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RESUMEN

Palabras clave: Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM), Resultados negativos de la Medicacion (RNM), (Diabetes)

El objetivo de la investigacion fue determinar la eficacia de un programa piloto de
Seguimiento Farmacoterapéutico dirigido a pacientes diabéticos en la deteccion y resolucion
de PRMs.

La muestra de pacientes fue monitoreada a través de un programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico de seis fases: captacion, levantamiento de informacion, evaluacion de
la informacion, intervencion, seguimiento y medicion de resultados. En cada fase se recogio

informacidn en herramientas e instrumentos especificos: fichas Farmacoterapéuticas

Se solucionaron 29 Problemas relacionados con medicamentos (PRMs) (71%) y los
no resueltos dejaron expuesto al paciente a la aparicion de resultados negativos de la
medicacion (RNMs) que en su mayoria pudieron ser: 10 (29%), observandose en un gran
porcentaje los RNMs de necesidad (No recibe lo que necesita (35%), ineficacia no
cuantitativa (25%), inseguridad no cuantitativa (17%), toma lo que no necesita (23%). La
adherencia comparada antes —después de la intervencion indicaria un impacto significativo
del SFT (p=0.05).

Se concluye que todos los pacientes intervenidos sufrieron 3.4 Problemas
Relacionados con Medicamentos en promedio y en consecuencia estuvieron en riesgo de
sufrir Resultados Negativos de la Medicacién. EI SFT fue eficiente en solucionar la mayoria
de los PRM de los pacientes intervenidos (p=0.001). EL Problema Relacionado con
Medicamentos no resueltos dejo a 13 paciente expuesto a sufrir potenciales Resultados
Negativos de la Medicacion relacionados con problema de salud no tratado, inefectividad no
cuantitativa e inseguridad no cuantitativa. se logro reducir el incumplimiento de la

administracion del medicamento, excepto en 1 paciente.



SUMMARY

Key Words: Pharmacotherapeutic Follow-up (SFT), Drug-related Problems (PRM),
Negative Results of Medication (RNM), (Diabetes)

The objective of the research was to determine the efficacy of a pilot program of
Pharmacotherapeutic Follow-up aimed at diabetic patients in the detection and resolution of
PRMs.

The sample of patients was monitored through a pharmacotherapy program of six phases:
recruitment, information gathering, information evaluation, intervention, monitoring and
measurement of results. In each phase, information was collected on specific tools and
instruments: Pharmacotherapeutic files 29 Problems related to medications (PRMs) were
solved (71%) and those not solved left exposed the patient to the appearance of negative
results of the medication (RNMs) that in their majority could be: 10 (29%), being observed
in a A large percentage of the needy RNMs (Do not receive what you need (35%), non-
quantitative inefficiency (25%), non-quantitative insecurity (17%), take what you do not
need (23%). Compared adherence before-after the intervention would indicate a significant
impact of the SFT (p =).

It is concluded that all the patients who underwent surgery suffered 3.4 Problems related to
Medications on average and consequently were at risk of suffering Negative Results of the
Medication. The SFT was efficient in solving most of the PRM of the patients who
underwent surgery (p = 0.001). The Problem Related to Unresolved Drugs left 13 patients
exposed to potential Negative Results of Medication related to untreated health problem,
non-quantitative ineffectiveness and non-quantitative insecurity. it was possible to reduce

the non-compliance of the medication administration, except in 1 patient.
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Los medicamentos, sobre todo a partir del problema con la talidomida a comienzos de los
afios sesenta, deben cumplir requerimientos muy estrictos de seguridad y eficacia para
aprobar su uso. Sin embargo, hoy se sabe que, a pesar de todos los estudios y fases previas
de control, la utilizacion masiva por parte de la poblacion de estos medicamentos, lleva en
muchas ocasiones a la aparicion de efectos colaterales negativos. Hasta tal punto que este
uso incorrecto ocasiona pérdida de vidas humanas, dafios a la salud y desperdicio de enormes

cantidades de dinero 2.

La mala utilizacién de medicamentos es en la actualidad un problema sanitario de enorme
magnitud. Varios autores presentan evidencia exhaustiva acerca de la morbimortalidad y el

impacto en los sistemas sanitarios por efecto del uso inapropiado de medicamentos® 4 > 67,

Los resultados y conclusiones foraneos acerca de esta realidad que se origina en el consumo
de medicamentos son posibles gracias a sistemas de control y monitorizacién de los sistemas
de salud, tecnologia apropiada para el diagnostico y redes de informacidn que adn no existen
en nuestro sistema de salud. Es legitimo entonces preguntarnos ¢ Cual es la extension de los
problemas relacionados con medicamentos en un pais como el nuestro donde no existen
sistemas de farmacovigilancia desarrollados? ¢Cual es el estado de la morbilidad y

mortalidad asociada con el uso de medicamentos en el Per(1?

Como solucién a este problema emergente se han tomado diversos modelos de atencion
farmacéutica desarrollados sobre todo en Estados Unidos y Espafia 8 basados en el perfil
profesional del farmacéutico como experto en medicamentos. Como lo sefialan Bonal y Col°.
se debe promover la adaptacién de estos modelos e instrumentos farmacéuticos para
garantizar la calidad del uso de medicamentos por los pacientes. Estas modificaciones deben
tomar en cuenta la diversidad de variables que podrian influir en el uso de medicamentos,
desde aquellas propias de los usuarios y su entorno social y cultural hasta aquellas
relacionadas con la morbilidad prevalente, la calidad de los productos y los criterios de

prescripcion y dispensacion.
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1.1.

En el Per(, diabetes mellitus, es una enfermedad que afecta a casi 2 millones de personas y
es la décimo quinta causa de mortalidad en el Peru, segin informes de la Oficina de

Estadistica e Informatica del Ministerio de Salud del afio.

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

inapropiado de medicamentos.

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

uso continuo de medicamentos como en el caso de las enfermedades endocrinas.

Asi mismo es necesario disefiar investigaciones para identificar el efecto de la atencion
farmacéutica y del SFT sobre variables indirectas relacionadas al éxito de la terapia con el
uso de medicamentos. Especificamente en la presente investigacion se oriento a evaluar el
efecto/eficacia del SFT sobre la variable PRMs como impacto directo de la actividad

profesional del farmacéutico.

Planteamiento del problema:

Por las razones anteriormente expuestas en la presente investigacion se planted el siguiente

problema:

¢Cual es la eficacia de un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico para resolver

problemas relacionados con medicamentos en pacientes diabéticos?

La intervencién fue hecha desde la Farmacia Del Puesto De Salud San Pedro, Distrito De
Chimbote Marzo a junio del 2016.

14



1.2.  Objetivos de la investigacion.

1.1.1. Objetivo general:

Determinar la eficacia de un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico para resolver

problemas relacionados con medicamentos en pacientes diabéticos.

1.2.2. Objetivos especificos:

1.2.2.1. Evaluar el estado de situacion del uso de medicamentos en los pacientes diabéticos
y diagnosticar los problemas relacionados con medicamentos existentes.

1.2.2.2. Intervenir a los pacientes que presentan problemas relacionados con medicamentos

mediante un programa de seguimiento farmacoterapéutico.

1.2.2.3. Medir la eficacia de la intervencion mediante seguimiento farmacoterapéutico sobre

la resolucién de problemas relacionados con medicamentos en los pacientes diabéticos.

15



1. REVISION DE LITERATURA

2.1 Antecedentes.

2.1.1. Atencion Farmaceutica y Seguimiento Farmacoterapéutico en el mundo.

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

profesionales farmacéuticos®.

Se han reportado éxitos en la regularizacion de parametros de glicemia®> %% 3. y el
mejoramiento de la adherencia o cumplimiento de las indicaciones médicas (ambos en el
ambito clinico)®® 3%40. Ademas se han reportado éxitos en los niveles de percepcion de
calidad de vida*'#2*3 y el mejoramiento de la calificacion por parte de la poblacion del

trabajo que realiza el farmacéutico a nivel comunitario (dmbito humanistico)** 446,

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

enfermedad®®.

En cuanto a los tipos de intervenciones realizadas, Sabater y Col. #’, analizaron 2361
hojas de intervencion farmacéutica y determinaron que las mas prevalentes fueron aquellas
encaminadas hacia la sustitucion del medicamento (23,6%), seguidas por aquellas destinadas
a la adicion de un medicamento al paciente (23,5%). También destacaron las intervenciones

dirigidas hacia la disminucion del incumplimiento voluntario (14,8%), hacia la retirada de

16



un medicamento (14,6%) y hacia la modificacion de la dosis (13,4%). El resto de los tipos
de intervencion definidos fueron: educacion en medidas no farmacoldgicas (3,4%),
disminucion del incumplimiento involuntario (3,4%), modificacion de la dosificacion

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

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

diverso crénicas o agudas, transmisibles 0 no*®-2,

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

no esperadas®*8,

En el Perd, en una busqueda rapida en internet de las palabras clave Seguimiento
Farmacoterapéutico en pacientes diabéticos en el Per( o Atencion farmacéutica en pacientes
diabéticos en el Peru, arroja escasos resultados de investigaciones o programas en marcha
de SFT.

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

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

Ayala y Col. ® en 2010, en una investigacion utilizando el modelo DADER reportan

impacto positivo del SFT sobre la autopercepcion de la calidad de vida asociada con la salud
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de pacientes diabéticos que se atienden en un hospital de Lima. Sin embargo, se utiliza la
definicién del segundo consenso de granada para describir los resultados de PRMs que ahora

son considerados RNMs.

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

pacientes en tomar los medicamentos cotidianamente (p = 0,003).

2.1.2. Evolucion del Seguimiento farmacoterapéutico en el Peru.

En el Peru los antecedentes acerca de la implementacion de programas deAtencién
FarmacéuticaAF datan del 2003 en una reunion promovida por la Direccién General de
Medicamentos Insumos y Drogas para identificar los &mbitos de aplicacion del término
Atencién Farmacéutica. En la reunién participaron Farmacéuticos de establecimientos de
salud, profesionales representantes de universidades y de instituciones farmacéuticas, pero

no se lleg6 a ningun consenso.

La politica de medicamentos del Pera 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 entre los profesionales farmacéuticos, tanto del sector publico

como privado?.

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 regulacion en materia de medicamentos que existe actualmente en el Peru.
En ella se zanja el problema semantico y se definen los alcances de la Atencion farmacéutica
y el Seguimiento Farmacoterapéutico como actividades esenciales de las Buenas practicas

de farmacia?®-3L,
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Segun La Direccidn General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de
Salud del Per(i (DIGEMID) 32, a enero de 2008 el desarrollo de la Atencidon Farmacéutica
podia ser explicado revisando las distintas actividades académicas normativas y
profesionales desarrolladas en los dltimos 10 afios. En el documento de referencia se explica
que la implementacion de la Atencion farmacéutica en el Peru se ha basado Gnicamente en
evaluar el potencial efecto de los programas y en la identificacion de las caracteristicas a
favor y en contra que tienen los tipos de establecimientos de salud existentes y las estrategias

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

En el 2012 la Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio
de Salud del Peru, present6 su modelo de Seguimiento Farmacoterapéutico para
Establecimientos Farmacéuticos publicos. Se declaran las fases del proceso y se sugieren
hacer mediciones de los resultados a través de indicadores de uso de medicamentos,
resolucion de Problemas Relacionados con Medicamentos y el impacto del proceso sobre la

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

2.1.3. Antecedentes Epidemiolodgicos de la diabetes:

La diabetes constituye un serio problema de salud publica, por sus implicancias en la salud
de las personas, los costos directos de la atencidn que recaen en las familias y el Estado, y
por los costos indirectos que se traducen en dias no trabajados, dias sin calidad de vida.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2012 habia méas de 347
millones de personas con diabetes en el mundo, donde mas del 80 % de las muertes por esta
enfermedad se registraron en paises con ingresos medios y bajos. Las estadisticas globales
sefialan que las muertes por diabetes se duplicaran para el afio 2030; tan solo en 2012
fallecieron cerca de 1.5 millones de personas por esta causa, reflejando un pobre control de
la diabetes a nivel mundial.

En los paises con ingresos bajos y medios, casi la mitad de las muertes por diabetes
corresponden a personas de menos de 70 afios y 55 % de éstas se dieron en mujeres. La

diabetes tipo 2 —una enfermedad altamente prevenible— representa el 90 % de los casos a

19



nivel mundial, como consecuencia del sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica, el resto
de los casos de deben a la diabetes tipo 1 o gestacional.

Actualmente la DM2 es un problema de salud mundial, pues de acuerdo a estimaciones de
la OMS, la prevalencia global de esta enfermedad para 2008 era de 347 millones de personas
aproximadamente, mientras que en los ultimos veinte afios su incidencia se ha casi
duplicado; de 153 millones a 347 millones de pacientes en 2008 , actualmente hay 382
millones de personas en el mundo con esta enfermedad y si este ritmo no se detiene, para
2038, habra aproximadamente 592 millones de personas con el padecimiento. Ademas, cada
6 segundos fallece un paciente a causa de este proceso morboso y cerca del 80% de estos

decesos y eventos cardiovasculares ocurren en paises de ingresos bajos y medio-bajos.

En el Perd, segun los datos del sistema de vigilancia epidemiolégica de 2017, entre enero y
diciembre se registraron 15 504 casos de diabetes, el 97 % de los cuales, corresponden a
diabetes tipo 2, el 2 % a diabetes tipo 1, y el 1 % a otros tipos de diabetes incluyendo diabetes
gestacional. (2) Entre enero y junio de 2018, se registraron 8 098 casos de diabetes,
notificados por 99 hospitales, 95 centros de salud y 62 puestos de salud. EI 84 % de los
registros proceden de hospitales, 14 % de los centros de salud y el 2 % de los puestos de
salud. De acuerdo al sexo, el 61,8 % (4 955 casos) corresponden a mujeres. El 0,6 % de los
casos de diabetes se concentran en el grupo de menores de 20 afios, el 13,1 % en el grupo
entre 20 y 44 afios, el 50,9 % entre los 45 y 64 afios y el 35,5 % entre los 65 afios y mas. La

distribucion de los casos de diabetes por quinquenio de edad y por sexo.

2.2. Marco Tebrico.

2.2.1. Problemas relacionados con el uso de medicamentos (PRMS) y resultados negativos
de la medicacion (RNM).

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

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

familias, haciendo posible el desarrollo humano vy la integracion social de las personas®®.

Sin embargo, con el uso de medicamentos no siempre se consiguen resultados
positivos. En ocasiones la farmacoterapia falla provocando dafios adicionales directos o
indirectos cuando no se consiguen los objetivos terapéuticos buscados. Estos fallos de la
farmacoterapia tienen un coste en la salud de los pacientes y un coste en recursos sanitarios

y sociales, lo que los convierten en un auténtico problema de salud pablica®%.

Strand y Hepler®*8, definen la Drug Related Problems o Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM), como aquella experiencia indeseable del paciente que involucra a la
terapia farmacoldgica y que interfiere real o potencialmente con los resultados deseados por
la terapéutica.

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

Blasco, Marifio y Cols.®* Definen error de Medicacion (EM) a cualquier actuacion
prevenible que puede causar dafio al paciente o morbilidad farmacoterapéutica (MFT). Los
EM pueden tener su origen en errores de prescripcién, en el manejo posterior de la

administracion de la medicacion por algun profesional sanitario o el propio paciente.

Los errores de medicacion, segun el Tercer Consenso de Granada, estan dentro de las
categorias de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM).?” En su acepcion mayor

los PRMs son ademas cualquier suceso durante el proceso de uso de medicamentos que
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pueden incluir problemas no prevenibles como las idiosincrasias, las reacciones adversas o

interacciones desconocidas (Cuadro N° 01).

CUADRO N° 01. Lista de problemas relacionados con medicamentos. Rectificado por

Ocampo48 del método Dader del seguimiento Farmacoterapéutico.

. Administracién errénea del medicamento

. Actitudes personales del paciente

. Conservacion inadecuada

. Contraindicacién

. Dosis, pauta y/o duracién no adecuada

. Duplicidad

. Errores en la dispensacién

. Errores en la prescripcion

. Incumplimiento

10. Interacciones

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

13. Problema de salud insuficientemente tratado

14. Influencias culturales, religiosas o creencias

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

16. Problemas econémicos

Modificado de: Tercer Consenso de Granada 20074

O© 00 NO O~ WN PP

El consenso espafiol tipifica a los problemas relacionados con medicamentos (PRM)
como la causa de resultados Negativos asociado al uso de medicamentos (RNM)® y los

RNM son considerados por la OMS como Morbilidad Farmacoterapéutica (MFT)?.

En el 2007 el Tercer Consenso de Granada?’ definié como sospecha de RNMs. a la
situacion en la que el paciente esta en riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso
de medicamentos generalmente por la existencia de uno o0 mas PRM los que se consideran

como factores de riesgo o causas de este RNM (Cuadro N° 02).

22



CUADRO N° 02. Clasificacion de Resultados Negativos asociados con la Medicacion
(RNM) Tercer Consenso de Granada 2007.

N° [ Clasificacion del Descripcion del RNM
RNM

1 Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de

salud asociado a no recibir una medicacion que necesita.

2 necesidad Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un

problema de salud asociado a recibir un medicamento que no

necesita.

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

3 medicacion.

seguridad oo rfividad cuantitativa, EI paciente sufre un problema de

salud asociado a wuna inefectividad cuantitativa de la

4 medicacion.

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

5 medicamento.

eficacia Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud

6 asociado a una inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Tomado de Tercer Consenso de Granada 200748

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

condiciones sociales?’.

Los PRM se pueden dividir en: potenciales 0 no manifestados, cuando el paciente

potencialmente puede llegar a experimentar algin suceso indeseable (RNM) que podria
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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)®.

Con la definicion clara de la actividad que identifica y sistematiza a estos eventos
puede afirmarse que los farmacéuticos al identificar un PRM para prevenir un RNM o una
morbilidad farmacoterapéutica (MFT) realiza un diagndéstico 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 definicion de PRM y RNM puede ser el origen de un nuevo
posicionamiento profesional del Farmacéutico en los sistemas de salud como facultativo del

diagndstico de un grupo de problemas de salud asociados al mal uso de medicamentos®’.

En la préctica, lo que ha ocurrido es que los farmacéuticos hemos evitado utilizar la
palabra diagndstico para referirnos finalmente a la actividad profesional de prevenir RNMs
a traves de la identificacion y el tratamiento de sus causas, los PRMs. Si para los
Profesionales Médicos es clara la labor diagnostica de las enfermedades que son capaces de
identificar para los Farmacéuticos debe quedar claro cuales son los problemas relacionados
con medicamentos (PRM) que son capaces de diagnosticar para evitar la aparicion de

resultados negativos de la medicacion (RNM)®,

Culbertson y Col. en 1997% citado por Hurley® definieron como diagndstico
farmacéutico (DF) al proceso cognitivo centrado en la identificacion de problemas
especificos originados en el uso de medicamentos por parte de los pacientes. EI DF debe
estar basado en evidencia suficientes que permita sostener que la causa del problema de salud

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

Ferriols ®° afirma que, con una elevada frecuencia, los PRM se originan en la forma en que
los medicamentos son seleccionados, prescritos o indicados, dispensados, administrados vy,
principalmente, monitorizados. Por tanto, ademas de la obligada calidad intrinseca de los
medicamentos que se manejan es imprescindible una correcta seleccion, prescripcion,

indicacion, preparacion, dispensacion y administracion. Es decir, como afirma Calvo,*
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posterior a la administracién es exigible la vigilancia del logro de resultados y la evolucion
del paciente por parte del farmacéutico para evitar o prevenir acontecimientos adversos

relacionados con la farmacoterapia

2.2.2. Diagnéstico de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM).

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

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

estado del arte y a la especializacion de las intervenciones farmacéuticas.

El Tercer Consenso de Granada®’ y la Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico del
Método DADER?®? presenta un alcance de las definiciones de los problemas relacionados
con medicamentos (PRM). Esas definiciones se utilizan en la presente investigacion y se
explican segun el orden de identificacion propuesto segin la Figura N° 01 y la Ficha
Farmacoterapéutica (Anexo N° 7.3).

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

prescripcion, necesitandola.

Segun la normatividad® vigente los medicamentos estan clasificados en cuatro categorias

de uso: a) aquellos que pueden adquirirse sin prescripcion y de venta en establecimientos no
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farmacéuticos; b) los que pueden adquirirse sin prescripcion solo en establecimientos
farmacéuticos; c) Medicamentos de venta bajo prescripcion y solo en establecimientos
farmacéuticos y d) Medicamentos especiales de venta solo en farmacias y bajo receta médica
restringida.

Otros errores frecuentes son interpretacion errénea de la posologia, administracion de formas
farmacéuticas por vias inapropiadas, como usar oralmente un supositorio, destruir las formas
farmacéuticas para hacer mas facil la toma, confundir los medicamentos que debe tomar con

otros que mantiene en su domicilio y otros propios de influencias culturales.

b) Actitudes negativas (PRM 2): Ocurren cuando el paciente asume una conducta
contraria hacia la medicacion originada en percepciones erréneas de los efectos delos
medicamentos. El paciente se convence, sea por factores intrinsecos o extrinsecos, que los

medicamentos no son necesarios 0 son mas dafinos que la propia enfermedad.

Estas actitudes pueden ser detectadas cuando el farmacéutico pregunta: ;Cree Usted que
puede tener problemas con la toma de alguno de estos medicamentos? Y como respuesta se
obtienen argumentos en contra de los medicamentos, muchas veces originados por

sensaciones negativas o reacciones adversas intensas.

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

muestra de desinterés.

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

temperaturas excesivas o0 en lugares expuestos a maltrato fisico u otro.

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

necesitado de consecuencias muy graves.
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d) Duplicidad (PRM 4): Es la concomitancia en el uso de dos medicamentos que
cumplen la misma funcion farmacoldgica sin ventajas terapéuticas. Por el contrario, la

duplicidad puede causar problemas debido a la sobre dosificacion.

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

de manera concomitante.

La duplicidad puede darse también cuando el paciente decide tomar dos medicamentos que
no necesitan prescripcioén, pero con el mismo efecto farmacolégico.

No se considera duplicidad cuando el paciente decide por su cuenta tomar un medicamento
gue necesita receta, sin saber que ya usa un medicamento prescrito con el mismo objetivo
farmacoldgico. En este caso se trata de una administracion errénea del medicamento (PRM
1).

En conclusion, para que haya duplicidad los dos 0 mas medicamentos duplicados deben ser
medicamentos prescritos con el mismo objetivo farmacoldgico o el uso de medicamentos no

sujetos a prescripcion que tienen el mismo efecto farmacologico.

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

frecuencia de administracion o el tiempo recomendado para el tratamiento.

9) Contraindicaciones (PRM 6): Un medicamento esta contraindicado cuando por las
condiciones fisiopatolédgicas del paciente o la toma concomitante de alguna otra sustancia
no esté en condiciones de usar un determinado medicamento. Las contraindicaciones pueden

predisponer un dafio muy negativo para el paciente.
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Se identifica un medicamento contraindicado al revisar los medicamentos prescritos que el
paciente consume de manera regular. O cuando el paciente consume un medicamento de

venta libre contraindicado para su condicion.

No se considera contraindicacion cuando el paciente decide automedicarse un medicamento
no apropiado para su condicidén que necesita prescripcion. En este caso serd un error de
medicacion (PRM 1).

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

un medicamento prescrito en nombre comercial por otro en DCI.

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

farmacéutica y cantidad.

) Errores de prescripcion (PRM 8): El error de prescripcion ocurre cuando el
facultativo entrega al paciente una receta o documento con pautas terapéuticas incompletas,

poco claras, confusas y que originan el error del paciente al usar los medicamentos.

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

diagnostico.
Se revisan las dos partes de la prescripcion: las indicaciones para la farmacia y las

indicaciones de uso para el paciente. Las indicaciones para la farmacia incluyen: datos

completos del prescriptor, el nombre del paciente, la escritura clara de los medicamentos en
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denominacion comun internacional (DCI), la forma de presentacion y la cantidad total de

medicamentos en unidades.

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

fisiopatoldgica del paciente si fuese necesario.

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

tratamiento y adherencia terapéutica con el mismo significado seméntico.

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

finalmente agravamiento y muerte®-97,

El grado de adherencia medido antes y después de una intervencidn farmacoterapéutica sirve
como un indicador de la eficacia del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre la resolucién de
PRM.®! El grado de la adherencia se evaluara mediante la aplicacion del test denominado
Medication Adherence Scale o Test de Morisky®. La aplicacion del instrumento se describe
en el acapite N° 3.3.2.2 y cuadro N° 06.
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K) Interacciones (PRM 10): Incompatibilidad en la concomitancia del uso de dos 0 méas
medicamentos que afecta negativamente el efecto farmacol6gico de ambos o de alguno de
ellos; aumentado sus efectos nocivos o disminuyendo su potencia farmacologica. Ambas
situaciones pueden poner en riesgo la salud del paciente.

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

la administracion conjunta, frente a otras alternativas terapéuticas*®.

Se consideran las interacciones con productos naturales o alimentos que el paciente suele
consumir de manera regular junto con los medicamentos que pudieran afectar negativamente

la medicacion.

Al igual que en la duplicidad y en las contraindicaciones se considera interacciéon cuando el
origen de uso de los medicamentos implicados es una prescripcion médica. Si la interaccion
se produce por el uso de un medicamento automedicado que necesita prescripcion el

problema se tipifica como error de medicacion (PRM 1).

) Otros problemas de salud que afectan al tratamiento (PRM 11): Son problemas de
salud diagnosticados 0 no que condicionan al paciente hacia comportamientos que pueden
poner en riesgo el uso de los medicamentos prescritos o motivar la automedicacion

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

Consenso 374857,
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Ejemplos de estos problemas son: alergias, estrés, dolor, depresion, constipacion, malestares
gastrointestinales, infecciones respiratorias, sensaciones extrafias u otro similar. Al
presentarse, el paciente puede decidir alguna alternativa no convencional para mitigar los
sintomas poniendo en riesgo la terapia en marcha. O pueden ser el origen de automedicacion

no apropiada.

m) Potenciales reacciones adversas (PRM 12): Son aquellos problemas de salud
causados o agravados por el medicamento. Conviene revisar la evidencia cientifica que
existe sobre la probabilidad de manifestacion de un determinado efecto indeseado, asi como
su gravedad. Es preciso establecer cuales son los signos clinicos que permiten identificar la
aparicion de los efectos indeseados de un medicamento. También es conveniente revisar

resultados de analisis clinicos que puedan estar alteradas por causa del medicamento®.

n) Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): El farmacéutico puede
identificar este problema preguntandole al paciente: ;Cuando toma los medicamentos se
siente mejor, igual o peor? Respuestas igual o peor denotan malestar en el paciente y un
signo inefectividad del tratamiento prescrito.

La ineficacia puede ser el origen de préacticas inapropiadas para la salud del paciente. El
Farmacéutico ante un diagndstico de problema insuficientemente tratado debe comunicarse

inmediatamente con el médico.

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

realidad®. Los PRMs incluidos se definen a continuacion:
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0) Influencias negativas del entorno (PRM 14): Conductas y actitudes asumidas por los
pacientes por influencia del entorno social o cultural que predisponen su valoracion y actitud
hacia los medicamentos.

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

pueden provenir de publicidad engafiosa, grupos religiosos, etc.

Una situacion especial representa el consejo de uso de medicamentos desde la farmacia, dado
por personal no autorizado, recomendando el uso de medicamentos de prescripcion

obligatoria y sin la autorizacion ni la supervision del profesional farmacéutico.

p) Medicamentos ilegales (PRM 15): Uso de medicamentos sin registro sanitario
vigente o de origen ilegal: contrabando, muestras médicas, robado de instituciones publicas.
Que puede identificarse a través del analisis organoléptico, es decir: envase primario y
secundario no violado, registro sanitario vigente, fecha de vencimiento, estado fisico de la

forma farmacéutica o el envase en buen estado, etc.

q) Problemas econdémicos (PRM 16): Problema evidenciado cuando el paciente no toma
su medicacién por no tener condiciones econdmicas suficientes para surtir la receta ni estar

inscrito en ningun seguro social. Por lo tanto, incumple con la toma de sus medicamentos.

2.2.3. Atencion farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico: contribucion del
farmacéutico al mantenimiento de la salud publica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Internacional
Farmacéutica (FIP) definieron en 1993 que la mision de la préctica farmacéutica debe ser:
suministrar medicamentos, otros productos y servicios para el cuidado de la salud y ayudar

a la sociedad para que sean usados de la mejor manera posible 2.

Una parte de la mision sefialada por la OMS se contiene en la definicidn del término
Pharmaceutical Care.! En Espafia pais donde se ha incorporado el término a la asistencia
sanitaria, EI Ministerio de Sanidad y Consumo promociona el concepto de Atencion

Farmacéutica (AF) como un conjunto de servicios farmaceuticos dirigidos al paciente que
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van desde el control de calidad de la prescripcion hasta actividades de

Farmacovigilancia?*2":%,

En el &mbito comunitario, segiin Andrés Rodriguez® las actividades de AF podrian
esquematizarse segun el Cuadro N° 03, donde destacan aquellas orientadas hacia los
pacientes mayores en numero que aquellas tradicionales orientadas exclusivamente hacia el
aseguramiento de la calidad del medicamento. Las actividades centrales relacionadas con
Atencion  Farmaceutica  son:  Dispensacion,  Asesoramiento  Farmacéutico,

Farmacovigilancia y Seguimiento Farmacoterapéutico.

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

Farmacéutico Comunitario.

Adquisicion,  custodia,  almacenamiento,

Conservacion, de materias primas,
ACTIVIDADES ORIENTADAS AL specialidades farmacéuticas y productos
MEDICAMENTO Sanitarios.

Dispensacion de medicamentos.
Formulacion magistral.
ACTIVIDADES ORIENTADAS AL |Indicacion farmacéutica.
PACIENTE: Formacion en uso racional.
ATENCION FARMACEUTICA  [Educacion sanitaria.
Farmacovigilancia.

Seguimiento de tratamiento farmacolégico.

Tomado de Andrés Rodriguez.

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

ejemplo, a través de andlisis de control de calidad®®,
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Las actividades directamente relacionadas con AF: Las Buenas Practicas (BP) de
Dispensacion, la Indicacion Farmaceutica, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), las
BP de Farmacovigilancia, las actividades relacionadas con la Farmacia Clinica, todas ellas
deben contribuir con la prevencion, solucion o amenguamiento de los PRM asociados con

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

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

actividades.®®

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

alcanzar las metas terapéuticas y el mejoramiento de la calidad de vida®-100:201,

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

con el fin de detectar PRMs y resolverlos.

Se han propuesto para este fin una serie de actividades concretas que permitan
obtener resultados medibles que evidencien la utilidad del trabajo profesional farmacéutico

para la prevencion, solucién o amenguamiento de los problemas asociados al uso de los
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medicamentos (PRM). Una respuesta a esta necesidad es la implementacion de modelos
basados en Seguimiento Farmaco Terapéutico (SFT)?7/62-64,

Las actividades del SFT estan orientadas a la deteccion de problemas relacionados
con medicamentos (PRM) para la prevencion y resolucion de resultados negativos asociados
a la medicacion (RNM). Este servicio implica un compromiso y debe proveerse de forma
continuada, sistematizada y documentada en colaboracion con el propio paciente y con los
demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos para el

mejoramiento la calidad de vida del paciente®*1%,

La definicion de Seguimiento farmaco terapéutico (SFT), tal como se propone en el
tercer consenso sobre Atencién Farmacéutica de Espafia en 2007,%" es: “La practica
profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente que

usa medicamentos”.

Tal como lo sefiala Machuca'® actualmente los términos: atencién farmacéutica
(AF), intervencién farmacéutica (IF) y seguimiento farmaco terapéutico (SFT) se usan
indistintamente en las diferentes investigaciones sobre el tema para indicar una misma
actividad orientada a asegurar calidad y prevenir el riesgo en el consumo de medicamentos

por parte de los pacientes.

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

calidad de la gestion farmacoterapéutica.

A través de los afios se han desarrollado varios métodos para este fin, entre ellos los

mas conocidos son: a) The Therapeutics Outcomes Monitoring (TOM) aplicable a grupos
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de pacientes que sufren enfermedades de alto riesgo propuesto por Charles Hepler 2%; b) El
Método del Global Pharmaceutical Care de Linda Strand y Cols.’® y ¢) ElI método de
Seguimiento Farmacoterapéutico DADER de Dader y Col. desarrollada desde la
Universidad de Granada en Espafia®*. Existen asi mismo otros métodos propuestos como el

método LASER desarrollado por Climenti y Jiménez®'.

En esta investigacion se utiliza como modelo de SFT una modificacién del método
DADER®2% Desarrollado por Ocampo® aplicado por primera vez con el objetivo de medir
el impacto del SFT sobre el uso de medicamentos y la prevencion y solucion de PRMs y

RNMs en pacientes diabéticos.

El Método DADER nacié en 1999 como propuesta del Grupo de Investigacion en
Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada. Intenta ser una herramienta sencilla
y de facil aplicabilidad sin perder el rigor de un procedimiento operativo normalizado. Segun
los autores el modelo pretende ser universal para la prestacion del seguimiento farmaco
terapéutico en cualquier ambito asistencial, independientemente del tipo de paciente y por

cualquier farmacéutico®.

El método ha demostrado ser exitoso en la prevencion, deteccidn y resolucion de
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) desde el nivel de atencién primaria
105, 107-109 'Sin embargo, tal como lo proponen el Grupo de Investigacion de la Universidad
de Granada® y Deselle y Col*°. es necesario evaluar su utilidad en escenarios sociales
diferentes que permitan establecer estandares de actuacion en situaciones particulares para

medir en ellos el impacto real de la atencion farmacéutica.

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

problemas de no adherencia al tratamiento.
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Tanto en el método DADER®* como en la version modificada por Ocampo® se
pueden identificar como fases centrales del proceso de seguimiento farmacoterapéutico a las
siguientes: a) Elaboracion del primer estado de situacion del paciente; b) La evaluacién e
identificacion de sospechas de PRMs; ¢) la intervencion para resolver los PRMs y prevenir
potenciales RNMs y d) La evaluacion del nuevo estado de situacion del paciente (Figura N°
02).

Figura N° 02. Etapas Clave del proceso de Seguimiento Farmaco terapéutico modificado
de DADER 8
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Un aspecto importante es desarrollar un modelo que agregue valor a la asistencia
sanitaria, un impulso cualitativo a las actividades del profesional farmacéutico y ademas

genere rentabilidad econdmica al establecimiento farmacéutico®®.

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

diagnosticar PRMs.

En un siguiente contacto se interviene a los pacientes con recomendaciones concretas
para solucionar los PRMs diagnosticados. Posteriormente, mediante contactos sucesivos a

través de Ilamadas por teléfono, citas domiciliarias o citas en la farmacia comunitaria se
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reafirman las recomendaciones dadas en busca del objetivo propuesto. Finalmente se

evallan los resultados en funcion de la aceptacion y solucion de los problemas®*!1°,

El objetivo del SFT, independiente del modelo, es dar solucion a los PRMs a traves
de intervenciones farmacéuticas efectivas. Sabater y Col.*’ plantean una clasificacion de las
intervenciones farmacéuticas que podrian surgir durante el proceso de Seguimiento Farmaco
terapéutico (Ver Cuadro N°04).

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

prevenir un PRM y evitar RNM*'.

Las intervenciones sobre la terapia indicada por un facultativo que corresponde las
dimensiones 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° 04. Clasificacion de intervenciones farmacéuticas destinadas a prevenir o

resolver resultados clinicos negativos de la farmacoterapia.

N° [Dimension Intervencion Accion
Modificar la dosis. Ajuste de la cantidad de farmaco que se
administra en cada toma.
Modificar la  pauta de [Cambio en la frecuencia y/o duracion del
Intervenir jadministracién  (redistribucién [tratamiento.
1 sobre de la cantidad).
cantidad de Modificar la  pauta de |Cambio del esquema por el cual quedan
medicamen [administracion  (redistribucion [repartidas las tomas del medicamento a lo
to de la cantidad). largo de un dia.
Afadir un medicamento(s). Incorporacion de un nuevo medicamento
que no utilizaba el paciente.
Abandono de la administracion de un
Intervenir petirar un medicamento(s). determinado(s) medicamento(s) de los que
sobre la utiliza el paciente.
estrategia Reemplazo de algin medicamento de los
2 |farmacolog que utilizaba el paciente por otros de
ica Sustituir un medicamento(s). composicion diferente, o bien de diferente
forma farmacéutica o via de administracion.
Disminuir el incumplimiento [Educacion en las instrucciones y
involuntario (educar en el uso [precauciones para la
del medicamento). correcta utilizacion y administracion
Intervenir del medicamento.
sobre la  Disminuir el incumplimiento [Refuerzo de la importancia de la adhesion
educacion voluntario (modificar actitudes del  paciente a su tratamiento.
3 |al paciente |respecto al tratamiento).

Educar en Medidas no

farmacoldgicas.

Educacion del paciente en todas aquellas
medidas higiénico-dietéticas que favorezcan

la consecucion delos objetivos terapéuticos.

Tomado de Sabater y Cols.28

40




2.2.4. Diabetes mellitus tipo 2:

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabolicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de DM debidos a
una compleja interaccion entre genética y factores ambientales. Dependiendo de la causa de
la DM, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secrecion
de insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento de la produccion de ésta. El
trastorno de la regulacién metabdlica que acompafia a la DM provoca alteraciones
fisiopatoldgicas secundarias en muchos sistemas organicos, y supone una pesada carga para
el individuo que padece la enfermedad y para el sistema sanitario.

La clasificacion “etioldgica” de la DM describe cuatro tipos segtn las posibles causas
que originan esta enfermedad: diabetes tipo 1 (DM1), diabetes tipo 2 (DM2), diabetes
gestacional (DG) y otros tipos de diabetes (OD). (3) La DM1 se desarrolla como
consecuencia de la destruccion de las células beta, por lo que el individuo afectado debe
recibir insulina como tratamiento de sustitucién hormonal. La forma de diabetes autoinmune
representa el 5% al 10% de los pacientes diabéticos y es la resultante de la destruccion
autoinmune de las células beta pancreaticas. EI 85% al 90% de estos individuos presenta uno
0 més tipos de auto anticuerpos al momento de la deteccion de la hiperglucemia en ayunas.
Ademas, esta enfermedad tiene una fuerte asociacion con el sistema de histocompatibilidad
HLA. La velocidad de destruccion de las células beta pancreéticas es variable, en algunos

sujetos es rapida (bebés y nifios) y algo mas lenta en otros (adultos).

La primera manifestacion de la enfermedad, especialmente en el primer grupo, puede ser
la cetoacidosis. Otros pueden presentar hiperglucemia moderada en ayunas, capaz de
cambiar rapidamente a hiperglucemia grave o a cetoacidosis, en presencia de causas
desencadenantes. La destruccion autoinmune de las células beta tiene multiples factores de
predisposicion y también se relaciona con factores ambientales poco definidos. Algunos
pacientes presentan DBT1 idiopatica y cursan su enfermedad con insulinopenia y propensién

a la cetoacidosis, mas sin evidencias de dafio autoinmune. (1,2,3)

La DM2 representa el 90% al 95% de la poblacidn diabética y abarca a los sujetos que

presentan resistencia a la insulina acompariada por deficiencia relativa. Los pacientes no
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requieren de insulina en las primeras etapas de la enfermedad y no se observan lesiones
autoinmunes en el pancreas. La mayoria de los casos presentan disposicion adiposa central
u obesidad, y la obesidad en si misma provoca cierto grado de resistencia a la insulina. La
cetoacidosis raramente aparece de forma espontanea; su presencia se asocia con el estrés o
con otra enfermedad. Debido a que esta forma de DBT cursa sin diagnéstico por varios afios,
los individuos estan en riesgo de presentar complicaciones tanto macro vasculares como
micro vasculares. La secrecion de insulina es defectuosa y no alcanza a compensar la
resistencia a la insulina. El riesgo de presentar este tipo de DBT aumenta con el
envejecimiento, la obesidad y el sedentarismo. Comunmente se asocia con una
predisposicion genética fuerte, aunque esto ultimo no esta del todo definido. (1,2,3) En la
DG, alrededor de 40% de las pacientes puede requerir administracion de insulina durante el
trastorno. La mayoria de las mujeres recuperan una tolerancia a la glucosa normal después
del parto, pero tienen un riesgo sustancial (30 a 60%) de padecer diabetes en etapas ulteriores
de la vida. (1,3) Otros tipos especificos de diabetes pueden requerir administraciéon de

insulina para el tratamiento. (2).

La diabetes tipo 1 se debe a la destruccion autoinmunitaria selectiva, mediada por el
linfocito T, de las células B de los islotes pancreaticos. Se estima que los macréfagos estan
entre las primeras células inflamatorias en hacerse presentes en los islotes. Mas tarde, los
islotes se infiltran con células mononucleares activadas secretoras de citosina. Los linfocitos
T supresores CD8 constituyen la mayor parte de estas células y se estima que son la principal
celula responsable de la destruccion de la célula B. En los islotes también se presentan los
linfocitos T colaboradores CD4 vy los linfocitos B. La destruccién autoinmunitaria de la
célula B, es un proceso que se estima mediado por citosinas, tiene lugar gradualmente en el
transcurso de afios hasta que se pierde suficiente masa de la célula B para producir los

sintomas de la deficiencia de insulina.

Valores referenciales de la diabetes.

La Asociacion Americana de la Diabetes sugiere los siguientes niveles para adultos con
diabetes, a excepcién de las embarazadas. Es posible que objetivos mas 0 menos rigurosos
sean apropiados para ciertas personas.

Glucosa plasmatica preprandial (antes de comer): 80-130 mg/dl
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Glucosa plasmaética posprandial (1-2 horas después del inicio de la comida): Menos de 180
mg/dl

En el mundo, el nimero de personas con diabetes ha aumentado de 108 millones en 1980 a
422 millones en 2014.

La prevalencia mundial de la diabetes en adultos (mayores de 18 afios) ha aumentado
del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014.

Se estima que en 2012 la diabetes fue la causa directa de 1,5 millones de muertes, y
que otros 2,2 millones de muertes eran atribuibles a la hiperglucemia.

La dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal
normal y la evitacion del consumo de tabaco previenen la diabetes de tipo 2 o retrasan su
aparicion.

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La
insulina es una hormona que regula el azlcar en la sangre.

El tratamiento de la diabetes consiste en una dieta saludable y actividad fisica, junto
con la reduccion de la glucemia y de otros factores de riesgo conocidos que dafian los vasos

sanguineos. Para evitar las complicaciones también es importante dejar de fumar.

2.2.5. Del Puesto De Salud San Pedro:

La presente investigacion se llevd a cabo en la Farmacia Del Puesto De Salud San Pedro. La
farmacia esta ubicada en el distrito de Chimbote, en el Jr. Los Angeles Mz-L1 -Lt -1 AA.
HH San Pedro. La poblacion de la zona de influencia puede catalogarse como del nivel
socioeconémico medio. Para el servicio profesional la Farmacia cuenta con la presencia de

un Quimico farmacéutico.

Farmacia Del Puesto De Salud San Pedro ofrece la dispensacidn de medicamentos genéricos,
medicamentos con receta médica. Atiende diariamente un promedio de 50 pacientes. Las
patologias mas frecuentes para las cuales se dispensan los medicamentos son: diabetes,
diabetes, infecciones respiratorias, enfermedades gastrointestinales, infecciones urinarias

(las 5 primeras patologias).
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I11. HIPOTESIS.

Ho
El programa de seguimiento farmacoterapéutico no es eficaz para resolver los problemas

relacionados con medicamentos que se presentan en pacientes con diabetes.

Hi
El programa de seguimiento farmacoterapéutico es eficaz para resolver los problemas

relacionados con medicamentos que se presentan en pacientes con diabetes.
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IV. METODOLOGIA

4.1. Disefio de la investigacion.

4.1.1. Tipo y el nivel de la investigacion:

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 probabilistico y semi-

ciego.

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

Poblacién

Enfermos objetivo Enfermos objetivo

después del
programa de SFT

antes del
programa de SFT

Establecimiento Farmacéutico

Programade SFT

Fuente: elaborado por OCAMPQO™,

4.2 Poblacion y muestra:

El universo de sujetos de estudio estuvo conformado por pacientes atendidos de
manera regular en la Farmacia Del Puesto De Salud San Pedro, los pacientes se
autoseleccionaron entre aquellos que visitaron el EF en el mes de marzo a junio del 2016 y
cumplieron los criterios de inclusién y aceptaron libremente ingresar al programa de SFT
mediante la firma de un documento de consentimiento informado. EI nimero final de los

pacientes de la nuestra fue arbitrariamente en 12 pacientes.
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Los criterios para la inclusion de los pacientes en la muestra final fueron:

Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2

Edad entre 45 y 75 afos.

Captados desde el establecimiento farmacéutico (EF) de referencia.

Con receta vigente para la enfermedad objetivo de antigliedad no mayor de tres meses.
Consentir su participacion a través de un documento firmado.

Capacidad de comunicacion en idioma espariol 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 variables e indicadores:

Variables Denominacién Definicion tedrica Instrumento Indicadores
Es una practica profesional en la que el farmacéutico se | EI instrumento del
responsabiliza de las necesidades de los pacientes | SFT es la Ficha
relacionados con los medicamentos mediante la | Farmacoterapéutico Medicamentos
Programa  de | deteccion, prevencion y resolucion de Problemas | (FFT) (Anexo N° 03) | utilizados. PRMS,
Variable Seguimiento Relacionados con la Medicacion (PRM) 8. EISFT esuna | donde se registra la | diagnosticados, Tipo
Independiente | Farmacoterapéu variable independiente administrada a los pacientes para | evolucion del proceso. | de intervenciones,
tico diagnosticar, tratar y/o prevenir PRM que degeneren en | Se consignan datos del | Canales de
resultados negativos de la medicacién. EI SFT se aplica | paciente, comunicacion usados,
mediante una intervencion profesional en una secuencia | morbilidades, uso de
de actividades en cinco fases conducidas por el | medicamentos,
Farmacéutico y dirigidas al paciente y/o prescriptors3, costumbres y otros.
Situaciones que en el proceso de uso de medicamentos | EI  diagndstico de | Cantidad de PRMs
Problemas causan o pueden causar la aparicién de un resultado | PRMs fue cuantitativo | diagnosticados de
Relacionados con | negativo asociado a la medicacion. En la presente | como resultado del |acuerdo a la tabla
Medicamentos investigacion utilizaremos como base el listado original | analisis de la | modificada por

Variables

de PRM sugerido por el tercer consenso de Granada 8.

informacion recogida

Ocampo, de 16
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Dependientes

(Cuadro N° 01).

en las fichas

farmacoterapéutico.

potenciales problemas
y que se describenen el
cuadro N°01.

Resultados
Negativos
Asociados con la
Medicacion
(RNM).

RNM a la situacion en la que el paciente esté en riesgo de
sufrir un problema de salud asociado al uso deg
medicamentos, generalmente por la existencia de uno g
méas PRM, a los que podemos considerar como factores de

riesgo de este RNM (Cuadro N° 02) 8,

La identificacion de
los RNMs se realizd
en la FFT luego del
analisis y la
tipificacion del PRM
que es la causa

original.

RNMs se

clasifican

Los
segun:
Necesidad, efectividad
y  seguridad. La
descripcion se
desarrolla en el cuadro
N°02.
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4.3.1. Seguimiento Farmaco Terapéutico (SFT):

El seguimiento farmacoterapéutico es una practica profesional en la que el farmacéutico se
responsabiliza de las necesidades de los pacientes mediante la deteccidn, prevenciéon y

resolucion de problemas relacionados con el uso de medicamentos (PRM). 1%

El SFT es una variable independiente administrada a los pacientes para diagnosticar, tratar
y/o prevenir PRM que degeneren en resultados negativos de la medicacion'®1% E| SFT se
aplica mediante una intervencion profesional en una secuencia de actividades en cinco fases

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

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

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

4.3.2. Problemas relacionados con medicamentos (PRM):

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

El diagndstico de PRMs es cuantitativo como resultado del andlisis de la informacién
recogida en las fichas Farmacoterapéuticas. Cada paciente puede sufrir mas de un PRM cuya
naturaleza es registrada en la FFT como un evento diferente e individual en las tablas de

frecuencias.

4.3.4. Resultados negativos asociados con la medicacion (RNM):

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

sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por la existencia
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de uno 0 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.

4.4. Técnicas e instrumentos.

4.4.1. Técnica.

El Seguimiento Farmacoterapéutico se condujo a través de la técnica de la entrevista
personal, la conversacion telefonica y la interaccion a través de redes sociales en internet.
La entrevista personal se realizd en el EF o en el domicilio del paciente. La técnica de
abordaje y de interaccidn con el paciente en las entrevistas fue el recomendado por la Guia

de Seguimiento Farmacoterapéutico del método DADER. ¢

4.4.2. Instrumentos

4.4.2.1. Fichas Farmacoterapéutico (FFT).

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

acciones realizadas por el profesional farmacéutico para resolverlas.

Se utilizo este instrumento en las 5 fases del SFT. El registro de la informacion en
las FFT se realiz6 de acuerdo a las indicaciones de la Guia para el Seguimiento

Farmacoterapéutico del método DADER. %
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4.4.2.2. Instrumento para medir la adherencia al tratamiento.

Se considera la adherencia como un PRMs mas para el paciente, denominado Medication
Adherente Scale (MAS) o Test de Morisky consiste en una escala de cuatro items de
preguntas con SI'y NO como opciones de respuesta. Las preguntas estan formuladas de tal
forma que las respuestas afirmativas (si) reflejan incumplimiento o no adherencia y valen 1
punto. Las respuestas negativas (no) reflejan adherencia y se punttan con cero (0). De tal
forma que al sumar las respuestas de todos los items los resultados extremos pueden ser cero

(0) o cuatro (4) %

Es una préactica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades de
los pacientes mediante la deteccidn, prevencion y resolucidn de problemas relacionados con
el uso de medicamentos ®°. El SFTes una variable independiente administrada a los pacientes
para diagnosticar, tratar y/o prevenir PRM que degeneren en resultados negativos asociados
a la medicacion. El SFT se aplica mediante una intervencion profesional en una secuencia
de actividades en cinco fases conducidas por el farmacéutico y dirigidas al paciente y/o
prescriptor %8 El instrumento del programa de seguimiento farmacoterapéutico es la ficha
farmacoterapéutica (Anexo N° 7.3) donde se registra la evolucién del proceso. Se consignan
datos del paciente, morbilidades, uso de medicamentos, costumbres y otros. Se registran los
PRMs diagnosticados, los objetivos propuestos para su solucion y los canales de
comunicacion empleados. La FFT registra finalmente el resultado de la intervencién y los
RNM asociados a los PRMs identificados, Modificado de Morisky 8-Item Self-Report
Measure of Medication-Taking Behavior (MMAS-4) 77 72
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CUADRO N¢ 5. Escala de adherencia a la medicacion (MAS) De Morisky- Green — Levine

85,87

ITEMS | PREGUNTAS Sl NO
1 ¢Algunas veces se olvida usted de tomar sus

medicamentos?

2 Las personas no toman sus medicamentos por razones a
veces diferentes a olvidarse. ;/Piense en las dos ultimas
semanas, si hubo algun dia en el cual no tomé sus

medicamentos?

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

te caian mal, sin decirle nada al médico o tu farmacéutico?

4 Cuando Usted viaja o sale de su casa por largo tiempo ¢se

olvida de llevar sus medicamentos?

5 ¢Se olvido de tomar sus medicamentos ayer?

6 Cuando usted siente que los sintomas de su enfermedad

estan bajo control ;deja de tomar su medicacion?

7 Tomar medicamentos todos los dias es muy complicado
para mucha gente. ¢ Alguna vez Usted se ha sentido tentado

a dejar su tratamiento?

8 ¢Cuén frecuente tiene usted dificultades para recordar

tomar sus medicamentos?

A. Nunca/raramente, B. Muy esporadicamente, C. Algunas

veces, D. Frecuentemente, E. Todo el tiempo. A=0, B-E=1

Punctuation: >2 = low adherence
1 or 2 = médium Adherence
0 = high Adherence

4.4.2.3. Instrumento para determinar PRMs.

La determinacion de los PRMs se realizo evaluando la morbilidad y los medicamentos
registrados en las FFT. Los PRMs se registraron en la hoja 4 de las FFT. Una hoja de registro
por cada PRM que consiste en la causa probable y el tipo de PRM. Asi mismo se registrd la

accion realizada por el farmacéutico y el resultado final de la intervencion para solucionarlo,
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es decir si el problema fue o no resuelto. Est4 informacion se transfirié a una hoja Excel para
el anlisis cuantitativo, La medicion de la glucosa se realiz6 durante todo el proceso de SFT,

una vez antes de la intervencion, dos veces durante la intervencion y una medicion final.

4.4 .3. Procedimiento de recoleccién 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.

Las etapas del procedimiento de recoleccion de datos:

Oferta del servicio y captacion de pacientes.
Levantamiento de informacidon. Primer estado de situacion.
Estudio y evaluacion.

Intervencion y seguimiento.

o ~ w0 DD

Andlisis de resultados.

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

Se oferto el servicio a todos los pacientes diabéticos que acudieron a la Farmacia del
puesto de salud San Pedro en los meses de marzo a junio del 2016 hasta obtener doce
pacientes. Los pacientes firmaron su consentimiento de participar de la experiencia en un
documento firmado (Anexo N° 7.2). El documento de consentimiento explicita la
responsabilidad del farmacéutico en vigilancia del uso de medicamentos, la cautela de los
datos del paciente, la gratuidad del servicio, ni la venta o donacién de ningun tipo de

medicamento.
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Asi mismo el consentimiento autoriza al farmacéutico a intermediar con el médico
para la solucion de los problemas complejos o urgentes relacionados con el uso de
medicamentos. Por otro lado, obliga al paciente a entregar toda la informacién referida a

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

Figura N° 04. Flujograma de las actividades de seguimiento farmacoterapéutico.

Fase de seguimiento Fase de analisis de

Fase de captacion

5.2 Test de adeherencia.

| Farmacoterapéutico | resultados
| |
EXCLUSION | | 5. ANALISIS DE
DEL RESULTADOS
PROGRAMA l |
NO | | ‘
ACEPTACION DE
PARTICIPAR | |
| Sl | |
1.1 Firma del | |
consentimiento informado. | |
1.2. Test de adherencia. | Bg\mggsmf;zg |
| 2.1 Levantamiento de |
informacién mediante
FFT. |
| 2.2 Primer estado de |
situacion (EESS).
| EVALUACION Y I
| ESTUDIO |
| 3.1 Estudio del EESS |
para identificar PRM.
I 3.2 Evaluacion de la |
| estrategia de intervencion. |
| |
| INTERVENCION Y SFT |
| 4.1 Aplicacion de la |
estrategia de ANALISIS DE
| intervencion para | RESULTADOS
| prevenir o aliviar PRMs. | 5.1 Evaluacion del
resultado de la
| | ™ intervencion.
| |

Elaborado por: Ocampo P2,
4.4.3.2. Levantamiento de informacion.

La informacion se registro en la Ficha Farmacoterapéutico (FFT) (Anexo N° 7.3). Se
anotd la informacién general del paciente, datos sobre enfermedades, profesionales que

diagnosticaron, medicamentos utilizados, habitos de vida, antecedentes familiares y
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percepcion de signos y sintomas de problemas de salud que el paciente asocie con el uso de

medicamentos.

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

informacion no sea mas de 72 horas.

4.4.3.3. Fase de estudio y evaluacion de la informacion.

Se analizdé la informacion en un ambiente con todas las condiciones de materiales y
equipos para desarrollar un analisis exhaustivo de cada caso. El ambiente estuvo provisto de

teléfono, internet, materiales de escritorio y Material Bibliogréafico.

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

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

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

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

CUADRO N° 05. Tipos de canales para comunicar las recomendaciones del farmacéutico

para la solucion de PRMs.
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N° Canales de Comunicacion.

Verbal Farmacéutico-Paciente.

Escrita Farmacéutico-Paciente.

Verbal Farmacéutico-Paciente-Médico.

Escrita Farmacéutico-Paciente-Médico.

o1 ] W] N[

'Verbal Farmacéutico-Médico.

4.4.3.4. Fase de intervencion y seguimiento farmacoterapéutico.

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

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

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

personales y recomendaciones escritas.

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

dejaran recomendaciones escritas.

Luego de comunicar la sugerencia de solucién se monitoriz6 su cumplimiento a través de
nuevas visitas o llamadas por teléfono. El tiempo de monitorizacion fue de cinco dias como

méaximo, luego de los cuales se dio por cerrado el proceso.

4.4.3.5. Evaluacion del impacto de la intervencién.

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

investigador diferente al que realizé el SFT.

Se preguntd al paciente si ejecutd las recomendaciones dadas para la solucion del
PRM o si el médico puso en practicas las sugerencias de modificacion de la terapia.
Independientemente de la aceptacion de la sugerencia para la solucion se le pregunto si
consideraba resueltos cada problema relacionado con medicamentos que fue diagnosticado.
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Asi mismo sse midieron los niveles finales de adherencia y los pardmetros clinicos de la

enfermedad

4.5. Plan de analisis de datos.

La informacion en las fichas Farmacoterapéuticas, el test de Morisky se transfirio a tablas
en MS Excel. Se construyeron tablas de datos sobre: a. Informacion general de los pacientes
(sexo, edad, 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 intervencién usada y las vias de
comunicacion. También se anotd si el PRM fue o no resuelto y la percepcion final del
paciente sobre la solucion del problema. c. Adherencia segun el test de Morisky antes y
después del SFT.

Con las tablas se gener6 una base de datos en MS Acces para el acumulado de frecuencias
segun las variables paciente, morbilidad, medicamentos, PRMs, acciones realizadas por el
farmacéutico, resultados de las intervenciones, etc. A partir de los datos acumulados en MS
Acces, se elaboraron tablas de resultados de doble y simple entrada con frecuencias relativas,
absolutas y porcentajes. Se crearon tablas y gréaficos sobre las caracteristicas de los pacientes
intervenidos, problemas de salud, frecuencias de los medicamentos usados, tipo y frecuencia
de PRMs. Asi mismo tablas para evidenciar la asociacion entre el uso de medicamento y
PRMs, los objetivos de intervencion para solucionar los problemas y los resultados negativos

a la medicacion sospechados.

Para evidenciar los resultados de la intervencion se construyeron tablas sobre la frecuencia
de los canales de comunicacién utilizados, El tipo y frecuencia de PRM diagnosticados y el

porcentaje de los solucionados.

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 utiliz6 el estadistico de Spearman.
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4.6. Matriz de consistencia

pacientes
diabéticos?

La intervencion
fue hecha desde
la Farmacia Del
Puesto De Salud
San Pedro,
Distrito De
Chimbote Marzo
a junio del 2016.

1.2.2. OBJETIVOS
ESPECIFICOS.

1.2.2.1. Evaluar el
estado de situacion

del uso de
medicamentos  en
los pacientes
diabéticos y
diagnosticar los
problemas

relacionados con

H1

El programa de seguimiento
farmacoterapéutico es capaz de
resolver los problemas
relacionados con medicamentos
que Se presentan en pacientes con
diabetes que se atienden en la
Farmacia Del Puesto De Salud
San Pedro.

longitudinal de una sola casilla y no
probabilistico. Para medir el impacto de la
intervencion se usard un procedimiento
explicativo pre  experimental para
determinar el estado de la variable:
adherencia al tratamiento pre y post
intervencion (Ver figura N°3).

4.2 POBLACION Y MUESTRA. El
universo de sujetos de estudio estara
conformado por aquellos pacientes
atendidos de manera regular en el EF. Los

Problema Obijetivos Hipdtesis Metodologia Pla,n.d.e
Anélisis
1.1.2. 1.2.1. OBJETIVO | IIl. HIPOTESIS. 411 TIPO Y EL NIVEL DE LA |Se realizo el
ENUNCIADO GENERAL INVESTIGACION: La presente |andlisis
GENERAL Ho investigacion fue de Tipo Aplicada, |descriptivoen la
DEL Determinar la Cuantitativa de Nivel Descriptivo. Para |cual se
PROBLEMA. eficacia. de un |El programa de seguimiento|evaluar el impacto del Seguimiento |construyeron
programa de |farmacoterapéutico no es capaz de | Farmacoterapéutico  se  usard  un |tablas en donde
¢Cual es la eficacia | Seguimiento resolver los problemas | procedimiento de nivel explicativo, pre |se incluyeron
de un programa de | Farmacoterapéutico  |relacionados con medicamentos |experimental sobre la  adherencia |frecuencias,
Seguimiento para resolver | que se presentan en pacientes con | terapéutica como variable control. porcentajes y
Farmacoterapéutic | problemas diabetes que se atienden en la promedios para
0 para resolver|relacionados  con |Farmacia Del Puesto De Salud|4.1.2 DISENO DE LA |la evaluacion
problemas medicamentos  en |San Pedro. INVESTIGACION: El disefio de la |del estado de
relacionados  con | pacientes diabéticos. presente investigacion sera de tipo |situacion  del
medicamentos en descriptivo  prospectivo  de  corte |uso de

medicamentos,
identificacion y
resoluciéon  de
las PRM
Las

fueron
confeccionada
s en MS
Excel:

tablas
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medicamentos
existentes.

1.2.2.2. Intervenir a
los pacientes que
presentan problemas
relacionados  con
medicamentos

mediante un
programa de
seguimiento

farmacoterapéutico.

1.2.2.3. Medir la
eficacia  de la
intervencion
mediante
seguimiento
farmacoterapéutico
sobre la resolucién
de problemas
relacionados  con
medicamentos  en
los pacientes
diabéticos.

pacientes que formaran parte de la muestra
de investigacion seran aquellos que, al
momento de la propuesta del servicio en la
farmacia, estén a punto de empezar una
prescripcién facultativa para consumir por
un tiempo determinado por lo menos un
medicamento destinado a contrarrestar la
diabetes.

4.4 PROCEDIMIENTO.

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

Las etapas del proceso fueron:

1. Captacion de pacientes

2. Levantamiento de informacion.
Primer estado de situacion.

3. Estudio y Evaluacion.

4. Intervencion.
5. Analisis de Resultados.
6. Segundo Estado de Situacion.
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4.7 Principios éticos:

El estudio se llevd a cabo siguiendo las normas éticas de la Declaracion de
Helsinki!® Se realizé con el consentimiento de los responsables del Servicio Farmacéutico
de referencia. Se reportaron a los responsables del tratamiento las incidencias de las visitas
de manera inmediata si se identifican factores de riesgo agravados que originen la inmediata

atencion del paciente.

Se preservara en todo momento el anonimato de los pacientes. Los datos personales
registrados en la ficha farmaco terapéutica no figuran en las tablas de analisis de datos s6lo
un numero de identificacion, sexo y edad. Para la intervencion es necesario conocer su
nombre, apellidos y su direccion de correo electronico de ser posible. Estos datos seran
conocidos por el investigador y por un auxiliar encargado de la aleatorizacion. Los datos
permaneceran en la base de datos informatica hasta la finalizacion del estudio y serd

destruida posteriormente al término de la investigacion.

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

las obligaciones del farmacéutico y las del paciente.

No se modificara la terapia prescrita sin el consentimiento del profesional prescriptor. El
informe estuvo aprobado por el Comité de Investigacién de la Escuela Profesional de

Farmacia de la Universidad Catolica Los Angeles de Chimbote.

60



V. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

51 Resultados

5.1.1. Caracteristicas de los pacientes y tiempos invertidos durante la intervencion.

Tabla N°01. Distribucion Porcentual de los pacientes con diabetes segin sexo y edad

promedio por el programa de seguimiento farmacoterapéutico.

PROM EDAD
SEXO SEXO 3 %
(ANOS)
F 10 57.8 83.3
M 2 58 16.7
total 12 25 100
S 11.4

Fi: frecuencia relativa

S.: deviacién estandar
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Tabla N°02. Distribucion de la cantidad de contactos entre el farmacéutico y los pacientes por el lugar, forma de contacto y los tiempos invertidos,
durante Programa de SFT dirigido a pacientes con diabéticos.

PACIENTES EF DOMICILIO TELEFONO OTRA VIA TOTAL
contactos tl(erznn;r;]); contactos tiempo (min) contactos tl(iwn;r?)() contactos tl(iwn;r?)() contactos tiempo (min)

1 1 30 3 130 0 0 0 0 4 160

2 0 0 4 160 0 0 0 0 4 160

3 1 30 3 150 0 0 0 0 4 180

4 1 30 3 120 0 0 0 0 4 150

5 1 30 3 120 0 0 0 0 4 150

6 1 30 3 120 0 0 0 0 4 150

7 1 20 4 150 0 0 0 0 5 170

8 1 25 3 100 0 0 0 0 4 125

9 1 35 4 135 0 0 0 0 5 170

10 1 20 3 90 0 0 0 0 4 110

11 0 0 4 120 0 0 0 0 4 120

12 1 25 4 120 0 0 0 0 5 145
TOTAL 12 275 41 1515 0 0 0 0 51 1790
PROMEDIO 1 22.92 3.42 126.25 0 0 0 0 4.42 149.17

1 POR

CONT 22.9167 36.95 0 0 33.77
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5.1.2. Resultados sobre los diagndsticos identificados y los medicamentos utilizados por

los pacientes durante el proceso del seguimiento farmacoterapéutico.

Tabla N°03. Diagndsticos e identificaciones en pacientes con diabetes intervenidos por el
programa de seguimiento farmacoterapéutico.

Morbilidad CIE 10 Diagnostico fi %
E11 Diabetes mellitus tipo 2 12 26.1
Hipertension arterial  esencial
110  (primaria) 4 8.7
CON Desordenes del metabolismo de
DIAGNOSTICO  E78 lipoproteinas y otras lipidemias 4 8.7
Infeccion de vias urinarias, sitio no
N39.0 especificado 1 2.2
A09 EDA 1 2.2
Sub Total 22 47.83
Dolor musculo esquelético 7 15.2
Problemas genitourinarios 3 6.5
Dolor de pecho 2 4.3
Estrefiimiento 2 4.3
Problemas con la vision 2 4.3
SIN Tinitus 2 4.3
DIAGNOSTICO Cansancio 1 2.2
Mareos 1 2.2
Tos 1 2.2
Dolor de encias 1 2.2
Depresion 1 2.2
Migrafia 1 2.2
Sub Total 24 52.17
Total 46 100.0

CIE10: cddigo internacional de enfermedades version 10. % RELAT:

porcentaje relativo. % ACUM: porcentaje acumulado. Fuente: Anexo 07.15,

Tabla de Estado de Situacion.
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Tabla N°04. Distribucion de la frecuencia y porcentajes de uso de medicamentos segun
prescritos y no prescritos durante el Programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a
pacientes diabéticos.

Origen De La Morbilidad Dci Fi Fi %
Medicacion
. . . Metformina 12
Diabetes mellitus tipo 2 Glibenclamida 7 19 58.8
Desérdenes del
metabolls,mo de Atorvastatina 4 4 11.8
lipoproteinas y otras
lipidemias
PRESCRITOS Hipertension arterial Enalapril 4 4 11.8

esencial (primaria)

EDA SMT+TMP 1 1 2.9

Infeccioén de vias
urinarias, sitio no
especificado

Nitrofurantoina 1 1 29

TOTAL 88.2

Dolor de encias Ketorolaco 1 1 2.9
Dolor de pecho Nifedipino 1 1 2.9
NO Dolor musculo .

PRESCRITOS  esquelético Diclofenaco 1 123
Dolor [n_u sculo Dexametasona 1 1 29
esquelético

TOTAL
Total 33 33 100.0
Promedio 2.75

Fuente: Anexo N°7.15, Tablas de Estado de Situacién
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59%

12%

12%

= E11 Diabetes mellitus tipo 2

® 110 Hipertension arterial esencial (primaria)

m E78 Desordenes del metabolismo de lipoproteinas y otras lipidemias
m N39.0 Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado

m A09 EDA

= A09 Automedicados

Gréafico N°01. Porcentaje de los tipos de medicamentos utilizados por los pacientes durante
el Seguimiento Farmacoterapéutico durante el programa del seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) a pacientes diabéticos.
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5.1.3 Resultados acerca de los problemas relacionados con medicamentos (PRM) y los
resultados negativos de la medicacion (RNM).

Tabla N°05. Distribucion de la frecuencia y porcentaje de los PRM diagnosticados.
Programa de SFT a paciente con diabéticos.

Cadigo del
PRM Descripcion fi %
8 Error de Prescripcion 11 28.2
9 Incumplimiento 10 25.6
12 Reacciones Adversas 5 12.8
2 Actitudes Negativas 4 10.3
10 Interacciones 3 7.7
3 Conservacion Inadecuada 2 51
13 PS con tratamiento Insuficiente 1 2.6
11 Otros PS 1 2.6
7 Error de Dispensacion 1 2.6
5 Posologia inapropiada 1 2.6
Total 39 100.0

El tipo de PRM corresponde al Tercer Consenso de Granada 37.
Fuente: Anexo 07.15, Tabla de Estado de Situacion.
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Tabla N°06. Distribucion de la frecuencia y tipo de intervenciones realizadas de acuerdo al Problema Relacionado con Medicamento (PRM)
diagnosticado.

N° PRM DESCRIPCION DEL PRM Fi Cadigo de INTERVENCION DESCRIPCION fi %
intervencion
; 192 g‘::cr:iglrllr:sli]cti?/ersas g 8 Disminuir Inc. Involuntario 11 52.38
3 8 Error de Prescripcion 6
4 3 Conservacion Inadecuada 2 10 Medidas no Farmacoldgicas
5 10  Interacciones 1 10 47.62
6 11 Otros PS 1
7 13 PS con tratamiento Insuficiente 1 4 Aumentar un Medicamento 1 476
g 182 E;rsgc?gnz;e;cé\'glszg g 2 Modificar la Frecuencia de Dosis 8 38.10
10 2 Actitudes Negativas 1 9 Disminuir Inc. Voluntario 1 476
11 2 Actitudes Negativas 3 5 Retirar un Medicamento 3 14.29
ig 170 :Er]rtgfgglcé)nizspensacién i 6 Sustituir un Medicamento 2 952
14 10  Interacciones 1 3 Modificar la Pauta 1 476
15 5 Posologia inapropiada 1 1 Modificar la Dosis 1 476
16 9 Incumplimiento 1 7 Sugerir una alternativa Farmacéuticaen 1  4.76
DCI
TOTAL 39 100
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Tabla N°07. Distribuciéon de la frecuencia de los Canales de Comunicacion utilizados por el Farmacéutico para llevar a la practica la intervencion

para resolver los PRMs. Programa de SFT a pacientes diabéticos.

N® Codigo de Intervencion. fi canal comin Cangl fi %
Intervencion comun
1 8 Disminuir Inc. Involuntario 9
2 10 Medidas no Farmacoldgicas 5
3 o _ Verbal
9 Disminuir Inc. Voluntario 1 1 Farmacéutico - 18 46.2
4 7 Sugerir una alternativa Farmacéutica en DCI 1 Paciente
5 6 Sustituir un Medicamento 1
6 2 Modificar la Frecuencia de Dosis 1
7 2 Modificar la Frecuencia de Dosis 7
8 10 Medidas no Farmacoldgicas 5 Verbal
9 6 Sustituir un Medicamento 1 5 Farmacéutico - 15 38.5
10 4 Aumentar un Medicamento 1 médico
11 1 Modificar la Dosis 1
12 5 Retirar un Medicamento 3 Escrita
. .. . 2 Farmacéutico - 5 12.8
13 8 Disminuir Incumplimiento Involuntario 2 Paciente
Verbal
14 3 Modificar la Pauta 1 3 Farmaceéutico - 1 2.6
Paciente - medico
39 100
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3%

“ Verbal Farm - Paciente
“ Verbal Farm - médico
© Escrita Farm - Paciente
Verbal Farm - Paciente - medico

Gréafico N°02. Distribucion acumulada del canal de comunicacién utilizado para efectivizar

la intervencion.
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Tabla N°08. Distribucion de la frecuencia del resultado de las intervenciones realizadas en términos de su aceptacion por parte del paciente y la
solucion del PRM. Programa de SFT a pacientes diabéticos. Farmacia del puesto de salud san pedro. 2016.

N° Cadigo de

. - Intervencion. fi Aceptacion. Solucién fi %
intervencion

1 8 Disminuir Inc. Involuntario 10

2 2 Modificar Frecuencia de Dosis 8

3 10 Medidas no Farmacoldgicas 3

4 6 Sustituir un Medicamento 2

5 9 Disminuir Inc. Voluntario 1 ACEPTADO SOLUCIONADO 29 74.4

6 7 Sugerir una alternativa Farmacéutica en DCI 1

7 5 Retirar un Medicamento 1

8 4 Aumentar un Medicamento 1

9 3 Modificar. Pauta 1

10 1 Modificar Dosis 1

11 10 Medidas no Farmacoldgicas 7 NO

12 5 Rz_atlra_lr u_n Medicamento _ 2 ACEPTADO SOLUCIONADO 10 25.64

13 8 Disminuir Inc. Involuntario 1

39 100.
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26%

ACEPTADO SOLUCIONADO = ACEPTADO NO SOLUCIONADO

Grafico N°03. Distribucion acumulada de la aceptacion o solucion de las intervenciones.

Tabla N°09. Distribucion de la frecuencia de la relacion entre el canal de comunicacion
usado y la aceptacion y solucion de los PRMs. Programa de SFT a pacientes diabéticos.

N°  canal
comun  Canal comunicacion. Aceptacion. Solucion. fii %
11 Verbal ACEPTADO SOLUCIONADO 15 384
Farmacéutico - Paciente
2 5 Verbal  ACEPTADO SOLUCIONADO 10 256
Farmacéutico - médico
3 5 Verbal NO
Farmacéutico - médico ACEPTADO SOLUCIONADO 5 128
4 2 [Escrita ACEPTADO SOLUCIONADO 3 7.6
Farmacéutico - Paciente
5 1 Verbal NO
Farmacéutico - Paciente ACEPTADO SOLUCIONADO 3 76
6 2 Escrita NO
Farmacéutico - Paciente ACEPTADO SOLUCIONADO 2 5l
7 3 Verbal Farmacéutico -

) . ACEPTADO SOLUCIONADO 1 25
Paciente - medico

39 100
Fuente: Anexo N°04, Tablas de Estado de Situacion
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Tabla N°10. Resultados Negativos de la medicacion (RNM) y el Problema Relacionado con Medicamentos que les dio origen. Programa de

SFT a pacientes diabéticos.

0

N PRM PRM. RNM RNM. DESCRIPCION fi %

1 8  Error de Prescripcion 2 Toma lo que no necesita 6 154
2 9  Incumplimiento 4 Ineficacia cuantitativa 5 128
3 8  Error de Prescripcion 5 Inseguridad no cuantitativa 5 128
4 9  Incumplimiento 1 No recibe lo que necesita 4 103
5 12 Reacciones Adversas 6  Inseguridad cuantitativa 3 17
6 3 Conservacion Inadecuada 3 Ineficacia no cuantitativa 2 51
7 10 Interacciones 6  Inseguridad cuantitativa 2 51
8 12 Reacciones Adversas 5 Inseguridad no cuantitativa 2 51
9 2 Actitudes Negativas 2 Toma lo que no necesita 2 51
10 10 Interacciones 4 Ineficacia cuantitativa 1 26
11 13 PS con tratamiento Insuficiente 4 Ineficacia cuantitativa 1 26
12 5 Posologia inapropiada 4 Ineficacia cuantitativa 1 26
13 Incumplimiento 3 Ineficacia no cuantitativa 1 26
14 2  Actitudes Negativas 6  Inseguridad cuantitativa 1 26
15 2 Actitudes Negativas 1 No recibe lo que necesita 1 26
16 11 OtrosPS 1 No recibe lo que necesita 1 26
17 7 Error de Dispensacion 2 Toma lo que no necesita 1 26

Total 39 100
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= Toma lo que no necesita = Ineficacia cuantitativa

= Inseguridad no cuantitativa = Inseguridad cuantitativa
= No recibe lo que necesita = Ineficacia no cuantitativa

Grafico N° 04. Comparacion entre los Problemas Relacionados con Medicamentos

resueltos y los No Resueltos que fueron la causa potencial de Resultados Negativos de

la Medicacion.

Tabla N°11. Comparativo de la edad, cantidad de diagndsticos, cantidad de
medicamentos, PRMS identificados y PRMS solucionados por paciente intervenido.

Programa de SFT a pacientes diabéticos.

Paciente Genero  Edad Diagnoésticos Medicamentos PRMSs

Solucionados

1 F 64 3 2 4 3
2 F 54 4 4 5 3
3 F 76 2 3 4 3
4 F 34 3 2 1 0
5 F 64 2 2 3 2
6 F 71 4 6 4 1
7 F 55 5 3 4 4
8 F 46 3 2 3 3
9 F 56 4 2 2 2
10 M 66 5 3 3 2
11 F 58 5 3 4 4
12 M 50 6 2 2 2
TOTAL 46 34 39 29
PROM 57.83 3.83 2.83 3.25 2.42

fuente: Anexo 04, Tabla de Estado de Situacion.



Tabla N°12. Impacto del SFT en términos de la cantidad y porcentaje de PRMs
solucionados y no solucionados y los pacientes expuestos a sufrir por lo menos un RNM.
Programa de SFT a pacientes diabeéticos.

Paciente PRM SOLUIZZFIQCI\)/INADO PRM NO SOLUCIONADO
1 4 3 1
2 5 3 2
3 3 1
4 1 0 1
5 3 2 1
6 4 1 3
7 4 4 0
8 3 3 0
9 2 2 0
10 3 2 1
11 4 4 0
12 2 2 0
TOTAL 39 29 10
% 100.00 74.36 25.64

Test de Wilcoxon p=0.001

*Cinco pacientes (5 de 12, 41.66 %) quedaron expuestos a sufrir por lo menos un RNM.
Once pacientes (29% de 100%) No quedaron expuestos a sufrir por lo menos un RNM
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5.2 Anadlisis de resultados

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

presentacion de los resultados:

5.2.1 Sobre los pacientes y los tiempos de intervencion

Los pacientes intervenidos fueron en su mayoria mujeres (57%) de mas de 50 afios
(promedio 57.1) (Tabla N° 01). Estos resultados concuerdan con lo establecido por Teko
L. y Brucker M. que han establecido que la prevalencia diabetes a partir de los 50 afios
es mayor en las mujeres que en los hombres. Se conoce que los estrégenos cumplen una
funcién protectora de los 6rganos del aparato cardiovascular, y la deficiencia de dichas
hormonas caracteristicas de la menopausia seria un factor de riesgo para el desarrollo de

la diabetes en mujeres mayores de 40 afios.

La diabetes representa uno de los factores de riesgo para el desarrollo y aparicién
de enfermedades cerebrovasculares, problemas cardiacos, tales como la insuficiencia
cardiaca congestiva e infarto de miocardio, y es una de las principales causas de
insuficiencia renal cronica y dialisis. Si la presion arterial esta elevada y no controlada, la
expectativa de vida disminuye en 30 a 40%, situacion que puede ser modificada cuando
la diabetes es tratada apropiadamente. 122 En el presente trabajo se desarrollé un estudio
para conocer el efecto de un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico de pacientes
con diabetes, con la finalidad de identificar y solucionar problemas relacionados a

medicamentos y como consecuencia de la intervencion.

La diabetes es mas frecuente en mujeres. Este hallazgo concuerda con datos
encontrados en otros estudios. Segln Rodriguez '** los resultados del estudio
caracteristicas clinico epidemioldgicas de la diabetes realizado en enero a diciembre
2010, la prevalencia de DIABETES por genero fue de 68,37% mujeres y 31,83 %

varones.

75



5.2.2 Sobre los diagndsticos identificados y los medicamentos utilizados por los
pacientes durante el proceso de SFT.

La morbilidad origen del uso de medicamentos se abordé tomando en cuenta el
diagnéstico médico (Tabla N° 03). Los pacientes reportaron sufrir enfermedades
diagnosticadas por un facultativo (48%) y morbilidad sentida sin diagndstico (52%). Las
enfermedades diagnosticadas tuvieron una prescripcion para el uso de medicamentos,

mientras que las no diagnosticadas fueron origen de automedicacion.

El promedio cada paciente pudo sufrir 4.05% enfermedades (2.75 enfermedad
diagnosticada y 1.3 enfermedad no diagnosticadas). De hecho, la enfermedad mas
frecuente fue la diabetes mellitus tipo Il con (26,1%) por ser la enfermedad objetivo y
criterio de inclusion. diabetes esencial y los desérdenes del metabolismo de lipoproteinas
y otras lipidemias son las més frecuentes después de la diabetes mellitus tipo 1l (8,7%
cada uno). La prevalencia mundial de la diabetes* en adultos (mayores de 18 afios) ha
aumentado del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014.

Aproximadamente la mitad de las muertes atribuibles a la hiperglucemia tienen
lugar antes de los 70 afios de edad. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la

séptima causa de mortalidad en 20302°.

En los altimos afios, han aparecido numerosos estudios epidemiol6gicos que sugieren que
la elevacion del colesterol pudiese anteceder al desarrollo de diabetes y/o que los
desdrdenes del metabolismo de lipoproteinas y otras lipidemias ya se encuentran presente
en etapas precoces de la diabetes. Segin un reporte de la OMS (2002) entre los factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular se encuentran las concentraciones de colesterol

elevadas en sangre (hipercolesterolemia), el sobrepeso y la inactividad fisica!?’.

La diabetes es una importante causa de ceguera, insuficiencia renal, infarto de miocardio,

accidente cerebrovascular y amputacién de los miembros inferiores.

En la tabla N° 04 nos indica que cada paciente presentaba en promedio de 4.05%

de diagnédsticos al inicio de la intervencion, al momento del levantamiento de
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informacion, al momento del llenado de la Ficha Farmacoterapéutica. Para cada
diagndstico los pacientes tomaban en promedio 3.09 medicamentos.

Si bien el promedio de enfermedades diagnosticadas por paciente es mayor que
las no diagnosticadas, individualmente los pacientes reportaron una variedad mayor de
signos y sintomas que perciben paralelamente a la morbilidad diagnosticada. Mucha de
esta morbilidad sentida no diagnosticada podria ser un problema de salud de riesgo que
necesita urgente diagnostico y tratamiento formal. En todos los casos los pacientes estan

en riesgo de utilizar medicamentos sin prescripcion para estas enfermedades.

Segln el origen de su uso, los medicamentos fueron considerados como
medicamentos prescritos, sustentados con receta, y medicamentos sin prescripcion
asociados con automedicacién (Tabla N° 04). ElI 88.2% de los medicamentos
identificados fueron medicamentos prescritos respaldados por una receta que indicaba las
caracteristicas de su uso. En la investigacion se consideré que los medicamentos
prescritos fueron el objetivo especifico del SFT. Es decir, el trabajo del farmacéutico fue
asegurar que se cumplan las indicaciones médicas. No obstante, la revision de la calidad
de la prescripcion fue un requisito previo del SFT, es decir se asegurd que los
medicamentos que contenia la receta hayan sido prescritos segin sus recomendaciones

farmacoldgicas estandares para los pacientes objetivo.

En promedio los pacientes usaron 2.75 medicamentos (Tabla N° 04),
medicamentos prescritos 2.33 y 0.33 medicamentos por automedicacion. Este resultado
no es coherente con Velasco?® obteniendo en un estudio 2 medicamentos por paciente

relacionados a 44 PRMs.

Evidentemente los medicamentos méas usados fueron aquellos para la diabetes
(58.8%). El resto de los medicamentos prescritos estuvieron asociados a las enfermedades

cronicas diagnosticadas.

Del total de los medicamentos usados por los pacientes el 11.8% (4) fueron no
prescritos (Tabla N° 04 y Grafico N° 01). El origen de uso fueron signos y sintomas
percibidos individualmente por el paciente, como sucede en el caso de migrafia e

infecciones gastrointestinales. Los medicamentos fueron obtenidos en las farmacias o
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extraidos de sus botiquines donde los guardaban anteriormente, comprados y obsequiados

por familiares o amistades.

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

comparacion con los pacientes méas jovenes, este riesgo aumentado se relaciona con la

L B o B . 130,133
comorbilidad y los cambios por envejecimiento y polifarmacia

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

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

. 133
que existan PRMs .

Estos resultados se podrian explicar debido a que cuando los pacientes tienen
mayor numero de diagnosticos, ellos y/o sus familiares tienen mayor cuidado y

precaucion en la administracion de sus medicamentos, evitando la aparicion de PRMs

Algunos investigadores han concluido que una intervencién farmacéutica de
cualquier tipo puede reducir el nimero de medicamentos que el paciente estd tomando.
Siete estudios encontraron una disminucion en el nimero de recetas tomadas por los
pacientes como resultado de la intervencion farmacéutica. Estos estudios mostraron
un margen de 17,6% a 52,2% de disminucion en el nimero medio de recetas por
paciente. Cuatro estudios examinaron el cambio de dosis diarias tomadas y encontraron
disminuciones de 21,5% a 29,8% después de las intervenciones farmacéuticas. En
contraste, dos estudios encontraron que no habia cambio ni en el ndmero de

prescripciones ni en el de dosis por dia, es decir no hubo un cambio favorable para los

134,135
pacientes, resultado similar a nuestro estudio '
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5.2.3 Acerca De Los Problemas Relacionados Con Medicamentos (PRM) Y Los
Resultados Negativos De La Medicacion (RNM).

Un objetivo de la investigacion fue diagnosticar PRM y proponer soluciones desde
la dptica de un profesional farmacéutico. Basados en la lista modificada de PRMs de 16
items durante el desarrollo de la experiencia se identificaron 6 problemas diferentes. El
error de prescripcion y el incumplimiento son los PRMs mas frecuentes (28.2 y 25.6%
c/u), seguido de reacciones adversas con (12.8%), actitudes negativas (10.3%),
interacciones (7.7%) conservacion inadecuada (5.1%) y otros PS, error de dispensacion

y posologia inapropiada (2.6% c/u) (Tabla 05).

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

que ser conciliada con el profesional que hizo el diagndstico y la prescripcion.

El error de prescripcion es el PRM mas frecuente, se encontr6 que 11 de 12
pacientes, como sabemos este problema se estd volviendo muy frecuente ya sea en el
ambito publico como en el privado. En la practica el error de la prescripcion puede derivar
en de la prescripcion inadecuada de los medicamentos que proviene de los doctores, ya

sea por mala formacion en el area o por decision propia del prescriptor.

El segundo PRM frecuente es incumplimiento por el olvido en el paciente. En 10
de los 12 pacientes intervenidos se identificd incumplimiento. En este caso se considero
que el paciente sufriria un problema de salud asociado a no recibir una medicacion que
necesita (RNM), a estos pacientes se les brindo informacion enfatizando la importancia
de la adherencia al tratamiento y los riesgos que trae a su salud si no cumple con su
esquema de tratamiento, estos pacientes asumieron con responsabilidad y se logro
solucionar los PRMs de incumplimiento en los pacientes.

El incumplimiento a las indicaciones médicas o no adherencia (40%), constituye
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un factor de riesgo critico para el éxito de los tratamientos y con diversos porcentajes

. . . 39, 66
uno de los més importantes reportados en diversos estudios. Basterra y Gonzales

130
reportan limites de incumplimiento de hasta el 80%, mientras Sergia  del 22.7%.

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

cuando los necesita.

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

médicas y farmaceéuticas.

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

incumplidores

El tercer PRM frecuente es reacciones adversas (12.8%). En 5 de los 12 pacientes
intervenidos se identificO que los pacientes referian signos y sintomas que le se

desarrollaban cuando tomaban los medicamentos.
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Segun la clasificacion por el tercer consenso de Granada, el incumplimiento,
actitudes negativas y conservacion inadecuada son los PRMs diagnosticados mas
importantes (cada uno con una frecuencia de 27.8%). El incumplimiento y las actitudes
negativas son problemas originadas por el comportamiento de los pacientes frente a su

enfermedad y en su percepcidn acerca de los medicamentos.

La comunicacion directa de manera verbal dirigida al paciente fue la estrategia
utilizada para comunicar la decision del farmacéutico a fin de contrarrestar los efectos de
los PRM diagnosticados (Tabla N° 07). En las 39 acciones realizadas el 18 (46.2%) para
resolver los PRMs la comunicacién fue dirigida directamente al paciente y el 15 (38.5%)
fue dirigido directamente al médico.

Las comunicaciones dirigidas al paciente fueron hechas de manera verbal para
reforzar las conductas recomendadas por la complejidad del problema que se intentaba
resolver. En caso de la mayoria de los pacientes se les daba charlas sobre su problema de
salud que padecian para que tomen conciencia de la importancia de la administracion de
su medicamento y que no deben automedicarse porque pueden ocasionar interacciones o
reacciones adversas.

La forma como se comunican las decisiones a los pacientes depende del contexto
y de otros factores, probablemente de indole sociocultural, tales como el nivel intelectual
del paciente o el entorno social donde se desarrolla. Por lo tanto, es posible encontrar
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resultados disimiles en distintas investigaciones. Por ejemplo, Sergia G reporta que la
via de comunicacién que se utilizd para resolver los PRMs de los pacientes con

DIABETES fue la via verbal farmacéutico-paciente en un 31.81%.

De las 39 intervenciones, 29 (74.4%) fueron aceptadas y solucionadas; las 10
(10%) intervenciones restantes fueron no aceptadas y no solucionadas. (Tabla N° 08,
Gréafico N° 03). Los fracasos en la solucion de los PRMs dejaron a los pacientes expuestos
a sufrir una morbilidad por medicamentos, es decir expuestos a sufrir un Resultado
Negativo de la Medicacion (Grafico N° 04).

Diez intervenciones fueron infructuosas en la solucion del PRM. Uno de los

fracasos fue al tratar intentar que los médicos ratifiquen las prescripciones erroneas de los
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medicamentos cuyo PRM origen fue error de prescripcion. El otro fracaso fue al tratar de

sustituir un medicamento cuyo PRM origen fue reacciones adversas.

Estos resultados muestran que la intervencion a través del seguimiento
farmacoterapéutico en los pacientes diabéticos representa un resultado favorable para
la optimizacién de la terapia y la mayoria de los pacientes aceptan los consejos del
farmacéutico y perciben que su intervencion es una estrategia fundamental para la

mejora en su tratamiento.

Los PRM ocurren durante el proceso de uso de los medicamentos, es decir, son
fendmenos en los que intervienen directamente los que deciden cual, cuanto y como se
administra el medicamento en un paciente determinado, incluyendo al mismo sujeto,
objetivo de la medicacion. De hecho, en el uso ambulatorio es el propio paciente, en la
privacidad de su hogar, el responsable final de la calidad del uso teniendo como referencia

estricta a la receta médica dispensada en un establecimiento farmacéutico.

Es justo en ese momento donde se intervino al paciente mediante SFT para
diagnosticar los problemas que pudieron haber surgido antes que el medicamento llegue
a sus manos, durante la prescripcion o dispensacion, y aquellos que surgen en la
administracion misma por las formas, costumbres o habitos personales del paciente. Aln
mas, durante el SFT fue posible identificar PRMs que surgen luego de la toma del

medicamento como consecuencia de la accion farmacoldgica de sus principios activos.

Segun el Tercer Consenso de Granada?’ Los RNM son la consecuencia de los
PRMs, es decir son una definicion tedrica de lo que ocurre o podria ocurrirle al paciente
si contintia usando los medicamentos tal como se describe en el diagnostico del PRM que
le da origen. Un RNM es un problema de salud que puede sufrir un paciente a causa de
un PRM. De hecho, es posible que un PRM pueda ser el origen de mas de un RNM o que
un RNM tenga como causa mas de un PRM. En nuestra investigacion y para la facilidad

del analisis asociamos para un RNM un solo PRM.

82



Por su definicion como morbilidad asociada al uso de medicamentos los RNMs
son los verdaderos objetivos del diagndstico farmacéutico al que se llega identificando

los signos o sintomas que vendrian a ser los PRMs.

No recibe lo que necesita fue el resultado negativo de la medicacion (RNM) o morbilidad
asociada al uso de medicamentos que desde nuestra interpretacion fue el més frecuente.
El problema relacionado con el uso de medicamentos asociado mas frecuentemente con
este resultado fue el de incumplimiento (Tabla 10), se muestra el efecto del SFT en
relacién a los resultados negativos ocurridos o que potencialmente podrian haber

ocurrido por efecto de los PRMs segin la clasificacion del tercer Consenso de

Granada.27 En el grafico N° 04 se observa un grafico comparativo entre los PRMs
cuyos potenciales RNMs fueron resueltos (71%) y los PRMs cuyos potenciales RNMs
no fueron resueltos (29%), observandose en un gran porcentaje los RNMs de
necesidad (Toma lo que no necesita 23%) y en menor cantidad RNMs de seguridad

(Ineficacia no cuantitativa 8%).

Cuando un paciente toma medicamentos que no necesita (23%) se puede
condicionar la aparicion de interacciones farmacoldgicas, presencia de mayores
reacciones adversas y mayor gasto para el paciente. Estos resultados son menores a los
obtenidos por Flores, L, y Col, que obtuvieron en su estudio un 52.6% de RNMs
relacionados a la necesidad en pacientes con diabetes y a Campos N y Cols. obtuvieron

el 50% de los RNMs relacionados a necesidad®32.

Toma lo que no necesita fue el resultado negativo de la medicacion (RNM) (23%)
o morbilidad asociada al uso de medicamentos que desde nuestra interpretacion fue el mas
frecuente. El problema relacionado con el uso de medicamentos asociado mas

frecuentemente con este resultado fue el de administracion errénea del medicamento.

Por ejemplo, en el incumplimiento respecto al tratamiento, esto fue origen de la
falta de concientizacion al paciente acerca de su enfermedad o la poca adherencia del
mismo al tratamiento, problemas asociados con la conservacion inadecuada no fueron
ajenos a dar origen a la aparicion de problemas de salud asociados a una ineficacia no
cuantitativa.

83



Las consecuencias de que un paciente no reciba los medicamentos que necesita son
la falta de efectividad de la terapia farmacoldgica, el mayor riesgo cardiovascular para el
paciente y mayor costo para el sistema de salud, pues tendrd que resolver las
complicaciones que tendra el paciente por la falta de control de su enfermedad por no

tomar el medicamento que necesita.

Uno de los motivos principales del RNM 1 el incumplimiento y actitudes negativas
por falta de concientizacion del paciente acerca de la enfermedad o adherencia al
tratamiento farmacoldgico, ademas, problemas asociados con la conservacion inadecuada
no fueron ajenos a dar origen a la aparicién de problemas de salud asociado a no recibir el

medicamento que necesita.

Asi también, Ayala® A.y Velasco G.13* en sus investigaciones independientes
sobre impacto del seguimiento farmacoterapéutico en pacientes con DIABETES,
encontraron que los RNMs de dichos pacientes correspondieron en mayor frecuencia a
necesidad en un 66% y 63,3% respectivamente.

Sin embargo, es en el momento crucial del medicamento: su utilizacion por parte
del paciente, cuando este se encuentra solo ante el uso del medicamento y es aqui cuando
pueden producirse los problemas de efectividad, de seguridad o ambos. Consecuentemente
el paciente en este momento, necesita una buena informacion y un seguimiento cualificado

de su tratamiento.'8

Como resultado del SFT se logré una eficacia en la resolucion de los PRMs del
74.36%, es decir de los 39 PRMs diagnosticados pudimos resolver 29 (Tabla N° 11, Tabla
N° 12).

Se realizo un andlisis para verificar la correlacion entre la cantidad de Problemas
de Salud, la cantidad de medicamentos utilizados y los PRMs diagnosticados (Tabla N°
11 y Gréafico N° 04). Para verificar la linealidad entre la correlacién de las variables se
elabor6 un gréafico de regresion lineal entre la cantidad de diagnésticos y la cantidad de
medicamentos usados (Grafico N° 03A) y entre la cantidad de medicamentos usados y
los PRMs diagnosticados (Grafico N° 04 B). Se confirmo la linealidad de la correlacion

y se determind el indice de correlacion con el estadistico de Spearman.
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La correlacion entre diagnosticos y medicamentos usados fue no significativa
(0,16) pero si hay relacién entre ambos. La correlacion entre medicamentos y PRMs

resulté significativa (0.57), es decir que a mayores medicamentos mayor PRMs.

En la tabla N° 11, se presentan los resultados generales sobre el género, edad,
cantidad de diagnosticos, nimero de medicamentos, PRMs identificados y nimero de
soluciones para resolver dichos PRMs. Al analizar dichos resultados, se observa que el
promedio de diagnosticos en los 12 pacientes fue de 3,83 sin embargo, se debe notar que
hay 1 pacientes tienen 6 enfermedades, 3 pacientes que tienen 5 enfermedades, 3
pacientes que tienen 4 enfermedad, 3 tienes 3 enfermedades y 2 tienen 2 enfermedades.
El promedio de medicamentos del grupo en estudio fue de 2.83 encontrdndose en
promedio 3.25 PRMs y 3,47 PRMs solucionados por paciente después de la intervencion
del SFT.

Los adultos mayores presentan generalmente maltiples enfermedades por lo que
generalmente son valorados por varios especialistas de la salud (cardiélogo, nefrélogo,
gastroenterdlogo, etc.) que, asociado a una pobre comunicacion entre estos profesionales,
conduce a la prescripcion inapropiada de multiples farmacos, esquemas farmacoldgicos
complicados, mayor riesgo de interacciones farmacoldgicas, duplicidad de tratamiento y

reacciones adversas.

La prevalencia de mdltiples enfermedades aumenta exponencialmente con el
envejecimiento esto implica mayor incidencia de condiciones médicas crénicas, mayor
numero de hospitalizaciones y por tanto mayor uso de farmacos que favoreceran una mayor
incidencia de respuestas inadecuadas que pueden desencadenar efectos secundarios
indeseables, presentando reacciones adversas exponenciales al nimero de farmacos
ingeridos. Seguin Teko L. y Brucker.''” se debe tener en cuenta que, a mayor cantidad de
enfermedades, los pacientes consumiran mas medicamentos y por lo tanto existe un mayor

riesgo a que existan PRMs.

En relacion al nimero de PRMs se encontré un promedio de 3.25 resultado

disimil al encontrado por Duran, I. y Col. 3 en su estudio de problemas relacionados
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con medicamentos resueltos en una farmacia comunitaria de Espafia, en el cual obtuvo
un promedio de casi 2 PRMs por paciente. En el presente estudio se observa que el
numero PRMs solucionados fue de 3,08 en promedio por paciente. Estos resultados son
similares a los datos obtenidos por Campos, N. ¥ en su estudio de Seguimiento
Farmacoterapéutico en pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del

hospital Infanta Margarita obtuvo un promedio de casi 3 PRMs solucionados.

La Tabla N° 12 muestra el efecto del SFT sobre la solucion de los PRMs
solucionados y no solucionados. El resultado reporta que 7 pacientes cuyo PRM
(25.64%) no fueron solucionados, quedando expuestos al desarrollo de un RNMs,
desfavorable para el control de su enfermedad y con potenciales riesgos de
complicaciones de su Diabetes. ElI 74.36% de PRMs fueron solucionados en la

intervencidn desarrollada en el presente estudio.

- ] o137
Estos resultados son similares a los encontrados por Arias J, SantamariaJ en

su estudio de mejora de los resultados de la farmacoterapia de pacientes diabéticos
en una farmacia comunitaria se identificaron 147 sospechas de PRMs, en 34 pacientes
y un total de 237 medicamentos, de los 147 PRMs sobre los que se comunico
intervencion, en 28 (19%) de casos no se llegd a resolver positivamente la intervencion,
manteniéndose los resultados en la salud del paciente no adecuados a los objetivos de
la farmacoterapia, y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos, sin embargo,
el resto de intervenciones si permitieron obtener un resultado positivo en la salud de
119 pacientes (81 %).

Estos datos son ligeramente mayores a los obtenidos por Mufioz C., Ocampo P.
y Parody E. en distintos estudios de investigacion sobre PRMs relacionados con los

medicamentos utilizados en atencion primaria en donde se resolvio el 51% en

. . . 125,144,145
promedio de los PRMs identificados '
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VI. CONCLUSIONES

7.1.1. Se implement6 un programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a
pacientes diabéticos y se diagnosticaron problemas relacionados con medicamentos
(PRMs) cuya solucién evito la aparicion de resultados negativos de la medicacion
(RNMs).

7.1.2. El seguimiento farmacoterapéutico fue eficiente en solucionar la mayoria de los

problemas relacionados con los medicamentos de los pacientes intervenidos (p<0,0 5)

7.2. Aspectos Complementarios:

7.2.1. Logros

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

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

o Conocimiento y experiencia en cada situacion particular de cada paciente.

o Responsabilidad y eficiencia en el centro de trabajo desarrollado.

7.2.2. Limitaciones

o La falta de experiencia en un programa de seguimiento Farmacoterapéutico, por
lo cual se nos presentd algunas dificultades como por ejemplo la organizacion del tiempo
y la habilidad para poder detectar PRMSs, pero bueno ese es un punto que se tiene que
poner en practica para poder hacerlo cada vez mucho mejor.

o La escaza interaccion que se manifiesta en relacién del farmacéutico y los
profesionales prescriptores genera mayor trabajo en cuanto a dar solucion a los PRMs que
presente los pacientes, el trabajo en conjunto generaria mayor éxito en los tratamientos

indicados y menores porcentajes de presencia de PRMs que generen RNM.
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ANEXOS

8.1. ANEXO. SOLICITUD DE PERMISO DIRIGIDO AL
ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELTS
CHINBOTY

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

Chimbote, 27 de Julio de 2013
Sefor:
Q.F. Victor Chavez Castro,

Farmacia Puesto de salud san pedro
Chimbote

Pte.

vMunb:FﬂdwesmmrmManm
Seguimiento Farmacoterapéutico.

De mi especial consideracion.

mamauw«wmmmwwmmmm
que la Alumna Kelvin Jose Heras Tineo, Codigo de Estudiante 0108112030 pueda desarrollar
mmammmmsmmmmmmunmmawnm
mWoucﬁwwdwhwwmmuwﬁomhm.MnoWndo
MNMWMMmpmmmmmqueuMMel
Servicio Farmacéutico que Usted dirige.

mmumahmnmwummm
mmmwmmmummwmnmmmmmmm
mﬁc&omMPt‘cﬂ«sdoFMdom«dodmbgde.

MmamhmwnmbMabM.m.wm
para mayor informacion al respecto

Atentamente:
s
Teléfono de Contacto; 17 €092 59 1 QF.
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8.2. ANEXO. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

T

ik 3|

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 del PUESTO DE
SALUD SAN PEDRO y que forma parte de una estrategia para mejorar el estado
integral de mi salud.

2- Estoy en conocimiento que este servicio de Atencion 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

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

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

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

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

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

7.- Lafirma de este consentimiento no tiene fin comercial o contractual de ningun tipo.
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8.3.  ANEXO FICHAS FARMACOTERAPEUTICAS.

8.3.1 ANEXO FICHA FFT (HOJA 1). REGISTRO DE LA INFORMACION DEL
PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS MEDICAMENTOS Y DEL
MEDICO PRESCRIPTOR.

FICHA N°01. INFORMACION PERSONAL DEL PACIENTE

FICHA DL INFORMECION PERSOMAL DEL PACIENTE. Programa de Atencion Farmacsutica.
EEFF "BALIMDHAL"

COD* PACIEMNTE: FECHA: ! £

1.1.- DATOS PERSORALES

HOMBRE SEXD
CHRECCHON: ZOMA:
TELEFOMNO D{OAICILIO OTRO [MAIL):
FECHA DE NACIMIENTO: ! ! EDAD: afios
GRADO DE ESTUDMIDS: AMALFABETO ... PRIMARIA ... SECUMNDMRIA . SUPERMIR. ...
TIEME SEGURO 5L NO-___ SEGURO INTEGRAL (SIS ESSALUD: ___ PRIVADD:
OTRIO CLIALF:
EL SEGURD PRIVADD CUBRE LOS MEDICAMEMNTOS TOTALMENTE =l Fa0)

1.2 - PARAMETROS DE SEGUIMIENTO:

WISITA W™: 1 2 E] 4

FECH&

PEECHON ARTERML [an min e Higl I S— [ — [ — [ S—
GILCE MILA
FESD [win Ex
TELLA & &fn
Tempsrabora en "C)
OTRO

Lo pordvrnrtros She sageimnnrio defiet madlise ools BEF gLl S DEgo con Ieele Sov o Soaenbe. Sobwe ok preade oriekay
rTaAs

1.3.- DATOS DEL MEDICO ¥/0 INSTITUCION DOMNDE EL PACIENTE CONTROLA SU TRATAMIENTO PARA
LAS ENFERMEDADES DMAGNOSTICADAS.

HY | ROMBRE DEL MEDICO ESTABLECINIENTO ESPECIALIDAD TELEFONO

1.4 -PROBLEMAS DE SALUD QUE SUFRE O PERCIBE EL PACIENTE AL MOMEMTD DE L& EMTREWVISTA
[disgnosticadas o no disgnosticedas):

N MNOMERE DEL FROELEMA, DE SALLID, SHEGMO O SINTOME 7

YUIEN LE DRSGNOETIONT TELEFOMIO
PERCIZANG POR EL PACENTE sibs | -

It o o pocnTiE porn g deciors TODAS Frodlemon e Solond’ s geos endbon uid o o mncrmien 00 die &S i B wis e
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8.3.2 ANEXO FICHA FFT (HOJA 1 CONTINUA). REGISTRO DE LA
INFORMACION DEL PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS
MEDICAMENTOS Y DEL MEDICO PRESCRIPTOR.

15.- MEDICAMENTOS QUE TOMA EL PACIENTE PARS SUS PROBLEMAS DE SALUD NAGMNOSTICADOS

WO R i RO RN Farra & i c Tt cie FiCHa,
v bl nalfue preacria coersedisl 3 Furrs Coelary == ol e bl i 1
F oty i al =] of b Fmacriie: FRESTR
i TITAns
Dumfii | =
el

ErarilRccnTinn A o e SEarl .

Escribyr towhom dom rrerdivorraenl s guar o Dot Disne Dol i ernferresedon’es desonites o oo onlenoy . Solo

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

EDCIOMES DEL PACIEMTE PARA

CEESCRIPCION DEL FROBLERMS,

MHOMEBRE DEL MEDCAMENTO
BMALESTAR SENSACKSH L OTRO.

SOLUIONAR ESTOS
PROBLEMAS

Fregovior Solyie MdhERnr e, Seadiiie,. e Cipanaie mhpativee gue Beie & Socken I lingo o B afgiing o A

rnraionrarntog o ke e artdkor. Porg dle propadsitn uwor by Rolng ATT pors o Ao onstdrson [Tl dgiom, 55

pockinle dicling gl Drobdheind bengun [ §is haor B deduciaaria.

Lis Ay ddiaeis i o sl eodnirilion nesdrilos dnlsrh ieporTores &0 &f EEFF dedls dinide s hacs & SFT.

1.7.-5GUE ALGUM TRATARIERNTO CON REMEDIOS CASEROS, NATURALES O ALTERNATIVOS?

WF

MOMBRE DE LIS REMEDIDE

CASEROE FORMA OE a0

DESCRIPCIGM DE LA - -
DS FRECLIENCIA
CUANDED
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8.3.3 ANEXO FICHA FFT (HOJA 1 CONTINUA). REGISTRO DE LA
INFORMACION DEL PACIENTE, DE SU ENFERMEDAD DE SUS
MEDICAMENTOS Y DEL MEDICO PRESCRIPTOR.

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

NOMERE DE LA ENFERMEDAD®*,
ACCIDENTE O DANO

Tuwvo
Dx?

QUIEM LE
DIAGMNOSTICO?

Molesta

TELEF
ahora?

*Los enfermedades del poseda, cirugios, accdentes, troumas, etc. Pueden dejar secualas, signos o sintomas gue podnon ser
wl origen de medicamentos an af presente. 5 @5 asl, contarias como enfermedod actuol

1.9.- ANTECEDENTES FAMILIARES DE MORBILIDAD:

ENFERMEDAD MADRE

PADRE

HERMARDS

OTROS

HIPERTENSIGN

DIABETES

COLESTEROL

OTRA

= T [ S SO

Los antecedentes de morbilidad =n los parientes cercanos podria ser la relacion con signos, sintomas o makestar actuales en

1.10.- HABITOS DE VIDA:

el pacente.

HABITOS DESCRIBIR: INDICACION DEL MEDICO
AL RESPECTO

Uszo de soeite al cocinar

Uszo ce sal al cocinar

Consumo de alcohol VECES POR SEMAMA MO

Fuma cigarrillos o slguien en casa lo hace? | 3 W:
CAMTIDAD AL DIA:

Hace mjenicios: CAMINA: CORRE: WECES POR SEMAMNA:
GIMMASID: _ PESAS:
BICICLETA: _ OTRO

Consumo de cafe 8: KD
TAZAS DIARIAS:

Dieta 5 KO __
Describir

Los hobitos da vido sobre todo los recomendoedos por el prescriptor, daban ser

parmitan percibir iv achitud general del pociente hooko su enfermedad
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8.3.4 ANEXO FICHA FFT (HOJA 2). REGISTRO DE LOS MEDICAMENTOS
QUE EL PACIENTE CONSUME PARA OTRAS ENFERMEDADES
CONCOMITANTES.

FICHA 02 HOJA DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA. Prozrama de Seguimisnto
Farmacoterapeutico. EEFF "MUNDIAL™

FACIENTE COD. N2
ROKBRE

FECHA:

2.1 MEDICAMENTOS QUE TOMA EL PACIENTE PARA LOS FROSLERMAS DE SALUD ND

DISGHOSTICADDS.

Nombre 1: {Kombre Comerdal, DCl, FF, OF]

1:lotoma?

2 ipars que?

3.équien lo receno?

4 icomio e va?

5.;desde cuando bo toma?

6.;cuarmto toma?
7. icomo o toms?
B.;hasta cusndo ko fomara?

9. itiene dificultad para tomario?
10.; siente algo extrano lusgo de tomario?

Hombire 2: (Mombre Comendal, OC, FF, C©C)

1.:lotoma?

2. ipara que?

3.iquien lo recesa?

4 icomio e va?

5.ideste cuando lo toma?

b.zcuamto toma®

7.zcomio o toma?

B.;ihasta cuando lo tomara?

9. itiene dificultad para tomario?

10.; siente algo extrano luego de tomarlo?

Hombire 3: (Mombre Comendal, OC, FF, )

1:lotoma?

2. ipara que?

3.équien lo receto?

4 icomio e va?

5.ideste cuando lo toma?

6.;cuarmto toma?

7.zcomio o toma?

B.;hasta cusndo ko fomara?

4. itiene dificuttad para tomarko?

10.; siente alpo extrano luszo de tomario?

Nombre 4: {Hombre Comerndal, DCI, FF. OC)

1:lotoma?

2 ipars que?

3.équien lo receno?

4 icomio e va?

5.ideste cuando lo toma?

6.;cuarmto toma?

7.icomp lo toma?

B.;hasta cusndo ko fomara?

9. itiene dificultad para tomario?

10.; siente algo extrano lusgo de tomario?

Hombire 5: (Mombre Comendal, OC, FF, ©C)

1.:lotoma?

2. ipara que?

3.iquien lo recesa?

4 icomio e va?

5.ideste cuando lo toma?

b.zcuamto toma®

7.zcomio o toma?

B.;ihasta cuando lo tomara?

9. itiene dificultad para tomario?

10.; siente algo extrano luego de tomarlo?

Hombire &: (Mombre Comendal, OC, FF, O

1:lotoma?

2. ipara que?

3.équien lo receno?

4 icomio e va?

5.ideste cuando lo toma?

6.;cuarmto toma?

7.zcomio o toma?

B.;hasta cusndo ko fomara?

4. itiene dificuttad para tomarko?

10.; siente alpo extrano luszo de tomario?

Do s Lt g B prused e Bden i ar s no acdo resdicamenied, 4 o sl e Lids eeler imediedes s a lid cu sl S isin
il Pt bed.
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8.35 ANEXO FICHA FFT (HOJA 2, CONTINUA). REGISTRO DE LOS
MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE CONSUME PARA OTRAS
ENFERMEDADES CONCOMITANTES. CUADRO N°13. FICHA FFT (HOJA 2,
SEGUNDA PARTE). REGISTRO DE LOS MEDICAMENTOS QUE EL
PACIENTE MANTIENE EN SU BOTIQUIN

2.2. MEDICAMENTOS QIUUE TIENE, MO TOMA, PERD PODRIA USAR. [REVISION DEL BOTIGUIN DE

MEMCAMENTOS)

Nombre 1:

1. ilo toma”? 4, jcomio be fue?

3. ipara gque? 10. ;i Sintio slzo extrano?
Nombire 2:

1. ilo toma”? 4, jcomio be fue?

3. ipara que? 10. i Sintio slgo extrano?
Nombire 3:

1. ilo toma”? 4, jcomio be fue?

3. ipara que? 10. i Sintio slgo extrano?
Nombine 2

1. ilo toma¥ 4, icomo e fue?

3. ipara que? 10. i Sintio slgo extrano?
Nombire 5:

1. ilo tomat 4, icomio e fue?

3. ipara que? 10 i Sintio slgo extrano?
Nombire &:

1. ilo tomat 4, icomio e fue?

3. ipara que? 10. i Sintio slgo extrano?
Nombire 7:

1. ilo tomat 4, icomio e fue?

3. ipara que? 10. i Sintio slgo extrano?

Esba lsva de medicarmenben poede verifoe s oo ceso gue el Faressobol B lenga acoea al Bobuis de medicarsemnlos e
domiclis del packenoe. Elabonar s lhteds thess &k Neers: 1) Mantilicer wo evermual de medicasmenios y 1) Educar o
paciafile paia awilal phiclici iredonshin de us, deleled wiescidas, o mel sbedo, adollehedo, &l

OO0 INTERY. e
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8.3.6 ANEXO FICHA FFT. (HOJA 3). GUIA ANATOMICA DE REPASO PARA
IDENTIFICAR PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS.

FICHA 03. GUIA ANATOMICA DE REPASO PARA IDENTIFICAR PROBLEMAS DE SALUD., Programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico. EEFF "MUNDIAL™

FACIENTE COD. NE: FECHA:
MOMEBRE:

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

-PELO:;

-CABEZA:

-01005, 3105, NARIZ, GARGANTA:

-BOCA (llagas, sequedad...):

-CUELLO:

-MANOS (dedos, unas...):

-BRAZOS Y MUSCULOS:

-CORAZON:

-PULMON:

-DIGESTIVO:

-RINON [orina...):

-HIGADO:

-GEMITALES:

-PIERMAS:

-PIES |dedos, ufas):

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

- ALTERACIONES PSICOLOGICAS (depresiones, epilepsia...):
- PARAMETROS ANORMALES (T3,PA, colesterol...):

- TABACD:

- ALCOHOL:

- CAFE:

- OTRAS DROGAS:

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

- VITAMINAS ¥ MINERALES:

- VACLINAS:

- ALERGIAS MEDICAMENTOS ¥ /0 SOSPECHAS DE RAM:

- Situaciones fisiclogicas (y fecha):

- OBSERVACIONES:

CODVINTERV: e
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8.3.7 ANEXO FICHA FFT (HOJA 4). HOJA GUIA DE INTERVENCION
FARMACOTERAPEUTICA.

FICHIA 04. HOJA GUIA DE INTERVERCION FARMACEUTICA.
Programa de Seguimients Farmacoterspeutico. Establecimienta Farmacewtion " MUNDIAL"
Chimbote 2014,
PACIENTE COD N2:
ROMBRE

4.1 - MEDICARMENTOS ¥/0 MORBILIDAD INYOLUCRADDS EN EL POTERNCIAL PRN.

M NOMERE DEL FFPP eSS FREC. I¥E FECHA DE
MEDICAMENTO ™ O REC. DHOSIS, T PRESCE.
hAORBILIDAD= *

= &l PN detscheds rrecheora 5iiodon loa mesilkcmrraarim, commes Errorar S prearripeiEn o @l massnam lanin da mesd kemreasnkm, s En
riomitrs de madkosmankor Ssbe conog ners- Sorcn

T lne mortlides cussds aer © oripen o PR telar como 11 o 138

4.2 - DESCRIPCION DEL POTERCIAL PRM:

PRM _ PRM Descripcion
Dlescripoion
El utiliz=
1. Administracion Errosnamente cos
arronea del antihistaminicos 9. Incumiplimiento:
medicamierto: penerando duplicidzd
de uso

2. Actitudes negativas

) 10. Interacciones:
del paciente:

11. Oros problemas

3. Lanzervacan de salud que afectan al

inadeouada .
tratamienio:
o 12. Probabilidzd de

4. Contraindicacion: afactos sdvarsos:

5. Dosis, pavts yo 13. Problema de salud
duracion no insuficiertemsnts
sdecuzds tratado

14. Influencias

6. Duplicidad: culturales, refiziosas o
CreEncias
15. Medicasmentos

7. Errores &n la falzificados, =spurias,
dizpensacion de contrabando o

muestras medicas:

8. Errores en |3 El paciente no 16. Probdemas
prescripoion: entiende |a receta &0ONOMIDos:

{00 INTERY: — .
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8.3.8 ANEXO FICHA FFT (HOJA 4, CUARTA PARTE). HOJA GUIA DE
INTERVENCION FARMACOTERAPEUTICA.

4.3.L05% PROBLEMAS RELACIORADOS CON FMEDICAMEMNTOS PUEDEN DESENCADERAR UM
RESULTADO NEGATIVO DE LA MEDICACION [RNM):

, | Clasificacion . PRM
M el BNM Descripcion del RNM avigen

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

Meces oz

Efecto de medicamento nnecesano. El pacente

2 sufre un problema de sabed asociado a reciber un
medicamento que no necesita.

Inefectvidad no cuantitativa. El paciente sufire un
3 problema de salud asociado a una inefectividad

no caanbitativa de la medicacion.
Efectividad

Inefectividad cuantitatva. El pacente sufre un
4 problema de salud asociado a vna inefectividad
cuanttativa de I3 medicacion.

Insegunidad no cuantitatva. El pacente sufre un
5 problema de salud asociado 3 una inseguridad no

cuantitativa de un medicamento.
Seguridad

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

Fecha finzl de la Imtersendon: ... ...

COMENTARKD:
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8.3.9 ANEXO FICHA FFT (HOJA 4, SEGUNDA PARTE). HOJA GUIA DE
INTERVENCION FARMACOTERAPEUTICA

4.4 QUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVER EL PRM.

La accion considerada para | soludon del PEM debs encajzr =n alguna de las categorias de la

siguiente tabla.

TABLA N°4.4. CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIOMES FARMACEUTICAS
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Sl LRI O finl Sl v En @S Lo
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8.3.10 ANEXO FICHA FFT (HOJA 4, TERCERA PARTE). HOJA GUIA DE
INTERVENCION FARMACOTERAPEUTICA.

FICHA 05. HOUA DE INFORMACION SOBRE LA INTERVENCION FARMACEUTICA. Frograma
de Seguimiento Farmacoterapeutico. EEFF "MUNDIAL™

COD" PACIENTE:

FECHA:

f !

51. NUMERC DE CONTACTOS UTILIZADOS DURANTE LA INTERVENCION:

8. Fecha final de la Intervencion (visita domiciliaria): .....................
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Lugar
NE donde se Medio de | tinvertido
encontraba | comunicacion (min)
el paciente
Lugar donde
Medio d
Clave encontraba el Clave y I_D I,E.
, comunicacion
pacients
Est. Farmaceutico 1 Oral cara a cara
1 “MUNDIAL”
2 ESCTItD
2 Dromicilio
3 correo electronico
3 Otro:
3 Oral por telefono
5 (rtro:

COD INTERV:



8.3.11 ANEXO FICHA FFT (HOJA 6). TEST PARA MEDIR LA ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO. TEST DE MORISKY.

Test de Adherencia a la medicacion de Moriski

ltems | Preguntas L

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?

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
medicacion?

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
tomar sus medicamentos?

A. Nunca/raramente, B. Muy esporadicamente, C.
Algunas veces, D. Frecuentemente, E. Todo el tiempo.
A=0, B-E=1

Puntuacion: =2 = low adherence
1aor2 = medium adherence
0 = high adherence
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8.4 ANEXO GLUCOMETRO

Un glucémetro es un instrumento de medida que se utiliza para obtener la concentracion
de glucosa en sangre (glucemia), de forma instantanea, en el domicilio del enfermo

diabético, sin necesidad de tener que ir a un centro especializado.

En un entorno hospitalario, el test de rutina de hiperglucemia provocada es de dos horas
y normalmente el paciente ingiere una cantidad de unos 75 g. de glucosa. La glucosa en

sangre entonces se supervisa y los resultados se comparan con valores de referencia.

Capacidad de realizar las mediciones en lugares alternativos. El usuario puede realizar
sus mediciones en el antebrazo, la palma, el brazo, el muslo o la pantorrilla, ademas de

los dedos.

Bloqueo de temperatura fuera de registro. Evita que el usuario realice los analisis cuando
el sistema esta fuera de la temperatura normal de funcionamiento de 6°C a 44°C (43°F a
111°F).

Recordatorio post-prandial. Avisa al usuario mediante un recordatorio de que debe

realizar un andlisis una o dos horas después de efectuar el analisis de sangre preprandial.
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8.5 ANEXO FOTOS

Figura N°05. Frontis de la Farmacia del Figura N°06. Ejemplo de paciente en la
puesto de salud san pedro — Chimbote. firma de la hoja de consentimiento
informado.

Figura N°07. Revision, limpieza, orden y conservacion de los medicamentos por parte del

paciente.
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8.6 ANEXO COMPARATIVO DE LA EDAD, LOS DIAGNOSTICOS,
MEDICAMENTOS, PRMS IDENTIFICADOS Y PRMS SOLUCIONADOS POR
PACIENTE.

45 4.5
4 ° ° 4 o
35 E 3.5
8 3 ° "o 3 )
c
£25 S 25
S15 1.5 :
1 ° 1 ®
0.5 0.5
0 0
0 1 2 3 0 2 4 6
Diagnosticos Medicamentos
Correlacion = 0,16 Correlacion = 0,57

8.7 ANEXO MAPA DE UBICACION DEL PUESTO DE SALUD SAN PEDRO
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