2 60 50 40 40

3 50 50 50 50

4 40 30 30 40

5 40 40 40 40

6 40 30 30 40

7 70 60 40 50

8 60 50 70 40

9 50 50 50 50

10 80 90 60 40

11 40 40 50 40

12 90 90 80 90
Promedio 55.8 52.5 48.3 46.7
DS 16.8 19.6 15.3 14.4

Leyenda: “Los valores del cuadro son presiones arteriales Diferenciales (DIF) (P.A. sistolicos menos P.A. diastolicas) medidas
en cuatro oportunidades sucesivas. El nivel de significancia se determind a través de la prueba T para datos emparejados entre
la medicion 1y la medicion 4”.
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58.0

56.0
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52.0

50.0

48.0

46.0
44.0

42.0

DIF1 DIF2 DIF3 DIF4

“MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL DIFERENCIAL
P.A. DIF SIGN (P<0.05)=0.0 3”
Leyenda: DIF: Diferencial
Grafico N°3: Efecto del programa de SFT sobre los valores promedio de presion arterial
diferencial de los pacientes intervenidos. Programa de SFT a pacientes con Hipertensién

Arterial

5.2 ANALISIS DE RESULTADOS

Con el propdsito de determinar el efecto del SFT dirigido a pacientes con hipertension arterial
se tabularon los resultados obtenidos durante el programa y se analizaron las relaciones entre
las variables objetivo. A continuacién, se presenta el analisis de acuerdo al orden de

presentacion de los resultados:

5.2.1. Caracteristicas de los pacientes y tiempo invertido en SFT.

En su mayoria los pacientes intervenidos fueron mujeres (83.3%) con una edad promedio entre
57.7 afios (Tabla N°01). Una de las principales causas de la dialisis y de la insuficiencia renal
cronica es la HTA, al mismo tiempo se dice que la HTA es una de las causas de riesgo para el
crecimiento y manifestacion de problemas cardiacos, tales como la insuficiencia cardiaca
congestiva e infarto de miocardio y de enfermedades cerebrovasculares. La probabilidad de
vida reduce en 30 a 40 % si la presion arterial no esta controlada y esta elevada, sin embargo,
esta situacion puede ser transformada cuando la hipertension es manejada adecuadamente en

90%. En esta investigacion se elaboré un analisis para comprender el efecto de un programa de
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SFT de pacientes con Hipertension Arterial, con el proposito de optimizar los valores de presion

arterial, reconocer y dar solucion a complicaciones vinculadas a medicamentos.

La en tabla N°02 se presenta un promedio del tiempo invertido en cada visita durante el proceso
de SFT. Durante la primera y segunda visita de intervencion se llevo a cabo el trabajo més
minucioso, con la intencion de dejar a los pacientes las sugerencias referentes a sus rutinas de
vida, de como conservar medicamentos y de su tratamiento que ayudaran a prevenir
complicaciones en la enfermedad, de esta manera ver medidas no farmacoldgicas que aporten
a prevenir complicaciones en las enfermedades o aparicion de PRMs. En cada visita realizada
se invirtié un total de 23.2 minutos aproximadamente por paciente y por todas las visitas
realizadas fue un promedio de 92.9 min, que si a esto se multiplica por los 12 pacientes

intervenidos nos da un total de 1115 minutos de labor farmacéutica dedicado al SFT.

Se ejecutd un total de 48 contactos con los pacientes desde la captacion del paciente hasta las
visitas domiciliarias. Ademas, se puede percibir que se invirtié un promedio de 3.3 contactos
en las viviendas de cada paciente y por cada visita realizada fue un promedio 23.1 minutos

también se observa que el tiempo promedio total es de 92.9 minutos por paciente.

El tiempo empleado refleja una actividad compleja por las necesidades de darnos cuenta en qué
condiciones de salud se encuentra cada uno de nuestros pacientes y asimismo erradicar de ellos
sus cotidianeidades para la intervencidn educativa. Sin embargo, en algunas circunstancias fue
preciso dedicarle mas tiempo al paciente porque estaban interesados en despejar sus dudas,
opiniones con respecto a los medicamentos y a su enfermedad, entendimiento de las
recomendaciones, es por esto que el tiempo empleado fue producto para potenciar y corroborar

nuestra ocupacién como profesionales.

En el Seguimiento Farmacoterapéutico Ocampo realizo 100 visitas, en otras palabras, realizo 5
visitas a domicilios, el promedio de los minutos invertidos por las 5 visitas fue de 220 min
manifestando un aproximado de 4 horas de trabajo; el tiempo por cada paciente fue de 240
minutos aproximadamente con un total de 80 horas (4800 minutos) de labor farmacéutica
dedicado al SFT*,

Todos estos antecedentes siguen conexion con las conclusiones obtenidas por Mufioz C. el cual

consiguié un promedio de 3 visitas por cada paciente. No obstante, discrepan con las
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conclusiones halladas por Cabiedes L. y Arcos en su investigacion de evaluacion econdémica de
la AF en las Oficinas de Farmacias Comunitarias, donde manifiesta que: “El tiempo promedio
de Atencion Farmacéutica fue de 245 minutos por paciente (52 minutos de entrevista inicial,
175 minutos de visitas y 17 minutos de Intervencion Farmacéutica). En términos de impacto
neto, un paciente con Atencion del Farmacéutico requiere un tiempo entre 180 y 201 minutos

en las 3 visitas’%"°.”

El tiempo empleado con los pacientes en la farmacia fue 17.9 minutos en promedio, este
mecanismo fue apropiado para hacer la captacion de los pacientes y asi llevar a cabo el SFT, el
ambiente en el establecimiento no era muy acogedor para lograr la confianza de los pacientes
y de esa manera nos permita tener una comunicacion fluida y agradable. Pero sin duda alguna
se logro la aceptacion y captacion de los pacientes y se determind contactarlos en sus viviendas
para brindarles una buena comunicacion e informacion del Seguimiento Farmacoterapéutico y
asi poder corroborar los valores de presion arterial siendo estos los valores iniciales de cada
paciente, el cual dio inicio en el presente trabajo del Seguimiento Farmacoterapéutico.

En tiempo promedio que pasamos en la casa de los pacientes fue de 75 minutos, lo que nos
permitié mantener un contacto directo y la confianza con los pacientes, lo que nos permitio
tener una comunicacion mas fluida y comoda entre el paciente-farmacéutico a diferencia del
establecimiento. De esta manera, se realizaron las observaciones y la medicién de la presion
arterial de cada paciente, se verificaron los datos en las hojas de Seguimiento
Farmacoterapéutico, se orientd sobre su estado de salud, se intervino y se educé al paciente para
que tomara sus medicamentos de manera adecuada con el prop6sito de mejorar los valores de

presion arterial y la calidad de vida de nuestros pacientes.

El tiempo dedicado a las “visitas domiciliarias estad relacion con la cantidad de problemas
encontrados en la intervencion farmaceutica, nos tom6 mas tiempo en la intervencion y en las
sugerencias que se dieron, esto esté relacionado con la investigacion de Martinez®. En general
el tiempo que pasamos con los contactos nos permitié tener una comunicacion fluida entre
Farmacéutico-Paciente, comodidad para la medicidn de la presién arterial, espacio para un buen
trabajo, una relacion directa con los pacientes y disposicion del tiempo por parte de los
pacientes, 1o que nos permite asi a lograr el propésito de determinar interacciones, signos de

reacciones adversas, contraindicaciones, mejorar la adherencia (PRMs), etc”.
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5.2.2 Enfermedad Diagnosticada y medicamentos utilizados durante la intervencion.

De acuerdo con la Tabla N°3, se nos informa que el origen de la morbilidad del “uso de
medicamentos se abordod teniendo en cuenta el diagndstico médico. Los pacientes reportaron
padecer enfermedades diagnosticadas por un profesional (63.6 %) y morbilidad sentida sin
diagndstico (36.4 %). En cuanto a las enfermedades diagnosticadas, tenian una receta para el
uso de medicamentos, mientras que los no diagnosticados fueron el origen de la

automedicacion”.

De esto se obtuvo un promedio de 6.3 enfermedades por cada paciente (4.7 enfermedades
diagnosticadas y 1.6 enfermedades no diagnosticadas). En efecto, la hipertension fue la
enfermedad mas frecuente por ser el criterio de inclusion y la enfermedad objetivo. La siguiente
afeccion mas frecuente es la enfermedad cardiovascular con un 4.5%. Segln la Organizacion
Mundial de Salud considera que para el 2025 habra un aumento en la prevalencia de las

enfermedades cronicas y la hipertension del orden del 40%°%°.

En los ultimos datos de morbilidad en la Encuesta Nacional de Salud- ENS-, 2006 realizada en
Espafia por enfermedades cronicas en poblaciones con 16 afios, admite establecer un
incremento notorio, en relacion con la ENS del 2001, en el porcentaje conocido de las causas
de riesgo y problemas de salud crénicos relevantes, siendo muy evidente el incremento de HTA,
donde se obtuvo un 14.4% en el 2001 a 20.7% en el 2006 e hipercolesterolemia se obtuvo un
10.9% en el 2001 a 16.1% en el 20068,

En estos Gltimos afios, se han manifestado diversos estudios epidemioldgicos que proponen que
el aumento del colesterol pudiese anteceder a la evolucidn de la hipertension arterial o que ya
se encuentra presente la dislipidemia en etapas precoces de la HTA. En el 2002 en un reporte
de la Organizacion Mundial de Salud sobre los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
se encontro el sobrepeso, la inactividad fisica y las concentraciones de colesterol elevadas en

sangre (hipercolesterolemia)®

El diagnostico de colesterol es mas frecuente en los pacientes hipertensos a partir de los 50
afios. En su investigacion Lopez A. nos da conocer que la prevalencia de los factores de riesgo

cardiovascular es demasiado elevada en adultos de 50 a 75 afios®?. Asi mismo en Esparia el
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porcentaje de diabetes, hipercolesterolemia y sindrome metabdlico estdn entre las mas

elevadas®.

En la tabla N°3, se nos informa que cada paciente presenta un promedio de 63.6% de los
diagnosticos al inicio de la intervencidn, por lo tanto, para cada diagndstico los pacientes toman
en promedio de 4.7 medicamentos, a pesar del hecho de que las enfermedades diagnosticadas
por los pacientes presentan un promedio mas alto que los no diagnosticados, en particular los
pacientes informaron una mayor complejidad de los signos y sintomas que perciben de manera
semejantemente a la morbilidad diagnosticada. Al mismo tiempo, la morbilidad no
diagnosticada seria un problema de salud riesgoso que inmediatamente requiere un diagnostico
y tratamiento formal. Es por eso que en todos los casos los pacientes estan en peligro de usar

medicamentos sin receta para estas enfermedades.

La Tabla N°4 detalla la causa de su uso, es decir, si los medicamentos se consideraron
medicamentos prescritos respaldados por una receta, y medicamentos de venta libre asociados
con la automedicacion. De aqui se obtiene un promedio del 51.6 % de los medicamentos
identificados los cuales fueron medicamentos prescritos. En este estudio se considera que el
objetivo especifico del SFT son los medicamentos prescritos, es decir, la labor del farmacéutico
fue garantizar que se sigan las indicaciones del médico. Sin embargo, la verificacion de la

calidad de la prescripcidn fue una condicién previa del Seguimiento Farmacoterapéutico.

La Tabla N°04 nos arroja un promedio 2.6 medicamentos utilizados por paciente de los cuales
el 51.6% fueron medicamentos prescritos y el 48.4% fueron automedicados. Este resultado es
acorde con Velasco quien obtuvo en su analisis 2 medicamentos por paciente relacionados a 48
PRMs®. Indudablemente los medicamentos mas utilizados fueron para la HA con un porcentaje
del 45.6%. Los deméas medicamentos prescritos que obtuvieron un 6% estuvieron asociados a
las enfermedades crénicas diagnosticadas y el 48.4% de los medicamentos usados por los

pacientes fueron no prescritos.

Segun la investigacion realizada por Ledn M. nos hace un reporte que el 53.4% de las personas
encuestados mencionaron haber tomado medicamentos sin prescripcion y fueron los
analgesicos no esteroideos con un promedio del 36.2% y los antihistaminicos los més frecuentes

con un promedio del 12.6%.
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El medicamento en DCI mas utilizado en la investigacion realizada se observa en la tabla N° 4,
en donde se puede percibir que fue el enalapril de 20 mg como antihipertensivo que es un
inhibidor del ECA y da lugar a concentraciones reducidas de angiotensina I, lo cual conduce a
disminucion de la actividad vasopresora y secrecion reducida de aldosterona. El tipo de

enfermedad de los pacientes tuvo relacion con los medicamentos mas utilizados en el estudio.

Segun Garcia J. nos menciona que, para el inicio del tratamiento farmacologico de la HTA se
empieza por la utilizacion de los farmacos IECA y luego los diuréticos, las tiazidas, que son “la
segunda linea de tratamiento y para los pacientes hipertensos con diabetes, se deben usar
combinados con un IECA o un bloqueante calcio, pero no alteran el grado o desarrollo de
microalbuminuria. Sus desventajas se encuentran en el hecho de que producen dislipidemia,
modifican el metabolismo de los hidrocarburos con la aparicion de hiperinsulinismo y son

capaces de generar hypokalemia, hipomagnesemia e hiperuricemia en algunos pacientes”®*,

Segun la investigaciéon de Toledo et al. en el 2005, afirma que el uso de medicamentos en
personas mayores de 60 afios reportan un promedio de 2.8 farmacos por dia, es decir, el aumento
se puede ver entre 2 a 5 medicamentos por dia, dependiendo de la cantidad de enfermedades
que el paciente pueda tener y un tercio de la poblacion anciana se administra mas de 5 farmacos
de manera paralela, por lo que se especula que la poblacién estaria sujeta a interacciones
medicamentosas, efectos adversos o morbilidad Farmacoterapéutica®. En términos generales,
estas situaciones pueden prevenirse, pero generalmente no se perciben a tiempo y es por eso
que en la mayoria de los casos no se toman medidas para evitarlas y por eso que se informé que
el 13% de los errores encontrados en pacientes ambulatorios son Interaccion Farmaco —

Farmaco’®.

De acuerdo con la bibliografia, se puede certificar que a “medida que se aumenta la edad, el
riesgo de adquirir enfermedades y medicamentos es mayor, tal como se observa en la tabla N°3,
de los 12 pacientes intervenidos 4 de ellos usan una mayor cantidad de medicamentos en
promedio puede ser debido a la edad, los pacientes tienen de 60 a 75 afios de edad es por esto
gue se presenta mas de un diagndsticos para lo que se usa 5 farmacos por dia, diferencia de
pacientes de menor edad que presentan menos diagndsticos y por ende toman menos
medicamentos por dia. Diversos investigadores han concluido que para reducir el nimero de

medicamentos que el paciente esta tomando es necesaria una intervencion farmacéutica”.
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Finalmente, 7 investigaciones encontraron un descenso en la cantidad de recetas administradas
por los pacientes como resultado de la intervencion farmacéutica. “Estas investigaciones
mostraron un margen de 17,6% a 52,2% de disminucion en la cantidad de recetas por paciente.
De estas evidencias, 4 estudios investigaron el cambio de las dosis diarias tomadas y hallaron
descensos del 21,5% al 29,8% después de las IF. En comparacion, 2 estudios hallaron que no
hubo cambios en la cantidad de prescripciones o en la dosis por dia, es decir, no hubo cambios

favorables para los pacientes, resultado similar a nuestro estudio”®%’.

5.2.3. Resultados negativos asociados a la medicacion por problemas relacionados con

medicamentos.

El propdsito de este estudio fue diagnosticar Problemas Relacionados con Medicamentos y
plantear soluciones desde la perspectiva de un farmacéutico. Para complementar esta
informacion nos basamos en la lista modificada de PRMs de 16 items, durante el proceso de la
investigacion se determind 25 problemas diferentes. En la Tabla 5 se puede observar que el
PRM mas frecuente es el incumplimiento con un promedio del 36 % seguido del PRM asociado

con de la interaccion entre medicamentos medicamento.

De los 12 pacientes intervenidos en el SFT se determind que 9 de ellos presentaron el PRM de
incumplimiento, esto ocurre por distintos motivos, por ejemplo, se olvidan de tomar sus
medicamentos o solo lo toman cuando se sienten mal, otra razon se debe a reacciones adversas
de medicacion o creencias religiosas que llevan al paciente a interrumpir el tratamiento y poner
en peligro su salud, en otras palabras, una de las actividades negativas del paciente es el

incumplimiento.

En referencia a la clasificacion anterior Basterra y Gonzales revelan limites de incumplimiento
del 80%, mientras que Sergia del 22.7%. El incumplimiento a las indicaciones médicas,
constituye una factora de riesgo critico para el éxito de los tratamientos y con diversos

porcentajes uno de los mas importantes reportados en diversos estudios®.
Segun lo citado por el tercer consenso de Granada, “el Incumplimiento, actitudes negativas y

los errores de prescripcion son los PRM diagnosticados mas importantes presentando cada uno

de ellas una frecuencia del 21.4%. El incumplimiento y las actitudes negativas son problemas
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originadas por el comportamiento de los pacientes frente a su enfermedad y en su percepcion

acerca de los medicamentos®.”

El segundo PRM encontrado es Interaccion entre medicamentos, de los 12 pacientes
intervenidos en el SFT 4 de ellos presentan interaccion por diferentes razones con un promedio
del 16%, por falta de informacién de los medicamentos o por olvidarse de tomar el
medicamento lo cual conlleva a poner en riesgo su salud originando que los medicamentos

disminuyan su mecanismo de accion.

El tercer PRM hallado es de Error de Prescripcion, de los 12 pacientes intervenidos en el SFT
3 de los pacientes tienen prescripciones médicas donde prescribieron medicamentos de marca
con un promedio del 12% lo cual impulsa al paciente a no seguir el tratamiento y de esta manera

poniendo en riesgo su salud®:8,

El cuarto PRM encontrado son actitudes negativas por parte del paciente, donde 3 de 12
pacientes intervenidos en el SFT presentan problemas originados por el comportamiento de los
pacientes ante a su enfermedad y en su percepcion sobre los medicamentos con un promedio
del 12%.

Uno de los factores negativos en los valores de presion arterial puede la falta de adherencia. En
una investigacion llevada a cabo por Martinez y et al en Espafia nos aseguran que los pacientes
que no cumplen incumplen con los requisitos manifiestan valores promedio de PA por encima
de 160/110 mm Hg. Algo semejante ocurre con lo que Sergia cita en su investigacion, donde
sostiene que la falta de adherencia es la responsable de las complicaciones en los pacientes con
hipertension arterial porque la PA no esté controlada, lo que contribuye a la aparicién de otras
enfermedades como diabetes y enfermedades cardiovasculares. Por otro lado, Martinez S. y Et
al. en su investigacion de “Efectos de una Intervencion Farmacéutica en pacientes con presion
arterial alta”, encontraron que 3 de cada 4 personas que participaron en la intervencion
farmacéutica disminuyeron al menos una categoria en los valores de PA en promedio del 75%,

lo que representa un resultado similar a lo encontrado en el presente estudio®.

En la tabla N°6 obtenemos como resultado del SFT que se obtuvo una eficacia en la resolucion
de los PRMs con un promedio del 92%, en otras palabras, de 25 PRMs diagnosticados se

resolvio 23 PRMs. Esta tabla también presenta los resultados generales sobre la edad, el género,
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numero de medicamentos, nimero de diagnosticos, PRMs identificados y numero de soluciones
para resolver dichos PRMs. Al examinar estos resultados, se puede observar que el promedio
de diagndsticos en los 12 pacientes fue de 1.83, pero se debe notarse que hay 3 pacientes que
presentan 3 diagndsticos, 4 pacientes que presentan 2 diagnosticos y solo 5 paciente que
presentan 1 diagnostico. El grupo en estudio presenta un promedio de 2.58 de medicamentos,
encontrando un promedio de 2.08 y 1.92 PRMs resueltos por paciente después de la

intervencién del SFT.

Los resultados obtenidos son semejantes a los obtenidos por Arias J y Santamaria J, en su
investigacion de “Mejora de los resultados de la farmacoterapia de pacientes hipertensos en una
farmacia comunitaria”, se determinaron un total de 237 medicamentos y 147 sospechas de
PRMs en 34 pacientes, en 28 (19%) de casos no se llegd a obtener resultados positivos en la
intervencion, manteniéndose resultados no adecuados a los objetivos de la farmacoterapia, y
vinculados al uso de medicamentos, en cambio, las demas intervenciones nos permitieron

obtener resultados positivos en la salud de 119 pacientes con un promedio del 81 %.

Por otro lado, Marquez y et al. en su investigacion encontraron que en Espafia el 25% de los
pacientes refieren que el olvido en la toma de la medicacién es la causa mas frecuente de su
incumplimiento®. De la misma manera para Tuesca M. los determinantes del incumplimiento
en pacientes mayores de 60 afios con hipertension arterial se debe al hecho de que al paciente
se le administran mas de 3 medicamentos en su esquema de tratamiento. Por su parte Jameson
JP. y et al. en su investigacién sobre el impacto de la consulta Farmaco terapéutica hallo que
“el grupo de consulta mejor6 en un 54%, el 24,2% se mantuvo inalterado, y el 21,8% empeoro,
cuando en el grupo control el 40,2% mejoro, el 34,7% no cambio y el 31,9% empeord.” Una
investigacion final mostro que las intervenciones farmacéuticas produjeron una tendencia no

significativa hacia la disminucion de RAMs®4%2,

En resumen, en los resultados del Seguimiento Farmacoterapéutico se alcanzé “una efectividad
en la resolucion de los PRMs, de los 25 PRMs diagnosticados, se resolvieron 23 PRMs (Tabla
N°6) debido a las capacidades profesionales y estos resultados tuvieron un efecto significativo

en los valores de presion arterial en pacientes hipertensos®2,
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5.2.4. Efectividad sobre el nivel de la presion arterial.

El método para determinar los “efectos beneficiosos de este servicio de seguimiento en el grupo
en estudio fue la medicion de la presion arterial en cada visita que se realizé al paciente durante
todo el periodo del proyecto de investigacion. Para lograr este objetivo, se siguieron las pautas
sugeridas en la metodologia de este proyecto de investigacion. Por otro lado, los pacientes que
fueron intervenidos en esta investigacion fueron favorecidos por diferentes acciones de

educacion para la salud centradas en la hipertension arterial”.

La Tabla N°7 y el Grafico N°02 nos muestran los resultados obtenidos a partir de las mediciones
de presion arterial ejecutadas en el tiempo que se realiz6 el Seguimiento Farmacoterapéutico,
mostrandonos la efectividad del programa de SFT en “los valores promedio de presion arterial,
hubo un efecto significativo en los valores de presion arterial sistolica (PAS) de p = 0.05 y no
significativo en la presion arterial diastélica (PAD) de p =0.67, cuyos valores de presion arterial
se mantuvieron en el rango de 128 a 137 la PAS y entre 80 a 84 la PAD, a lo largo del estudio”.

Para lograr los resultados mencionados anteriormente, se midio la presion arterial en algunos
pacientes porque en las primeras visitas tenian una presion superior a los valores normales
porque se olvidaron de tomar su medicamento o solo lo hacian cuando se sentian mal. Estas
actitudes negativas de los pacientes se modificaron en el transcurso del Seguimiento
Farmacoterapéutico con la informacion que se proporcion6 sobre su enfermedad y de esta
manera sensibilizan a los pacientes sobre su salud, ya que son propensos a sufrir complicaciones

con otros tipos de enfermedades.

En relacion con las complicaciones Jara J. y et al. mencionan que los adultos estan perdiendo
la capacidad de realizar acciones rutinarias diarias debido a la disminucién de la movilidad, la
pérdida de memoria, las deficiencias sensoriales, orientacion y el juicio, asi como la aparicion
de comorbilidad. Todos estos factores dificultan la correcta adherencia y, de hecho, la falta de
adherencia se ha descrito en 30 a 50% de los casos?®. Todas estas limitaciones deben tenerse
en cuenta cuando se dan instrucciones, se debe tener en cuenta que la persona a cargo del
cuidado o la familia del paciente son elementos clave y para una intervencion impecable se
deben tener en cuenta no solo al paciente, sino también su entorno familiar y social ya que son

los que lo cuidan, con quienes vive, sus condiciones de vivienda, los recursos que tiene, etc.

59



Los medicamentos antihipertensivos o diuréticos controlan mayormente a la presion arterial
(PAS). Cuando se toma la presion arterial se obtiene dos lecturas la cual corresponde a la PAS
y PAD. El valor mas alto que se obtiene es de la presion arterial sistolica. “Este valor se refiere
a la presion de la sangre sobre las paredes de las arterias cuando el musculo cardiaco se contrae
en ese momento la presion arterial es mas alta. La lectura diastolica se refiere a la presion que

siempre esté en sus arterias, cuando el corazon descansa entre latidos”.

En la mayoria de los casos no se obtiene una presion de exactamente 120/80 pero se podria
decir que la presion arterial normal es de 120/80. Lo mas frecuente es tener la presion arterial
alta que tenerla baja. Los medicamentos antihipertensivos actan disminuyendo la presion
arterial sist6lica y controlando la PA de los pacientes. Por lo general, la PAD normal es de 80
0 menos, sin embargo, una medicion de mas de 90 indica una presion arterial alta. Por lo tanto,
ambas cifras son a menudo preocupantes y probablemente se le recomendara que realice un

seguimiento de su PA con regularidad.

Se logro mantener estable la presion arterial de todos nuestros pacientes tanto la PAS como la
PAD manteniéndolos asi entre sus valores referenciales y de esta manera no tolerar que la PDIF
0 presion pulso (PP) se altere. Cuando hay un incremento de la presion pulso los pacientes estan
propensos a sufrir un mayor riesgo cardiovascular mucho més cuando se debe a un aumento de
la PAS y disminucion de la PAD.

Los resultados de la investigacion sobre la presion arterial discrepan de los hallazgos
descubiertos por Martinez P. en su investigacion sobre “los efectos de la intervencion
farmacéutica en pacientes con presion arterial alta, donde concluye que 55,8% de los pacientes
en los que se realizé una intervencion farmacéutica modificaron al menos un habito de vida; y
aproximadamente 3 de cada 4 pacientes con una prevalencia de 75% disminuyeron al menos

un nivel de su PA”%,

El efecto del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre la presion arterial diferencial (PDIF) esta
detallado en la tabla N°8 y en el grafico N°3. Se hizo una comparacion de los valores antes y
después de la intervencion Farmacoterapéutico donde se evidencia que “el efecto de la variable
dependiente sobre la PDIF fue significativa (P=0.03). Al ser las presiones diferenciales una

diferencia aritmética entre el valor de la PAS y la PAD vy al estar los pacientes con valores
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controlados de tales presiones es probable que esta situacion no haya permitido una evidencia

marcada del efecto de disminucion que en promedio fue del 55.8 Al 46.7 mm Hg.”

El incremento de la PAS y la PAD estan relacionados con el aumento de la morbimortalidad
cardiovascular (cv). Se dice que pasado los 50 afios de edad aproximadamente la presion arterial
sistolica es una medida méas vélida de peligro cardiovascular, la PP también adquiere valor
progresivo con una proporcion mayor que la presion arterial sistolica en términos de morbilidad
y mortalidad cardiovascular. Fundamentalmente, la presion pulso se determina como la
diferencia entre presion arterial sistolica y la presion arterial diastolica, en otras palabras, la
separacion entre las dos. Numéricamente, esta diferencia incrementa a medida que aumenta la
presion arterial sistolica o disminuye la presion arterial diastdlica. En consecuencia, esta es una
razon por la que no se debe dejar de medir la PAD, ya que es muy importante para valorar la
PP.

Los datos obtenidos antes y después del SFT nos arrojan en cada uno de nuestros pacientes
resultados positivos (P = 0.03). Esto se debe a que los pacientes tomaron conciencia de su salud
y aceptaron el control de su presién arterial, las precauciones en su tratamiento, las medidas no
farmacoldgicas que son complementarias y principales en el Seguimiento Farmacoterapéutico.
Los resultados obtenidos durante el Seguimiento Farmacoterapéutico contribuyeron a mantener
la PA estable, tanto en la PAS como PAD dado que la mayoria de los pacientes son adultos
mayores de 50 afios y es mas probable que aumenten la PA tanto en hombres como en mujeres,
una descompensacion de sus PA pondrian en peligro haciendo que se endurezca la arteria
asociada con un mayor riesgo cardiovascular incluso cuando los valores de la presién arterial

sistélica y diastolica estén en valores normales.

Segun la investigacion de Voko Z y et al. afirman que los valores de la PDIF mayores a 65 mm
Hg constituyen un factor de riesgo cardiovascular. El incremento de la presion arterial sistdlica
con la presion arterial diastolica normal o disminuida en personas mayores de 50 afios es una
sefial para establecer la causa de rigidez de la aorta®. “En estos casos es muy importante
considerar el trastorno subyacente; si el paciente tiene una disfuncion ventricular izquierda, es
probable que se beneficie de una pequefia reduccion en la PAS, pero debe considerarse que la

PAD puede disminuir y causar de isquemia miocardica”.
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VI. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones.

6.1.1. Se llevd a cabo el programa piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) a un grupo
de pacientes con hipertension arterial que se atendieron en la farmacia del Centro de

Salud Yugoslavia.

6.1.2. Se diagnosticaron problemas relacionados con medicamentos en todos los pacientes
intervenidos los cuales estuvieron en riesgo de padecer resultados negativos de la

medicacion y se resolvié el 92% de los PRMs encontrados.

6.1.3. EI SFT afectdé de manera significativa los valores de presion arterial sistolica

disminuyéndolos (Se acepta Hy).

6.1.4. El SFT no afect6 los valores de presion arterial diastolica (Se acepta Ho).

6.1.5. EI SFT afectd6 de manera significativa los valores de presion arterial diferencial

disminuyéndolos (Se acepta Hy).

6.2. Recomendaciones.

6.2.1. Para llevar a cabo el SFT lo fundamental que debe existir es una relacion directa y de la
confianza incondicional entre el paciente y el farmacéutico de modo que los pacientes puedan

acceder a tratamientos asequibles y de calidad.

6.2.2. Seria necesario plantear tacticas con el fin de optimizar los valores de presion arterial y

por ende solucionar los PRMs para asi obtener un valor del 100%.

6.2.3. La familia cumple un rol importante de apoyo, es por esto que deberia estar incluida en
la intervencion farmacéutica de este tipo de estudios, para mejorar el nivel de PA, el nivel de
estilo de vida del paciente con HTA, enfatizando un buen habito alimenticio y realizando

actividad fisica.
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6.2.4. Disefiar una guia didéctica para mejor la calidad y estilo de vida de los pacientes
hipertensos la cual estd basada en el conocimiento de la enfermedad, medicamentos y medidas
no farmacologicas, para luego proporcionarlo al paciente en la primera visita y por ende debe
ser fortalecida en cada visita por el estudiante encargado de la intervencion farmaceéutica con el

fin de disminuir los valores de presion arterial.

6.2.5. Difundir con profesionalismo la educacién y concientizacion en la informacién sobre el
uso racional de medicamentos con el fin de que los pacientes utilicen adecuadamente los

medicamentos por prescripcion médica basadas en un problema de salud diagnosticada.

6.2.6. Sugerir al paciente realizarse el examen de M.A.P.A el cual es una prueba muy util para
detectar y realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico de los pacientes hipertensos, luego ver

si la presion arterial esta controlada y también ver si el medicamento esta haciendo efecto.

6.2.7. Llevar a cabo nuevos estudios de investigacion ligados con el Seguimiento
Farmacoterapéutico, de tal modo que el farmacéutico obtenga un espacio fisico para poder
brindar atencién farmacéutica a los pacientes y de esta manera ir formando parte del equipo de
salud y asi brindar un servicio de calidad a los pacientes.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO N° 01. SOLICITUD DE PERMISO DIRIGIDO AL ESTABLECIMIENTO
FARMACEUTICO

ey O
\—Poec"\
o

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELLES
CHIMBOTE

Chimbote, 17 de noviembre del 2015
Sefor:
Q.F.Ms Walter Ramircz Romero
Centro de Salud Yugoslavia - Ancash - SANTA
NUEVO CHIMBOTE
Pte.

Asunto: Facilidades para realizar una investigacion sobre
Seguimiento Farmacoterapéutico.

De mi especial consideracion.

Me dirijo a Usted de manera cordial para solicitarle por su intermedio las facilidades
para que la Alumna Cier Castillo Flor Violeta, Cod N° 0108131030, pueda desarrollar
actividades de Seguimiento Farmacoterapéutico como parte de un proyecto de investigacion que
tiene por objetivo evaluar la utilidad de este servicio en la prevencion, deteccion e intervencion
de problemas relacionados con medicamentos que pueden sufrir los pacientes que se atienden en
¢l Servicio Farmacéutico que Usted dirige.

El desarrollo del trabajo demanda la captacion post dispensacion de 12 pacientes
diagnosticados y con prescripcion facultativa de medicamentos para el tratamiento de
Hipertension arterial. El citado profesional desarrollard las actividades iniciales de captacion
dentro del establecimiento farmacéutico ofreciendo el servicio a los pacientes que cumplan los
criterios de inclusion y recogiendo informacion a través de fichas farmacoterapéuticas. El
progreso de la intervencion serd a través de contactos a través de visitas domiciliarias, citas en la
farmacia o contactos telefonicos para levantar informacion v medir los resultados.

Durante el desarrollo de la actividad se recogerd informacion que probablemente serd

muy Gtil para su institucién con el fin de implementar un servicio permanente que les permita
acreditar el servicio en Buenas Practicas de Farmacia de acuerdo al marco legal vigente.

Agradeciendo de antemanc la atencién que le brinde a la pn guedo a su
disposicion para mayor informacion al respecto. / /’j )
I

Atentamente:

Teléfono de Contacto: 943788829

| _¥Av.¥sé Parda N°4095 — Chimbote — Pera
N Teléfono: (043) 351253
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ANEXO N°02. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE. Programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico

Declaracion del paciente:

1.- Acepto libremente participar de este programa de Seguimiento Farmaco Terapéutico desarrollado
por el Establecimiento Farmacéutico...............c.co....... y que forma parte de una estrategia para
mejorar el estado integral de mi salud.

2.- Estoy en conocimiento que este servicio de Atencidén Farmacéutica es absolutamente gratuito durante
el tiempo que dure este estudio y que tengo la libertad de abandonarlo cuando lo estime
conveniente.

3.- Estoy en conocimiento que el programa no contempla la donacién ni venta de ningln tipo de
medicamento. Las acciones son solo de tipo educativo y el seguimiento de indicadores de salud.

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

5.- Toda informacién que entregue a los investigadores serd absolutamente confidencial y no podra ser
divulgada a terceros sin mi autorizacién.

6.- Autorizo que el Farmacéutico encargado del SFT llame en mi nombre al médico tratante para
intercambiar puntos de vista sobre mi tratamiento.

7.- Autorizo para que los resultados de las encuestas y fichas de informacion que responda como parte
de la investigacion puedan analizarse y presentarse como resultados dentro de un informe final,
manteniendo mi anonimato.

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

*NOMBRE DEL PACIENTE:

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

ANEXO N°03: FICHAS FARMACOTERAPEUTICAS.
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FICHA 0L INFORMACION PERSONAL DEL PACIENTE. Programa de Atencion Farmaceutica.
EEFF "MUNDIAL"

COD® PACIENTE: FECHA: ) I

1.1.- DATOS PERSORALES

WOMBRE SENO
DIRECCIGMN: ZONA:
TELEFOND DOMICILID OTRO [MEIL]:

FECHADENACMIENTO: __ / /  EDAD-___ ARDS
GRADO DE ESTUDIOS: ANALFABETO .. PRIMARIA .. SECUNDARIA . SUPERIOR. . ..
TIENE SEGURO S NO:__ SEGURD INTEGRAL (5I5F _ ESSALUD: __ PRIVADO
OTRO CUAL?:
EL SEGURO PRIVADO CUBRE LOS MEDICAMENTOS TOTALMENTE:  SI; NO

1.7 - PARAMETROS DE SEGUIMIENT:
WISITA W™: 1 2 3 a
FECHA
PRESION ARTERIAL [ah min de gl I S [ S S S S S
GUCEMIA
PESD [an Eg|
TELLA {is &)

Tuinpeiia bt e "C)

L prorderiritnes de segeanvernio defier oundisr couks e gue s Deengo con ooto core o pocim e Sodwe Dok presiden atecied v
TS,

1.3.- DATOS DEL MEDICO Y0 INSTITUCIOMN DOMNDE EL PACIENTE CONTROLA SU TRATAMIENTO PARS
LAS ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS.

N | NOMBRE DEL MEDICO ESTAELECINIENTO ESPECIALIDAD | TELEFONOD

1.4 -PROBLEMAS DE S2LUD QUE SUFRE O PERCIBE EL PACIENTE AL MOBENTO DE LA ENTREVISTA
[ciagnosticadas o no disgnosticadas):

. HOMBRE DEL PROELEMA DE SALUD, SKEMO O SINTORE a7 . _— .
M FERCIEIT FOR EL FACENTE el (OfUIEN LE DAAGMOSTIOOT TELERONO
irndany con o posierte poro guee devioee TODRAS Frodbl e Splont' ol proden gue sufre o s o e ke e Brews Eo
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ANEXO N° 04 FICHA FFT (Hoja 1 CONTINUA).
Registro de la informacion del paciente, de su enfermedad, de sus medicamentos y del médico prescriptor.

CIE
10

Cod.

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO
(tal cual fue prescrito

comercial o DCI)

DCI del

prescrito

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

(tal cual fue dispensado)

DCI del

dispensado

Forma

Farmacéutica

DOSIS
(mg)

B:
FREC.
DE
DOSIS
X
DIA(h)

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

Total, de
medicamento

Prescrito:

FECHA
DE
PRESCR.

76




ANEXO N° 05 FICHA FFT (HOJA 2).

Registro de los medicamentos que el paciente consume para otras enfermedades concomitantes.

Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. Establecimiento Farmacéutico C.S Yugoslavia
— Chimbote 2015

1.8.- QUE OTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES* HA SUFRIDO PREVIAMENTE?
NOMEBRE DE LA ENFERMEDAD®, Tuwe QUIEM LE TELEF Molesta
ACCIDENTE O DARO Die? DIAGNOSTICO? ahora?

*Lox anfermedadas dal pazodo, cirugios, accidentes, froumos, etc. Pueden dajar secwalas, signos o sintomas gue podrien ser
& origan da medicomantos an af presenta. 5 a5 o5 contarias como enfermedad actusl

1.5.- ANTECEDENTES FAMILIARES DE MORBILIDAD:

EMFERMEDAD MADRE PADEE HERMANDS OTROS
HIPERTENSIGN
DIABETES
COLESTEROL
OTRA

T T e T O SO

Los antecedentes de morhilidad &n los parientes carcanos podria ser ka relacion con signos, sintomas o malestar actuales en

el padente.
1.10.- HABITOS DE VIDA:
HEBITOS DESCRIBIR: INDICACIHDN DEL MEDICO
AL RESPECTO
Uso de aceite al cocinar
Uso de sal al coginar
Consumo de skcohol WVECES POR SEMAMNE MO
Fuma cigarrilles o slguien en casa lo hace? | 51 N:
CANTIDAD AL DA:
Hace ejercicios: CAMINA: _ CORRE: WECES POR SEMAMNA:
GIMMASIO: __ PESAS:
BICICLETA: _ OTRO
Consumo de cafie s ND:
TAZAS DIARIAS:
Dieta 53_ WO __
Describir

Loz habitos da vido sobre todo los recomendodas por af prescriptor, daban ser reformados por &f farmaceutico. Ademas
parmitan percibir iz ootitud gereral del pocients hadia su enfermedad
COD INTERV: e

77



ANEXO N° 06 FICHA FFT (HOJA 2, CONTINUA).
Medicamentos que toma el paciente para los problemas de salud no diagnosticados.

FICHA 02 HOJA DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA. Programa de Seguimiento
Farmacotera peutioo. EEFF “RUKDIAL™

PACIENTE CODn. N2
ROMBRE

FECHA:

2.1 MEDICARENTOS QUE TOMA EL PACIENTE PARA LDS5 PROGLERUAS DE SALUD N

CIAGNOSTICADOS.

Nombre 1: (Mombre Comerndal, DCI, FF, OC]

1.:lotoma? b.;cuarto toma’

2.ipars quet 7.icomio o toma?

3.iquien lo recesa? 8. ihasta cusndo ko tomaira?

4. icomo beva? 9.itiene dificuttad para tomarks?

5. idesde cuando ko toma? 10 siente alpo extrano luego de tomaro?
Nombre X: (Mombre Comerndal, DCI, FF, OC)

1.ilo toma? b.icuarto foma?

2 ipars que? 7.;icomio lo toma?

3.cquien lo recesa? 8.;hasta cuando lo tomara?

4 icomio e wat 9 itiene dificultad para tomario?
5.:desde cuando lo toma? 10U simnte algpo extrano luego de tomara?
Nombre 3: {Nombre Comerndzl, DCl, FF, ©C)

1;lotoma? 6.;cuarto toma?

2.;pars quet 7.icomo o toma?

3.cquien lo recena? B.;hasta cuando ko tomars?

4 icomio e wat 9 itiene dificultad para tomario?
5.:desde cuando bo toma? 10.; siente alpo extrano luego de tomario?
Nombre &: (Mombre Comerndal, DCI, FF, ©C)

1;lotoma? 6.;cuarto toma?

2.;pars quet 7.icomo o toma?

3.cquien lo recena? B.;hasta cuando ko tomars?

4 icomio e wat 9 itiene dificultad para tomario?
5.:desde cuando lo toma? 10U simnte algpo extrano luego de tomara?
Nombre 5: {Kombre Comerndzl, DCl, FF, ©C)

1;lotoma? 6.;cuarto toma?

2.;pars quet 7.icomo o toma?

3.iquien o recetd? B.;ihasta cusndo ko tomairs?

4. icomo beva? 9.itiene dificuttad para tomarks?

5. ;idezfe cusndo lo toma? 10 isiente alpo extra Ao lusgo de tomiaria?
Nombre &: (Mombre Comerndal, DCI, FF, OC)

1.:lotoma? b.;cuarto toma’

2 ipars que? 7.icomo o toma?

3.iquien lo recesa? B.ihasta cuindo ko tomaira?

4. icomo beva? 9.itiene dificuttad para tomarks?

5. ;idezfe cusndo lo toma? 10 siente alpo extra Ao lusso de tomiara?

Lo s Lt v oo B pusdes idenbficer s no aolo rredicamenie, o e sobee Eodo pefer imedacdey oo a lid cuals se wan
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ANEXO N° 07 FICHA FFT.

Medicamentos que tiene, pero podria usar (revision de botiquin)

2.2. MEDICAMENTOS QUE TIENE, NO TOMA, PERD PODRIA USAR. (REVISION DEL BOTIQUIN DE
MEDMCAMENTOE]

Mombire 1:

1. ilotomia?

3. ipara que?

A icomio be fue?

10 ;Sintin sl=o extrano?

Mombire Z:

1. ilotomia?

3. ipara que?

A icomio be fue?

1. i Sintio slgo extrano?

Nombre 3:

1. ilotomia?

3. ipara gue?

— =
4, icomio e fe?

0. i Sintio slgo extrano?

MNombre 4:

1 ilo toma?

3. ipara gue?

4, ioomo be fae?

0. i Sintio slgo extrano?

Nombre 5:

1 ilo toma?

3. ipara gue?

4, ioomo be fae?

1. i Sintio slgo extrano?

Nombre 6:

1 ilotoma?

3. ipara que?

4, foomp be fae?

10 ;Sintio sl=o extrano?

Nombre 7:

1 ilotoma?

3. ipara que?

4, foomp be fae?

10 ;Sintio sl=o extrano?

Eska lista de medicamenbed poede verilices s an caso gue gl Fairsacbul 5 benhia actes @l Batiuls de medicasssimos &5 &
domidlis de peclente. Elaborar et Bl 1heees dis fees: 1] Henlilcer cso evenlual de medarsenlos g 3) Edocar al
pachaiile gaia exilal prdctici lifedonala de uss, deledled vercidas, s mal abads, adollstado, #1e

OO0 INTERM. .
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ANEXO. 8 FFT.
Guia anatomica de repaso para identificar problemas de salud.

FICHA 03. GUIA ANATOMICA DE REPASD PARA IDENTIFICAR PROBLEMAS DE SALUD, Programa de
Seguimiento Farmacoterapeutico. EEFF “MUNDIAL™

PACIENTE COD. N2: FECHA:
NOMBRE:

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

-PELO:

-CABEZA:

-0ID0S, 0J0S5, NARIZ, GARGANTA:

-BOCA (llagas, sequedad...):

-CUELLO:

-MANOS [dedos, ufas...):

-BRAZOS Y MUSCULOS:

-CORAZON:

PULMON:

-DIGESTIVO:

-RINOM [orina...):

HIGADO:

-GEMITALES:

-PIERMAS:

-PIES [dedos, ufias):

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

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

- TABACO:

- ALCOHOL:

- CAFE:

- OTRAS DROGAS:

- 5U5 HABITOS ANORMALES (ejercicio, dieta...):

- WITAMINAS Y MINERALES:

- WACUMAS:

- ALERGIAS MEDICAMENTOS ¥/0 SOSPECHAS DE RAM:

- Situaciones fisioldgicas [y fecha):

- OBSERVACIONES:

CODVINTERY: e
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ANEXO N° 09 FICHA FFT (HOJA 4). Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica.

FICHA 04, HOJA GUIA DE INTERVENCION FARPMACEUTICA.
Programa de Seguimiento Farmacoterspeuticn. Establecimiznto Farmacewtico ~ MIUNDIAL™
Chimibsote 2014,
PACIENTE COD N2:
ROMBRE

4.1 - BAEDICARSENTIOS VA0 MORBILIDAD INYOLUCRADOS EN EL POTERCIAL PRFA.

M HOBBRE DEL FFFP D515 FREC. DE FECHA DE
MEDICAMENTO® O REC. DOSIE A PRESCR.
KOORBILIDAD=*

= =l PP detschedo Ireches = iodoa loa mesdicsmaerim, cofmes srrores S8 preec] poisn o @lmecsn am lenio de meed koemssnkm, &5 En
rezmbrs de madlosmenbon Ssbe: conigners: fodon

iline mortlidsd pusces s © origen de PR tsler como 11 o 1R

4.7 - DESCRIPCIOMN DEL POTENCIAL PRM:

PRI _ PRM Descripcian
Diescripcion
El wtilizs
1. Administracion Erroenaments dos
Erronea del antihistaminicos 9. Incumiplimiento:
medicamento: generando duplicid z.d
de uso

. Actitude s negativas

N 10 Interaccicnes:
del paie nte:

11. Otros problemas
de salud que afectan al
tratamisnto:

12. Probabilidzd de
efectos adversos:

3. Conservacion
inadeouada

4. Contraindicacion:

5. Dosis. pauvts yw/o 13. Problema de salud
duracion no insuficiermtermenbe
sdecuzds tratad

14. Influencias
6. Duplicidad: culturales, refizsicsas o
CreEncias
15. Mediementos
7.Ermores &n la falsifcados, espurias,
dispensacion de contrabando o
mussiras medicas:

E. Erroresen I3 El paciente no 16. Problemas

prescripcion: entiende |3 receta OO DI C0S:

OO0 INTERM.
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ANEXO N° 10 FICHA FFT (HOJA 4, SEGUNDA PARTE). Hoja guia de intervencion

farmacoterapéutica.

4.3 L05 PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICARENTOS FUEDEN DESENCADENAR UM
RESULTADC MEGATIVD DE LA RMECICACION [RNM):

. | Clasificacion . FRM
M del BNM Descripcion del RINM origen

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

MNecssidad

Efecto de medicamento mnecesano. El pacients
2 sufre un problema de salud asociado a recibir un
medicamenio que no necesia.

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

Efectividad

Inefectvwidad cuantitatva. El pacients sufre un
4 problema de salud asociado a una inefectividad
cuantitativa de b medicacion.

Inseguridad no cuantitatva. Bl paciente sufre un
5 problema de salud asociado a una inseguridad no
cuanttativa de un medicamento.

Seguridad

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un
&8 problema de salud asociado a una inseguridad
cuanttativa de un medicamento.

Fecha final de |3 IMberaEnmion: . e ..

COMENTARKD:
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4.4 OUE SE PRETEMDE HACER PARA RESDLVER EL PRM.

ANEXO N° 11 FICHA FFT (HOJA 4, TERCERA PARTE) Hoja guia de intervencion
farmacoterapéutica.

La accion considerada para la soludon del PREM debe encajar en alguna de las categorizs de la

siguimnt= tabla.

TABLA N°A.4. CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIOMNES FARMACEUTICAS

T arcod Supcass

Calegorla .o Il et oS b
. Wl i chosnis e e b carrioad de AT SUE S
AT O T Ve
, ircil oo i Tt S Carigc: & b recuasohi wWho duirecan dedl
Il wini dede i 2 | N
R ik o e o 0o il TR
c—_ Woalce & e 32 -
— Carnibes chel ewcprema por oo oual gusdan
3 P |q:»a1d|tm. ?1:-mu ol vedRcanmeeie @ ko
St | gy . -
oo bl LN Nibireds oS fiesnils L
4 Arad L s e
= ! ey diliraba &l paecanis
Abandcns O @ el acesn 0e un
5 Foinan LN e i ee oS i el T OS] T el ol S
il Pd &l paene
TilErasin folrs b
- Famplars G akgln redtamenis o e Qs
"ﬂ'"""_ Ll e ] il o olriel 06 0TS Rn
e B Eirstiiir i rresl oo e il
T haa - ! | dferene, o tien s diferenia fmra
Taimriasirbea o wia of adminainacedn
Ferelars 0f aglr medcam SilD O ko ue
- Bt ol ol radva Ll e e ] ot s Tink preda o an ombee
F T ancib stg: i D20 S8 SunTiin Chal, Pl LN aibeTTiali e e ek el an
|
Desminuir & ncumplimiene | Educsckds &n e nSinoocksnes ¥
B Irrroriuniano feduca en el S e A comecta ulirackdes §
L chisd PR I iracun del medcarTsernin
Dasiminin &l Eresumplimiasio
MisvEnir eolie & o wid Linaari o ool Relusrn de b mpoisncs o b edhesidn del
eduracidn o pachaie ol ateis al pacheiile @ S ratamiemo
i e
Educsacedin dil pachenis &f ook oyl
g | 'Sduceren madiie no Praschiclan higidnioe - detifeas que feorezran I

SL R TR R R F T S

COFENTARND:
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ANEXO N° 12 FICHA FFT (HOJA 4, CUARTA PARTE). Hoja guia de intervencion

farmacoterapéutica.

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

2. Escrita farmacéutico—paciente

3. Verbal farmacéutico — paciente — médico

4. Escrita farmacéutico — paciente — médico

5. Directa farmacéutico —Médico

4.6.RESULTADO:

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

Aceptacion

Solucién

PRM resuelto

PRMno resuelto

Intervencion aceptada

Intervencion no aceptada

¢QUE OCURRIO CON LOS PRMs QUE NO SE RESOLVIERON?

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

COD INTERV: ...



ANEXO N° 13 FICHA FFT (HOJA 5) Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica. (Quinta
parte)

FICHA 05. HOJA DE INFORMACION SOBRE LA INTERVENCION FARMACEUTICA. Frograma
de Seguimiento Farmacoterapéutico. EEFF “MUNDIAL™

COD" PACIENTE: FECHA: ! /!

51.  NUMERO DE CONTACTOS UTILIZADOS DURANTE LA INTERVENCION:

Lugar
Ne donde se Mediode | tinvertido
encontraba | comunicacion [min)
el paciente
Lugar donde
Medic d
Clave encontraba el Clave iy I,D ._!.
. Cofmunicacion
pacients
Est. Farmacéutico 1 Oral cara a cara
1 “MUNDIAL
2 ESCTito
2 Domicilio
3 correo electronico
3 Otro:
4 Oral por teléfono
5 (iro:

6. Fecha final de la Intervencién (visita domiciliaria): .....................

COD INTERV: e,
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ANEXO N° 14 FICHA FFT (HOJA 6) Test para medir la adherencia al tratamiento. Test de

MORISKY

Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. Establecimiento Farmacéutico C.S Yugoslavia
— Chimbote 2014.

Test de Adherencia a la medicacion de Moriski

ltems|Preguntas 0 |1
1 Algunas veces se olvida usted de tomar sus
medicamentos?
Las personas no toman sus medicamentos por razones
) a veces diferentes a olvidarse. Piense en las dos
ultimas semanas, si hubo algun dia en el cual no tomao
sus medicamentos?
Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos por
3 le te caian mal, sin decirle nada al médico o tu
farmaceutico?
A Cuando Usted viaja o sale de su casa por largo tiempo
se olvida de llevar sus medicamentos?
5 Se olvidd de tomar todos sus medicamentos ayer?

Cuando Usted siente que los sintomas de su
6 enfermedad estan bajo control deja de tomar su
medicacién?

Tomar medicamentos todos los dias es muy

7 complicado para mucha gente. Alguna vez Usted se ha
sentido tentado a dejar su tratamiento?

Cuan frecuente tiene Usted dificultades para recordar

3 .
tomar sus medicamentos?
A. Nunca/raramente, B. Muy espordadicamente, C.
Algunas veces, D. Frecuentemente, E. Todo el tiempo.
A=0, B-E=1
Puntuacion: =2 = low adherence
1or2 = medium adherence
0 = high adherence
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ANEXO N° 15 Test de PURDUE para la evaluacion en el paciente de la Satisfaccion del

servicio.

promedio respuesta
PREGUNTA (n=12) P
Antes Después
1. ¢El farmacéutico se toma todo el tiempo que sea necesario para
1.25 2.92 0.003
evaluar su problema?
2. ¢Su farmacéutico le ha dejado alguna informacién sobre como tomar
. 0.92 2.92 0.002
sus medicamentos?
3. ¢El farmacéutico le ha explicado como sospechar si el medicamento
) 0.58 2.92 0.001
le esta chocando?
4. ;Su farmacéutico le ha recalcado sobre la forma como debe manejar
o o ] ] 1.00 2.50 0.004
su terapia sin recriminarle si estuvo bien o mal?
5. Su farmacéutico sabe cdmo explicar las cosas de una forma que
. ] 1.58 2.92 0.002
asegure que usted siempre las entienda.
6. Cuando ha tenido alguna duda sobre como tomar sus medicamentos
o ] L 0.75 2.58 0.003
el farmacéutico siempre ha estado a su disposicion?
7. Su farmacéutico lo ha visitado de manera regular para verificar si ha
. o . 0.00 2.75 0.001
seguido las indicaciones dejadas.
8. Su farmacéutico le ha dicho a quién debe contactar si necesita alguna
. ) 0.67 2.67 0.002
ayuda con el manejo de los medicamentos y su enfermedad.
9. El farmacéutico se interesa mucho en mi como persona. 1.08 2.67 0.002
10. Su farmacéutico le ha motivado para que usted asuma su
. . ) 0.83 2.92 0.002
responsabilidad con respecto al éxito de la toma de sus medicamentos.
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ANEXO N° 16. Reporte de primer estado de situacion.

HOJA DE ESTADO DE SITUACION

Nombre del paciente: Edad: Sexo:  Cddigo: Fecha:
N°| CIE | Problema de Dosis | frec | dias . Descripcion| Canal | Acept - Descrip
nterv 0
10* salud comerc dci (mg) | dosis | de tto [ PRM** | Descrip prm | RNM** interv comUn*** | *** sol

Observaciones:

*CIE 10, solo si existe documentacion de Dx médico o chequeo médico con anterioridad no mayor a 6 meses.

** PRM y RNM, verificar el codigo

***Canal de comunicacion.: 1) Verbal FP, 2) Escrita FP, 3) Verbal FPM, 4) Escrita FM, 5) Verbal FM

***Acept.: 1) Aceptado, 0) No aceptado

***Sol.:

1) Solucionado, 0) No solucionado
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ANEXO 17. TENSIOMETRO

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

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

3. Ubique los elementos auditivos del estetoscopio en sus oidos.

4. Asegurese de que su brazo y el indicador se encuentre a la altura del corazon. Coloque
el manémetro sobre la mesa. Cierre la valvula de paso girando en direccion de las agujas
del reloj, infle la manga bombeando la valvula con la mano derecha hasta registrar por
lo menos180-200 mmHg.

5. Con la mano derecha presione el cabezal del estetoscopio confirmeza sobre la arteria
braquial (Leer el paso 2 para poder lo calizarla), si escucha latidos a los 180-200 mmHg
continde inflando la manga hasta que el sonido desaparezca totalmente.

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

EESS: Estado de situacién

DIGEMID: Direccién General de Medicamentos, Insumos y Drogas.
EF: Establecimiento Farmacéutico

IF: Intervencion Farmacéutica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PRM: Problema Relacionado con Medicamentos

RNM: Resultados Negativos asociados a la Medicacion

SFT: Seguimiento Farmacoterapéutico

mmHg: milimetros de mercurio.

HTA: Hipertension Arterial.

IC: Insuficiencia Cardiaca.

JNC VII: Joint Commitee on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure.

FFT: Ficha Farmaco Terapéutica.

FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular.

PA: Presion Acrterial.

PAD: Presion Arterial DiastolicaPAS: Presion Arterial Sistélica.
TA: Tension arterial
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