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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue determinar la eficacia de un programa de
seguimiento farmacoterapéutico sobre adherencia al tratamiento farmacologico en
pacientes hipertensos intervenidos en establecimientos farmacéuticos de la provincia
del Santa., Julio - Noviembre 2014.

La muestra de pacientes fue tomada de los datos de 13 investigadores y en 156
pacientes de 13 establecimientos farmacéuticos; tesis elaborada por egresados de la

Universidad Cat6lica los Angeles de Chimbote en el periodo Julio - Noviembre 2014

Los pacientes fueron monitoreados a través de un programa de seguimiento
farmacoterapéutico mediante las fases de captacion, levantamiento de informacion,
evaluacion de la informacidn, intervencion — seguimiento y analisis de resultados,

basados en una modificacion del modelo Dader.

Se encontr6 que el 94.23% fueron no adherentes y el 5.77% adherentes antes de la
intervencion y después de la intervencion 53.21% fueron no adherentes y 46.79%
adherentes al tratamiento, observandose un incremento en la adherencia al tratamiento

en los pacientes hipertensos de manera significativa (p> 0-005).

Se concluye que el SFT es una practica posible, capaz de producir resultados positivos
para él paciente, mejorando su calidad de vida y la comprension de su enfermedad

mediante la adherencia a su tratamiento farmacologico.

Palabras clave: Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), adherencia terapéutica,
Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM), Resultados Negativos asociados
a la Medicacién (RNM), adherencia (ADH), hipertension arterial.



SUMMARY

The patient sample was taken from data from 13 researchers and in 156 patients from
13 pharmaceutical establishments; thesis prepared by graduates of the Los Angeles de

Chimbote Catholic University in the period July - November 2014

Patients were monitored through a pharmacotherapeutic follow-up program through
the phases of collection, information gathering, information evaluation, intervention -

monitoring and analysis of results, based on a modification of the Dader model.

It was found that 94.23% were non-adherent and 5.77% adherent before the
intervention and after the intervention 53.21% were non-adherent and 46.79%
adherent to the treatment, observing an increase in adherence to treatment in

hypertensive patients significantly (p> 0-005).

It is concluded that SFT is a possible practice, capable of producing positive results
for the patient, improving their quality of life and understanding of their disease
through adherence to their pharmacological treatment.

Keywords: Pharmacotherapeutic Follow-up (SFT), therapeutic adherence, Drug-
Related Problems (PRM), Negative Results Associated with Medication (NMR),

adherence (ADH), arterial hypertension.
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1. INTRODUCCION

Por los afios sesenta “los medicamento como la Talidomida presentd problemas
en las madres gestantes, y trajo como consecuencia deformaciones en el recién nacido.
A partir de este problema los medicamentos deben cumplir protocolos de seguridad y
eficacia, para aprobar su uso”. En la actualidad a pesar de los estudios y fases previas
de control, el uso masivo por parte de poblacién de los medicamentos lleva a la
aparicion de efectos colaterales negativos que afectan la vida, deterioran la salud, y la

economia de las familias 232,

Segun autores refieren que “la mala utilizacion de medicamentos en la actualidad
es un problema sanitario de enorme magnitud. Existen evidencias acerca de la
morbimortalidad y el impacto en los sistemas sanitarios por efecto del uso inapropiado

de medicamentos asi lo corroboran ciertos autores” 23.456.7,

Ocampo sefiala que “la mala utilizacion de medicamentos se debe a que aln no
existen en nuestro pais sistemas de control y monitorizacion de los sistemas de salud,

tecnologia apropiada para el diagndstico y redes de informacion.”*

“Como parte de la solucion al problema se ha tomado en cuenta el perfil del
farmacéutico como experto en el medicamento, tomado diversos modelos de atencion
farmacéutica desarrollados en Estados Unidos y Espafia. Como lo sefiala Bonal y
Rodriguez® lo siguiente se debe promover la adaptacion de estos modelos e
instrumentos farmacéuticos para garantizar la calidad del uso de medicamentos por los
pacientes. Estas modificaciones deben tomar en cuenta la diversidad de variables que
podrian influir en el uso de medicamentos, desde aquellas propias de los usuarios y su
entorno social y cultural hasta aquellas relacionadas con la morbilidad prevalente, la

calidad de los productos y los criterios de prescripcion y dispensacion ® ©.



Se hace necesario por tanto desarrollar investigaciones para demostrar la
contribucion de la Atencion Farmacéutica (AF) y el Seguimiento Farmacoterapéutico
(SFT) 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 crénicas de hipertension arterial.

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
orientd a evaluar la eficacia del SFT sobre la resolucion de problemas relacionados

con medicamentos como impacto directo de la actividad profesional del farmacéutico?.

1.1.  Planteamiento del problema.

De la caracterizacion del problema se desprende la motivacion de evaluar los
resultados de un modelo de atencion farmacéutica basado en seguimiento
farmacoterapéutico que permita evaluar el impacto y la utilidad clinica del programa
y asi mismo como herramienta para el fortalecimiento de los servicios farmacéuticos
como unidades de salud especializadas en la resolucion de problemas relacionados con

el uso de medicamentos.
Especificamente la presente investigacion esta orientada a describir:

¢Cudl es el efecto del SFT sobre la adherencia al tratamiento farmacoldgico en
pacientes hipertensos que se atendieron en establecimientos farmacéuticos de la

provincia de la Santa durante los meses de julio a noviembre del 2014?



1.2.  Objetivos de la investigacion.

1.2.1. Objetivo General:

Determinar el efecto sobre la adherencia al tratamiento farmacoldgico mediante el
programa de seguimiento farmacoterapéutico en pacientes hipertensos que se
atendieron en establecimientos farmacéuticos de Chimbote, Provincia del Santa entre

los meses de julio y noviembre de 2014.

1.2.2. Objetivos Especificos:

1.2.2.1. Desarrollar un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico dirigido
a pacientes hipertensos que se atendieron en Establecimientos Farmacéuticos de
Chimbote, provincia del Santa.

1.2.2.2. Diagnosticar 'y solucionar los problemas relacionados con
medicamentos en pacientes hipertensos que se atendieron en Establecimientos

Farmaceéuticos de Chimbote, provincia del Santa.

1.2.2.3. Medir el impacto de la intervencion farmaceutica sobre la adherencia al

tratamiento de los pacientes incluidos en la muestra.



1. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Antecedentes

2.1.1 Antecedentes Farmaceéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico.

Las diversas intervenciones de Atencidén Farmacéutica desarrolladas basadas en
Seguimiento Farmacoterapéutico y realizadas en diversos &mbitos han evidenciado
resultados positivos. Las intervenciones orientadas a mejorar la calidad de uso de los
medicamentos y control de diversas entidades patoldgicas muestran resultados en
ambitos clinicos, humanisticos y econdémicos, ganancia en capacidades Yy

empoderamiento de los profesionales farmacéuticos™®.

“Se han observado, ademas, como efecto de las intervenciones farmaceuticas,
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 funcién 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” *2.

En cuanto a los tipos de intervenciones realizadas, Sabater® et al, analizaron
2361 hojas de intervencion farmacéutica y determinaron que las méas 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 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%) 3.



Silva L. refiere que “son multiples las evidencias sobre los resultados positivos
alcanzados a través de la introduccion 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 cronicas o agudas, transmisibles o no 141°,

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 las
pacientes indicaciones de uso de medicamentos y la monitorizacion sobre el

cumplimiento o reporte de reacciones no esperadas 1°7.

En el Perd, en una busqueda rapida en internet de las palabras clave Seguimiento
Farmacoterapéutico en pacientes con Hipertension Arterial en el Perd o Atencion
farmacéutica en pacientes con Hipertension Arterial en el Per(, 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 et al, muestran resultados poco precisos
sobre la naturaleza de la intervencion y la conclusion solo refiere una influencia
positiva del programa en la percepcién de los pacientes sobre la imagen profesional

del farmacéutico 8.

Ocampo en 2010, “en una investigacion para medir el cumplimiento de las
indicaciones farmacolOgicas dadas a pacientes hipertensos, 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)” 1°



En un estudio realizado por Ayala L. et al®, en 2010, en una investigacion
utilizando el modelo DADER reportan impacto positivo del SFT sobre la
autopercepcion de la calidad de vida asociada con la salud de pacientes con infeccién
del tracto urinario 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.

2.1.2. Evolucion del Seguimiento Farmacoterapéutico en el Perd.

La politica de medicamentos del Perd 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
del 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 Per(. 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 2% 23,

Segun La Direccién General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio
de Salud del Pert (DIGEMID), a enero de 2008 el desarrollo de la Atencion
Farmacéutica podia ser explicado revisando las distintas actividades académicas
normativas y profesionales desarrolladas en los tltimos 10 afios. En el documento de
referencia se explica que la implementacion de la Atencion farmacéutica en el Peru se
ha basado Unicamente en evaluar el potencial efecto de los programas y en la
identificacion de las caracteristicas a favor y en contra que tienen los tipos de
establecimientos de salud existentes y las estrategias que se requeririan en cada uno

para la implementacion de este servicio 2.



En el 2012 la Direccién General de Medicamentos Insumos y Drogas del
Ministerio de Salud del Perd, present6 su modelo de Seguimiento Farmacoterapéutico
para Establecimientos Farmaceéuticos 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 4.

2.1.3 Antecedentes Epidemioldgicos de hipertension Arterial.

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un tercio del total. Entre ellas,
las complicaciones de la hipertension arterial causan anualmente 9,4 millones de
muertes. La hipertensién es la causa de por lo menos el 45% de las muertes por
cardiopatias, y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular 6,

Asi mismo en el 2008, a nivel mundial se habian diagnosticado de hipertension
arterial aproximadamente al 40% de los adultos mayores de 25 afios; el numero de
personas afectadas aumentd de 600 millones en 1980 a 1000 millones en el 2008 2°.
La méaxima prevalencia de hipertension se registra en la Region de Africa, con un 46%
de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la mas baja se observa en la Region

de las Américas, con un 35% 2728,

En Latinoamérica, el 13% de las muertes y el 5,1% de los afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD) pueden ser atribuidos a la hipertension. Segin encuestas
nacionales o muestreos sistematicos aleatorizados, la prevalencia ajustada para la edad
de la hipertension en la poblacion adulta general en diferentes paises de Latinoamérica

varia entre el 26 al 42% 2930,



Esta informacion es concordante con la alta prevalencia de HTA encontrada en
el Registro del Consenso Latinoamericano de Hipertension, en el cual se muestran
datos estadisticos sobre la prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la
hipertension arterial en Ameérica Latina. En donde lo mas resaltante fue que la
prevalencia de la hipertension 3t 32 3 Era similar tanto en Argentina (25-36%),
Uruguay (30%), Paraguay (2130%) y el sur de Brasil (31-33%). En Chile se
encontraron diferencias dependiendo del nivel socio-econdémico (bajas condiciones:
24,5%, altas condiciones: 17,9%) 53. En Meéxico se observaron diferencias

dependiendo de las zonas: 30% a nivel urbano, 11,7% a nivel rural .

Por su parte en el Pert, “el estudio realizado por la Sociedad Peruana de
Cardiologia en la ciudad de Lima en febrero del 2004, muestra una prevalencia de
HTA del 23%, con ligera diferencia entre hombres y mujeres, de 26% y 20%

respectivamente, tendencia que se observa también en otros estudios” .

Recientemente un estudio especializado, “ejecutado por el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI), en contribucion con el programa de Encuesta de
Demogréfica y Salud familiar (ENDES) 2014, en personas de 15 a mas afios de edad;
mostré que el 10,4% de la poblacion peruana fue diagnosticada con hipertension
arterial por un médico u otro profesional de la salud. La poblacién femenina que
padece la enfermedad alcanz6 el 12,2% y la masculina el 8,4%. Los mayores
porcentajes de la poblacion con hipertension arterial diagnosticado se presentaron en
la Costa sin Lima Metropolitana (11,8%) y Lima Metropolitana (10,9%); y los
menores porcentajes en la Sierra (8,9%) y la Selva (10,0%)” 3637,

2.1.4 Seguimiento Farmacoterapéutico y Adherencia

Segun, Alvares, Gonzales y Cabiedes * la falta de adherencia al tratamiento
farmacoldgico o incumplimiento terapéutico es un problema prevalente y relevante en

la practica clinica, especialmente en el tratamiento de enfermedades cronicas. Se



estima que, en general, un 20-50% de los pacientes no toma sus medicaciones como
estan prescritas, aunque la tasa de incumplimiento puede variar mucho segun la

patologia.

Estudios han demostrado una adhesion deficiente de los pacientes a los
tratamientos, da como resultado una salud deficiente y un incremento de los costos
sanitarios, por lo que las organizaciones farmacéuticas nacionales deben promover y

trabajar para mejorar la adherencia a los sistemas de medicacion cronica.

Para mejorar la adherencia, Sabater 3° propone proyectos innovadores como el
Proyecto Medafar, que monitoriza el establecimiento de una relacion de comunicacion
bidireccional médico-farmacéutico mediante la implantaciéon de TIC’s y la receta
electronica o el Programa Adhiérete, destinado a mejorar la adherencia a los
tratamientos en pacientes mayores, cronicos, polimedicados e incumplidores a traves
de servicios en la farmacia comunitaria como la Atencion Farmacéutica, seran claros

ejemplos de resultados en salud con beneficios para los enfermos cronicos.

Segln Blasco y la Federacién Internacional de Farmacéuticos y los estudios
realizados hasta la fecha han demostrado que el seguimiento farmacoterapéutico del
farmacéutico lo hacen ser el profesional indicado para coordinar las necesidades
especificas de los pacientes, asi como el facilitador idoneo para su educacion en el uso
correcto de los medicamentos y el cumplimiento de los tratamientos, en aras de
alcanzar mejores indicadores de salud de la poblacién y un uso maés eficiente de los

recursos disponibles “°.

El SFT y la educacion sanitaria mejoran la adherencia al tratamiento. Ademas,
para ser paciente cumplidor el farmacéutico presenta una serie de ventajas que pueden
facilitar la mejora del cumplimiento: proximidad al paciente y su entorno familiar y

social, facilidad de comunicacion farmacéutico-paciente, mayor sinceridad en las



respuestas, facilidad de supervision de pacientes poco cooperadores, conocimiento
mas rapido de todo el arsenal terapéutico disponible y de toda la medicacién que toma

el paciente.

En una investigacion realizada por Sabater *°

al se demostro que el SFT
personalizado obtienen aumentos importantes en el porcentaje de pacientes
cumplidores. Es evidente que el SFT actta directamente sobre los resultados clinicos,
y al resolver la necesidad, la inefectividad o la inseguridad de la farmacoterapia va a
conseguir mejorar el logro de objetivos terapéuticos, proceso que no ocurre con la

educacion sanitaria para aumentar la adherencia al tratamiento.

2.2. Marco Tebrico:

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

negativos de la medicacion (RNM).

“La consideracion del medicamento como bien econémico no siempre va en el
mismo sentido que su percepcion como bien social lo que ocasiona que los intereses
econdmicos se antepongan a los sanitarios. Esto origina que frecuentemente se ponga
en riesgo la salud de las personas, en particular de las méas vulnerables, creandose una
permanente tensién entre atender las necesidades terapéuticas y la ampliacion del

mercado farmacéutico’?°.

“El verdadero valor social del medicamento radica, sin embargo, en sus efectos
mas intangibles, imponderables y sensibles a las emociones humanas, la disminucién
del sufrimiento y su contribucion a la vida y/o felicidad de las personas. La aportacién
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
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pacientes y de sus familias, y de toda la poblacion en general haciendo de tal manera
posible el desarrollo humano y la integracion social de las personas™!.

“La farmacoterapia no siempre da resultados positivos o satisfactorios en
ocasiones falla provocando dafios adicionales directos o indirectos. Los fallos en la
farmacoterapia tienen un coste significativo en la salud de los pacientes, pero también
elevan el costo de los recursos sanitarios y sociales, convirtiéndose en un auténtico

problema de salud publica” 4% 4,

Los Errores de medicacion (EM) se comenten durante la practica profesional
cotidiana en la prescripcion, comunicacion, dispensacion, preparacion y en la
administracion del medicamento por algin profesional sanitario o en el propio
paciente. Los EM segln el denominado “Tercer consenso de Granada” son también
Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). En base a este enfoque son una
categoria mayor que subyace cualquier suceso inesperado durante el uso de
medicamentos y que engloba tanto los errores prevenibles como otros problemas de

salud no prevenibles como las reacciones adversas o interacciones desconocidas *.

Segun L. Strand y Hepler * #: “Problemas Relacionados con Medicamentos
(PRM), o Drug Related Problems (DRP) son experiencias indeseables del paciente que
causadas directamente por la terapia farmacoldgica interfiriendo negativamente con
los resultados deseados. Sefialan que para que un incidente sea calificado como PRM
debe de existir dos condiciones, por un lado que el paciente padezca alguna
enfermedad o sintomatologia y que esta tenga relacion directa identificable y

evidenciable con la terapia farmacoldgica.

Desde otro enfoque, Blasco y Marifio et al #° definen los errores de medicacion

(EM) como: “cualquier circunstancia o uso inapropiado de medicamentos que puede
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causar dafio al paciente y que pudo ser evitable si se hubiese seguido las

recomendaciones farmacoterapéuticas apropiadas y reconocidas.

El consenso espaniol “considera a los (PRM) como la causa de resultados
Negativos asociado al uso de medicamentos (RNM) y los RNM son considerados por

la Organizacién Mundial de la Salud como Morbilidad Farmacoterapéutica (MFT)”.

CUADRO N°01. “Lista de los problemas relacionados con medicamentos (PRMs)
modificado por Ocampo del Metodo DADER de SFT” °.

Administracion errénea del medicamento
Actitudes personales del paciente.
Conservacion inadecuada

Contraindicacion

Dosis, pauta y/o duracién no adecuada
Duplicidad

Errores en la dispensacion

Errores en la prescripcién

Incumplimiento

Interacciones

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

Problema de salud insuficientemente tratado
Influencia del entorno socio cultural
Medicamentos ilegales

Problemas econémicos

Modificado de: “Tercer Consenso de Granada 2007,

CENo O ~WNE

e e e el
ok~ wdiEO

El Tercer Consenso de Medicamentos de la Universidad de Granada en el afio
2007 define como una sospecha de RNM al riesgo de sufrir un problema de salud
debido al mal uso de medicamentos cuyo origen puede ser uno 0 mas PRM

considerandose éstos como factores de riesgo o causas de los RNM 46,

La acotacion tan concreta de esta categoria actual de RNM permite definir el
resultado final de la evolucion de un PRM, es decir, tal como lo sefiala la Organizacion

Mundial de la Salud la definicion de RNM permite establecer el diagndstico de una
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entidad morbida final relacionado con el mal uso de medicamentos cuyo origen, causa

y agravante puede ser uno 0 mas PRMs. Es decir, la OMS define a los RNMs como

una enfermedad originada por fallos en la Farmacoterapia.

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

NO

Clasificacion del RNM

Descripcién del RNM

Necesidad

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

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

Efectividad

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

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

Seguridad

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

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

“Los problemas Relacionados a Medicamentos pueden ser multiples. La

propuesta del Tercer Consenso de la Universidad de Granada propone un listado inicial
gue no se sugiere no es ni tan exhaustivo ni excluyente (Cuadro N°01), y por tanto
puede ser modificado con su utilizacion en la préctica clinica y en diversas condiciones

sociales™ %3,

Los PRM son sucesos cuya naturaleza puede ser real o potencial. Los

profesionales sanitarios en especial los Quimicos Farmacéuticos en su experiencia
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profesional deben desarrollar las capacidades para la deteccion de estos sucesos a
través de procedimientos claros y sistematizados. La contencion de riesgo de PRMs
evita la aparicion de Resultados Negativos de la Medicacion, es decir se evita que los
pacientes se enfermen debido al uso inapropiado de medicamentos, sea por errores de

medicacion prevenibles o sucesos no prevenibles 4.

Esta definicion operativa de PRM y RNM y el hecho de que el farmacéutico sea
el responsable de su vigilancia puede ser origen de un posicionamiento profesional en

los sistemas de salud.

Segun Hall-Ramirez manifiesta que “la practica es que farmacéuticos por
diversas razones han evitado utilizar la palabra diagndstico para referirse a la
actividad profesional de identificar PRMs, intervenir en el problema e implementar
soluciones con el fin de prevenir RNMs”. A diferencia de lo que sucede con los
Profesionales Médicos en los cuales es clara su labor diagndstica de enfermedades
aun no se acepta la capacidad profesional de los Quimicos Farmacéuticos para el
diagndstico y tratamiento de los problemas relacionados con medicamentos 2.

Segun Culbertson et al en 1997 citado por Hurley define 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 4 %,

El DF esta basado en evidencias suficientes que permiten identificar la causa real
o0 potencial de un problema de salud que el paciente sufre o podria sufrir debido al uso

inapropiado de medicamentos.

Ferriols °! dice que los PRM tienes origen desde la prescripcion, dispensacion,
administracion y primordialmente el uso. Es obvio en esta cadena de valor que exista

una calidad intrinseca en los medicamentos y en sus formas farmacéuticas. en la forma
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en que los medicamentos son seleccionados, prescritos o indicados, dispensados,

administrados y, principalmente, monitorizados”.

En cuanto al momento del uso final de medicamento por parte de los pacientes,
Calvo *? afirma que: “posterior a la administracion de medicamentos es necesario
vigilar la evolucion y el resultado en el paciente por parte del profesional farmacéutico
con el objetivo de prevenir y/o evitar hechos acontecimientos adversos con relacién a

la farmacoterapia.

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

Los profesionales Quimicos Farmacéuticos Clinicos deben desarrollar
capacidades para el diagnéstico de problemas relacionados con el uso de
medicamentos. El diagnostico farmacéutico es la capacidad profesional de identificar
problemas relacionados con medicamentos que pueden ser reales o potenciales y que
a su vez son el origen de Resultados Negativos de la Medicacion, a partir de la
aplicacion de técnicas de didlogo con el paciente, medicacion de signos clinicos,
evaluacion de informacion sobre prescripcion y dispensacion de medicamentos, carga

genética del paciente y habitos de vida saludables.

El diagndstico debe definir las caracteristicas de los problemas con
medicamentos, su causa raiz y los posibles factores desencadenantes. Durante el
proceso de diagndstico se delimita la naturaleza de los PRMs y se escogen las
estrategias mas efectivas posibles para su solucién. Estos procedimientos convierten
al Diagnostico Farmacéutico en una actividad cientifica, razonada y documentada que
deja evidencia susceptible de ser revisada y trazada a través del tiempo para introducir

estrategias de retroalimentacion.
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El Tercer Consenso de Granada y la Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico
del Método DADER presentan adaptaciones a las definiciones de los PRM del modelo
americano “> %3, Estas definiciones son la base del anlisis y del diagndstico final de
PRMs. Estas definiciones son utilizadas en la presente investigacion, explicadas segun
el orden de identificacion mostrado en la Figura N°01 y la Ficha Farmacoterapéutica
(Anexo N°03) .

a) Administracion erronea del medicamento (PRM 1): Los pacientes toman
decisiones sobre como usar medicamentos de manera diferente a las indicadas
por los facultativos durante la prescripcion o dispensacion. Este problema
contiene a la automedicacién, que consiste en la decisién propia o
influenciada de un paciente de usar un medicamento un medicamento que

necesita prescripcion por cuenta propia.

Segun la normatividad vigente los medicamentos estan clasificados en cuatro
categorias de uso: a) aquellos que pueden adquirirse sin prescripciéon y de
venta en establecimientos no farmacéuticos; b) los que pueden adquirirse sin
prescripcién solo en establecimientos farmacéuticos; ¢) Medicamentos de
venta bajo prescripcion y solo en establecimientos farmacéuticos y d)
Medicamentos especiales de venta solo en farmacias y bajo receta médica

restringida 3.

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): Se identifica cuando el paciente asume una

conducta contraria hacia la medicacion originada en percepciones erréneas de

los efectos de los medicamentos. El paciente se convence, sea por factores
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d)

intrinsecos o extrinsecos, que los medicamentos no son necesarios 0 Son Mas

dafiinos 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.

Conservacion inadecuada (PRM 3): Son las condiciones ambientales
negativas en donde 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 o en

lugares expuestos a maltrato fisico u otro.

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

consecuencias muy graves.
Duplicidad (PRM4): Es el uso simultaneo de dos medicamentos que tienen la
misma accion farmacoldgica sin ventajas terapéuticas. Por el contrario, la

duplicidad puede causar problemas debido a la sobredosificacion.

El origen de un problema de duplicidad es la prescripcion. Se considera que

dos medicamentos son duplicados cuando son medicamentos que necesitan
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f)

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 continla usandolos de manera

concomitante.

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

farmacoldgico.

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

administracion errdnea del medicamento (PRM 1).

En conclusién, para que haya duplicidad los dos o0 mas medicamentos
duplicados deben ser medicamentos prescritos con el mismo objetivo
farmacoldgico o el uso de medicamentos no sujetos a prescripcion que tienen

el mismo efecto farmacoldgico.

Dosis, pauta y/o duracion no adecuada (PRM 5): Cuando la prescripcién no
estd conforme a las pautas posologicas habituales o recomendadas en
esquemas de tratamiento institucionales. La incongruencia puede ser en la
dosis, la via de administracion, la frecuencia de administracion o el tiempo

recomendado para el tratamiento.

Contraindicaciones (PRM 6): Esto se presenta cuando el paciente padece una
sintomatologia o enfermedad que no permite que se le administre un

medicamento dado.
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9)

h)

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 condicion que necesita prescripcion. En

este caso sera un error de medicacion (PRM 1).

Errores de dispensaciéon (PRM 7). En la mayoria de los casos, los
medicamentos deben de ser dispensados tal como fueron prescritos en las
recetas. Segun norma vigente el Farmacéutico esta facultado para ofrecerle al
paciente una alternativa farmacéutica al medicamento prescrito, indicandole
las diferencias de origen y precio °* %, El cambio puede ser desde un
medicamento prescrito en denominacion internacional (DCI) a un
medicamento de marca, si el paciente lo prefiere y fue informado del cambio.
O el cambio mas favorable de un medicamento prescrito en nombre comercial

por otro en DCI.

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

alternativa farmacéutica, forma farmacéutica y cantidad.

Errores de prescripcion (PRM 8): Este error ocurre cuando el medico entrega
al paciente una receta 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 diagndstico®: %,
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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 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 condicién

fisiopatoldgica del paciente si fuese necesario.

Incumplimiento o No Adherencia al tratamiento prescrito (PRM 9): Segun la
definicion de Haynes citado por la Organizacion Panamericana de Salud *’,
nos dice que la adherencia al tratamiento como: “el grado en que la conducta
de un paciente, en relacién 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
prescripcién, adherencia al tratamiento y adherencia terapéutica con el mismo

significado semantico.

“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 cronicas, mayores costos en salud, mayor

incidencia de complicaciones y finalmente agravamiento y muerte 58 °,
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)

K)

El grado de adherencia medido antes y después de una intervencion
farmacoterapéutica sirve como un indicador de la eficacia del Seguimiento
Farmacoterapéutico sobre la resolucion de PRM* %°, El grado de la adherencia
se evaluard mediante la aplicacion del test denominado Medication
Adherence Scale o Test de Morisky®®. La aplicacion del instrumento se
describe en el acapite N°3.3.4 y cuadro N° 06

Interacciones (PRM 10): Uso de dos o mas medicamentos, que afecta
negativamente el efecto farmacoldgico 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 evaluacidn de la interaccion es compleja y debe primar el criterio de costo
beneficio de la administracion conjunta, frente a otras alternativas

terapéuticas °°.

Se consideran ademas 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
interaccion cuando el origen de uso de los medicamentos implicados es una
prescripcion médica. Si la interaccion se produce por el uso de un
medicamento auto medicado que necesita prescripcion el problema se tipifica

como error de medicacion (PRM 1).

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento (PRM 11): Esta
relacionado a los problemas de salud diagnosticados o no, que condicionan al
paciente hacia comportamientos que pueden poner en riesgo el uso de los

medicamentos prescritos 0 motivar la automedicacion inapropiada.
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Potenciales Reacciones Adversas (PRM 12): “Se define como problemas de
salud causados 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®.

En este problema relacionado con medicamentos también es necesario
considerar el origen de uso. Los medicamentos auto medicados que necesitan
prescripcion y generan una reaccion adversa se reportan como errores de
medicacion (PRM 1)
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Figura N° O1. “Flujograma de la Etapa de Estudio y Evaluacién. Tomado de Comité

de Consenso™.
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m) 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 précticas inapropiadas para la salud del
paciente. EI 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 (PRMs) puede ser enriquecida a medida que
en la realidad donde se pongan en practica programas de Seguimiento
Farmacoterapéutico se definan otras entidades o factores propios del entorno
que puedan desencadenar Resultados Negativos de la Medicacion. En este
sentido se han considerado las recomendaciones de investigaciones similares
y se han incorporado como PRMs: las influencias negativas del entorno, el
uso de medicamentos ilegales y los problemas econémicos, que son factores
propios de nuestra realidad *°. Los PRMs incluidos se definen a continuacion:

Influencias negativas del entorno (PRM 14): Estan incluidas las conductas y
actitudes asumidas por el paciente 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.

Esta situacion representa el consejo sobre el uso de medicamentos desde la

farmacia, dado por personal no autorizado, recomendando el uso de
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medicamentos bajo prescripcion obligatoria y sin la autorizacion, ni

supervision del farmacéutico.

0) Medicamentos ilegales (PRM 15): Son aquellos medicamentos de origen
ilegal, sin registro que pueden venir de: contrabando, muestras médicas,
robado de instituciones publicas. Se puede identificar a través del analisis
organoléptico: envase primario y secundario no violado, registro sanitario
vigente, estado fisico de la forma farmacéutica o el envase en buen estado,

fecha de vencimiento, etc.

p) Problemas econémicos (PRM 16): este tipo de problema se observa cuando
el paciente no toma su medicacién porque no cuenta con las condiciones
econdmicas suficientes para cubrir la receta, ni esta inscrito en algin seguro
social. Por esta razén es que el paciente incumple con su tratamiento y la toma

de sus medicamentos.

2.2.3. Atencion farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico: contribucion del

Farmacéutico al mantenimiento de la salud publica.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) y la Federacion Internacional
Farmacéutica (FIP) definieron en 1993, que la misién de la préactica farmacéutica debe
de 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” 6.

“La mision sefialada por la OMS, contiene la definicion del término
Pharmaceutical Care 1. En el pais de Espafia pais se ha incorporado el término a la
asistencia sanitaria, El “Ministerio de Sanidad y Consumo promociona el concepto de
Atencion Farmacéutica (AF) como un conjunto de servicios farmacéuticos, dirigidos
al paciente que van desde el control de calidad de la prescripcion hasta actividades de

Farmacovigilancia” %% 3,
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Por otro lado, en el ambito comunitario, segin Andrés Rodriguez °, las
actividades de AF se puede esquematizar segin el Cuadro N°03, donde destacan
aquellas orientadas hacia los pacientes mayores en nimero que aquellas tradicionales
orientadas exclusivamente hacia el aseguramiento de la calidad del medicamento. Las
actividades centrales relacionadas con Atencion Farmacéutica son: Dispensacion,

Asesoramiento Farmacéutico, Farmacovigilancia y Seguimiento Farmacoterapéutico.

CUADRO NF° 03. Actividades de Atencidn Farmacéutica en el Ejercicio Profesional

del Farmacéutico Comunitario.

Adquisicion, custodia, almacenamiento,
ACTIVIDADES ORIENTADAS AL conservacion de materias primas, especialidades
MEDICAMENTO farmacéuticas y productos sanitarios

Dispensacion de medicamentos.

Formulacion magistral

ACTIVIDADES ORIENTADAS AL Indicacién farmacéutica.
PACIENTE: ATENCION Formacion en uso racional.
FARMACEUTICA Educacién sanitaria.

Farmacovigilancia

Seguimiento de tratamiento farmacoldgico.

Tomado de Andrés Rodriguez®

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

por ejemplo, a través de andlisis de control de calidad *+°,

La atencion farmacéutica estd directamente relacionada con las siguientes
actividades: Como las (BP) Buenas Préacticas de Dispensacion asi mismo la Indicacién

Farmacéutica, el SFT (Seguimiento Farmacoterapéutico), incluye tambien las BP de
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Farmacovigilancia, actividades relacionadas con la Farmacia Clinica, en general todas
ellas deben contribuir con la prevencion, solucion o el amenguamiento de los PRM
asociados con el uso directo de los medicamentos por parte de los pacientes” (Cuadro
N°01)

Gonzales G. refiere: lo impactante de la Atencion Farmacéutica es el uso del
término mismo. Quiza nunca antes en la historia de la farmacia, se habia usado el
término “atencion” para evidenciar la funcion del farmacéutico en la sociedad. Antes
era mas frecuente hablar de servicios farmaceuticos que de atencion y existen
diferencias entre ambos términos. Asimismo, el diccionario define “atencion” como
“la responsabilidad individual de alguien para entregar bienestar y seguridad”,

mientras que un “servicio” implica simplemente funciones o actividades” ¢4,

Gonzales, Martinesz y Van mencionan que: al incluir el término “atencion”, el
farmacéutico se nivela con otros profesionales de la salud, que también entregan atencién al
paciente, en el centro de nuestro quehacer profesional. Existen tres elementos basicos donde
se caracteriza el ejercicio de la atencion farmacéutica: Responsabilidad, el compromiso de

trabajar con el paciente para alcanzar las metas terapéuticas y el mejoramiento de la calidad

de vida” 64, 65, 66

El problema mayor del concepto de “Atencion Farmacéutica”, es llevarlo a la
préactica en una actividad proactiva independiente de la apreciacion del paciente y de
las expectativas del prescriptor, teniendo como objetivo detectar problemas complejos
en el uso de medicamentos que solo pueden ser diagnosticados por la experiencia
profesional del Farmacéutico. Quiere decir actividad en la cual el farmacéutico asume
de manera profesional la responsabilidad, de evaluar a los pacientes que consumen

medicamentos con el fin de detectar PRMs y resolverlos.
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Se propone una serie de actividades con el fin que permitan obtener resultados
medibles, que se muestre la profesionalidad del farmacéutico para la prevencion,
solucion o amenguamiento de los problemas asociados al uso de los medicamentos
(PRM). Asi mismo la respuesta a esta necesidad es la implementacion de modelos

basados en Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT)% 67,

El Seguimiento Farmacoterapéutico, estan orientadas a la detectar problemas
relacionados con medicamentos (PRM), para la prevencién y resolucion de resultados
negativos asociados a la medicacion (RNM). Asi mismo esto implica un compromiso y debe
proveerse de forma sistematizada, continua y documentada en colaboracion con el paciente y
con los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados precisos

para el mejoramiento la calidad de vida del paciente” 2,

El Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es definido, tal como se presenta en
el “Tercer consenso sobre Atencion Farmacéutica de Espafia en 2007”%, es: “La
practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del

paciente que usa medicamentos”.

Asi lo sefiala Machuca actualmente los términos de atencién farmacéutica (AF),
intervencion farmacéutica (IF) y seguimiento farmacoterapéutico (SFT) es utilizado
en diferentes investigaciones para indicar una misma actividad, orientada a asegurar
calidad y prevenir el riesgo en el consumo de medicamentos por parte de los

pacientes”®®

Segun Climenti y Jiménez dice que de manera general los programas de AF o
SFT, son los soportes, métodos o sistemas para dar respuesta a los siguientes aspectos:

a) ldentificacion temprana de pacientes que se benefician con su implantacion, b)
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Registro de categorias y causas que originan los problemas relacionados con los
medicamentos y su documentacion; ¢) Generar alertas para solucionar fallos del
sistema; d) Evaluar la utilidad clinica de los procesos asistenciales en curso y e)

Permitir la propuesta de mejoras en la calidad de la gestion farmacoterapéutico °°.

Durante los afios se han desarrollado métodos para este fin, entre ellos los méas
conocidos son: a) The Therapeutic Outcomes Monitoring (TOM): indicados a grupos
de pacientes que sufren enfermedades de alto riesgo planteado por Charles Hepler; b)
El Método del Global Pharmaceutical Care de Linda Strand y Cols. y c) EI método de
Seguimiento Farmacoterapéutico “DADER” de Dader et al. Desarrollada desde la
“Universidad de Granada en Espafia” °. Existen asi mismo otros métodos propuestos

como el método IASER desarrollado por “Climenti y Jiménez”®°.

En la presente investigacion se utiiliza como modelo de SFT una modificacion
del método “DADER”"* perfeccionado por Ocampo aplicado por primera vez con el
objetivo de medir el impacto del SFT sobre el uso de medicamentos y la prevencion y

soluciéon de PRMs y RNMs en pacientes con Hipertension Arterial.

En 1999 nacié “El Método DADER” como propuesta del “Grupo de
Investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada”. Se trata de
que sea una herramienta sencilla y de facil aplicabilidad sin perder rigurosidad de un
procedimiento operativo normalizado. Segun los autores el modelo pretende ser
universal para la prestacién del seguimiento Farmacoterapéutico en cualquier &ambito

asistencial, independientemente del tipo de paciente y por cualquier farmacéutico™ ",

El método demostro tener efecto en la prevencion, deteccion y resolucion de

PRM desde el nivel de atencion primaria "> 72, Asi mismo tal como lo proponen el
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“Grupo de Investigacion de la Universidad de Granada y Deselle et al”’3, es
recomendable evaluar su utilidad en diferentes escenarios sociales, que permitan
establecer estdndares de actuacion en situaciones particulares para medir el impacto
real de la atencion farmaceutica. Asi mismo estas particularidades han sido
introducidas en el método modificado por “Ocampo” *°, adaptando herramientas de
recojo de informacion para hacerlas més factibles de aplicar por el profesional
farmacéutico, en el contexto peruano y mas entendibles para el paciente. Se han
introducido procedimientos y herramientas que permiten detectar rapidamente

problemas de no adherencia al tratamiento.

Por lo tanto, en el método DADER *? como en la versién modificada por
Ocampo'®se pueden identificar como “Etapas Clave del proceso de Seguimiento
Farmacoterapéutico” a las siguientes: a) Elaboracion del primer estado de situacion
del paciente; b) Evaluacion e identificacion de sospechas de PRMs; c) la intervencion
para resolver los PRMs y prevenir potenciales RNMs y d) La evaluacién del nuevo

estado de situacion del paciente. (Figura N°02).

Figura N°02. Etapas Clave del proceso de Seguimiento Farmacoterapéutico
modificado de DADER .

. Evaluar los resultados

obtenidos

Inicio: Paciente
que requiere SFT

Estado de
situacion

Buscar informacién,
problemasdesaludy
medicamentos

Intervencidn ..
_ Evaluacion

Plan de actuacian: Identificar el problema:
implementar solucion de proceso o resultado
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Es importante desarrollar el aspecto que agregue valor a la asistencia sanitaria,
un impulso cualitativo a las diferentes actividades que desarrolla el profesional
farmacéutico y genere rentabilidad econdémica al establecimiento farmacéutico. El
objetivo del Seguimiento Farmacoterapéutico, independiente del modelo, es
solucionar los PRMs a través de intervenciones farmacéuticas efectivas. Segin Sabater
et al, propone una clasificacion de intervenciones farmacéuticas que puede surgir en

el proceso de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT). (Ver Cuadro N°04) %,

Intervencion Farmacéutica en esta clasificacion se define como: propuesta de
actuacion acerca del tratamiento y/o las conductas del paciente, enfocada a prevenir o

resolver un PRM y evitar RNM 2,

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

directa del farmacéutico y del paciente.

Rodriguez E, Villarrubia S, Diaz O, Hernandez G, Tello O manifiestan que se
tiene en cuenta un aspecto importante en desarrollar un modelo que agregue valor a la
asistencia sanitaria, un impulso cualitativo a las actividades del profesional
farmacéutico y ademés genere rentabilidad econémica al establecimiento
farmacéutico. Sin embargo, el objetivo del SFT, independiente del modelo, es dar
solucion a los Problemas Relacionados con los Medicamentos a través de

intervenciones farmacéuticas efectivas .

31



Cuadro N°04. “Clasificacion de Intervenciones Farmacéuticas destinadas a prevenir o

resolver resultados clinicos negativos de la farmacoterapia™?.

farmacolégica

N° Dimension Intervencion Accion
Modificar la dosis Ajuste de la cantidad de farmaco que
administra en cada toma
Intervenir sobre | Modificar la frecuencia de Cambio de la frecuencia y/o duracion del
1 cantidad de dosis o el tiempo de tratamiento.
medicamento tratamiento
Modificar la pauta de Cambio de esquema por el cual quedan
administracion (redistribucion | repartidas las tomas del medicamento a lo
de la cantidad) largo de un dia
Afadir un medicamento(s) Incorporacion de un nuevo medicamento que
no utilizaba el paciente
. Retirar un medicamento(s) Abandono de la administracién de un
Intervenir so_bre determinado(s) medicamento(s) de los que
5 la estrategia - .
utiliza el paciente.

Sustituir un medicamento(s)

Reemplazo de algin medicamento de los que
utilizaba el paciente por otros de composicién
diferente, o bien de diferente forma
farmacéutica o via de administracion.

Intervenir sobre
la educacion al
paciente

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

Educacién en las instrucciones y precauciones
para la correcta utilizacidon del medicamento

Disminuir el incumplimiento
voluntario (modificar actitudes
respecto al tratamiento)

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

Educar en medidas no
farmacolégicas

Educacidn del paciente en todas las medidas
higienico-dieteticas que favorezcan la
consecucién de los objetivos terapéuticos.
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2.2.4. Adherencia al tratamiento

El cumplimiento o adherencia al tratamiento fue definido segun
Quintana®”como: “El grado en que la conducta de un paciente, en relaciéon con la toma
de la medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida,
coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”. En
la presente investigacion este concepto solo se refiere a la toma de medicamentos.El
grado de la variable fue determinado de manera indirecta utilizando el algoritmo de
Morinsky, Green y Levine denominado Medication Adherente Scale (MAS).8°

El Test de Morinsky contiene 8 preguntas de respuesta dicotomica Si (1, uno) o
No (0, cero). Segun el planteamiento de las preguntas, la respuesta positiva Si es
negativa al cumplimiento y No es positivo. De tal forma que un paciente que obtiene

un puntaje de 0 se considera cumplidor.8°

El enorme problema que demuestran las altas tasas de incumplimiento y las
diferentes dificultades que existen para reconducirlo, es un indicador que el modelo
asistencial esta fallando en los diferentes niveles, empezando de la prescripcion médica
para luego pasar por la dispensacion del farmacéutico y siguiente la administracion
por parte de enfermeria. El incumplimiento es el reflejo de una falta de coordinacién
entre distintos colectivos, y uno de los pilares para que dicho problema mejore, pasaria
por una adecuada coordinacion entre los farmacéuticos comunitarios y los médicos de
familia, en quienes se deben establecer flujos de comunicacién estables y la

coordinacion de actividades y experiencias conjuntas.

Segun la OMS, existen cinco dimensiones interactuantes que influyen sobre la
adherencia terapéutica: “Factores sociales y econdmicos como la edad, la raza, el sexo
y el estatus socioecondmico y educativo. Factores relacionados con el paciente, que
incluyen la preparacion para el cambio, el lugar de control y la autoeficacia, descuentos

futuros, creencias sobre la salud, educacion sobre la salud, falta de conocimiento,
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olvido y temor a la dependencia. Factores relacionados con la terapia que incluyen la
complejidad y el costo del tratamiento, especialmente los costos de desembolso y los
efectos adversos. Condiciones comdrbidas, como abuso de drogas y / o alcohol,
depresion, psicosis, estado mental deteriorado, cantidad de condiciones medicas
cronicas y gravedad de los sintomas. Factores del sistema de atencion medica, como
la relacion entre el paciente y el proveedor, la carga de trabajo y el agotamiento del
proveedor, los incentivos desajustados y desajustados, y la coordinaciéon y la

integracion de la atencidn ausente o limitada”.

Caracteristicas del paciente y de la enfermedad: los pacientes con
hipertension tienen problemas especiales relacionados con la naturaleza de su
enfermedad. Una minoria sustancial de individuos hipertensos desconoce en gran
medida la definicidn, las posibles causas, las secuelas y las necesidades terapéuticas
de la hipertension. Una variedad de factores puede contribuir a la falta de
conocimiento, como los siguientes: La mayoria de los individuos hipertensos son
asintomaéticos y, por lo tanto, con frecuencia tienen poca motivacion para buscar o
seguir un tratamiento; La hipertension a menudo comienza antes de los 40 afios,
cuando muchas personas, especialmente los hombres, reciben atencion médica
preventiva minima. La prevalencia de la aparicién temprana de hipertension aumenta
a medida que aumenta la adiposidad de la poblacion. No es sorprendente que el control
de la hipertension sea menor en estas edades mas jovenes, especialmente en los

hombres.’’

Los pacientes con hipertension rara vez se presentan solo con hipertension. Méas
bien, a menudo se presentan mdaltiples enfermedades cronicas, que incluyen
hiperlipidemia, obesidad, diabetes, artritis, depresion y reflujo gastroesofagico. En los
beneficiarios de Medicare con hipertensidén y complicaciones relacionadas, la carga de
la enfermedad comorbida es particularmente alta. El reconocimiento de la hipertension
a menudo provoca una fuerte reaccion de negacion. Ademas, el diagnostico conlleva

una considerable amenaza econdémica y social para algunas personas (por ejemplo,
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pérdida de empleo, seguro y potencia sexual), lo que puede inhibir aln mas al paciente
de aceptar el diagndstico y el tratamiento efectivo.’’

2.2.5. Hipertension Arterial:

La OMS, menciona que la hipertension arterial, también conocida como tension
arterial alta o elevada, es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tensién
persistentemente alta, lo que puede dafiarlos. Cada vez que el corazon late, bombea
sangre a los vasos, que llevan la sangre a todas las partes del cuerpo. La tensién arterial
es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos (arterias) al ser
bombeada por el corazon. Cuanto mas alta es la tension, mas esfuerzo tiene que realizar
el corazon para bombear. La tension arterial normal en adultos es de 120 mm Hgl
cuando el corazon late (tension sistélica) y de 80 mm Hg cuando el corazon se relaja
(tension diastdlica). Cuando la tension sistolica es igual o superior a 140 mm Hg y/o
la tensién diastélica es igual o superior a 90 mm Hg, la tension arterial se considera
alta o elevada. La mayoria de las personas con hipertension no muestra ningun
sintoma; por ello se le conoce como el "asesino silencioso”. En ocasiones, la
hipertensién causa sintomas como dolor de cabeza, dificultad respiratoria, vértigos,

dolor toracico, palpitaciones del corazon y hemorragias nasales, pero no siempre’.

Mientras que la Hipertensidn, es una patologia que se produce cuando se eleva
la presion arterial. Este se da cuando la fuerza de la sangre contra las paredes de las
arterias es lo suficientemente alta, llegando a causar problemas de salud, como
enfermedades del corazon 7’. Segn el Consenso Argentino de Hipertension Arterial;
la HTA es una enfermedad controlable, de etiologia maltiple, que disminuye la calidad

y la expectativa de vida 8.

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad de una prevalencia
relativamente alta en el mundo y es la principal causa de enfermedad y mortalidad

cardiovascular; y la primera carga de enfermedad a nivel mundial. la Organizacién
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Mundial de la Salud estima que 12,8% de todas las muertes a nivel mundial se deben
a esta enfermedad; y calcula que, en personas de 25 afios a mas, alrededor del 40%
padecen hipertension, y 35% para la region de las Américas, siendo algo mayor en
hombres (39%) que en mujeres (32%)2. La prevalencia a nivel mundial ha ido
aumentando progresivamente, estimando que para el afio 2025 la padecerian 1.500

millones de personas *°.

Los factores reconocidos influyentes sobre el nivel medio de hipertension
arterial son la edad, el sexo, la raza y el nivel socio econdmico. Asi mismo se han
estudiado los efectos del sobrepeso, la ingesta de sal, el sedentarismo y el consumo

excesivo de alcohol entre otros factores 80 81,

En cuanto al manejo farmacoldgico, el Consenso Latinoamericano sobre
Hipertension y otros recomiendan flexibilidad. “Se wvaloriza la idoneidad vy
responsabilidad del médico actuante para decidir si tratar o no y qué farmacos emplear
inicialmente”. Seglin las recomendaciones del Joint National Committee-VII (JNC-
VII) de EE.UU, publicados en el afio 2003, el tratamiento farmacolégico inicial
deberia ser la utilizacién de diuréticos tipo tiazidas como primera elecciéon para
hipertensos no complicados, ya sea solos o en combinacion con B-bloqueadores,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas del

receptor AT-1 de la angiotensina Il (ARA 11) o bloqueadores de canales de calcio 828
84

Los estudios de metaandlisis realizados de 12 ensayos aleatorizados,
controlados, indican un 16% de mayor riesgo de ACV para los 3-bloqueadores relativo
a los otros agentes antihipertensivos. El riesgo de infarto de miocardio o mortalidad
fue similar en todos los grupos antihipertensivos. Lindhom y Messerli han concluido
que los B-bloqueadores no deberian ser usados como primera eleccion en hipertension
primaria 0 como un comparador activo en ensayos controlados y aleatorizados de

hipertension®®: 8,
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En el Peru, Agusti sostiene que “la gran mayoria de hipertensos (82,2%) reciben
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), seguidos por los calcios

antagonistas dihidropiridinicos (12%) y luego otros hipotensores”.

2.2.6. Establecimientos Farmacéuticos - Chimbote

El presente meta-analisis se llevd a cabo en los establecimientos farmacéuticos

publicos y privados del distrito de Chimbote, provincia del Santa, Ancash.

Los establecimientos farmacéuticos, fueron farmacias en el caso publicas y boticas

privadas, cada una de ellas cuenta con un Quimico Farmacéutico.

Estos establecimientos ofrecen la dispensacion de medicamentos de venta libre y

medicamentos bajo prescripcion médica, genéricos y genéricos de marca.
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1. HIPOTESIS

3.1. Nivel del impacto del seguimiento farmacoterapéutico sobre la adherencia al

tratamiento.

3.1.1. Ho

El programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico no tiene impacto significativo
para mejorar la adherencia al tratamiento que se presenta en pacientes con hipertension
arterial, atendidos en establecimientos farmacéuticos del distrito de Chimbote, Julio —
Noviembre 2014.

3.1.2. Hi

El programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico tiene impacto significativo para
mejorar la adherencia al tratamiento que se presenta en pacientes con hipertension
arterial, atendidos en establecimientos farmacéuticos del distrito de Chimbote, Julio-
Noviembre 2014.
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V. METODOLOGIA
4.1. Disefio de la investigacion.

4.1.1. Tipo y el nivel de la investigacion:

La presente investigacion fue de tipo metanalisis, cuantitativa aplicada, pre

experimental.

4.1.2. Disefio de la investigacion:

El disefio fue de tipo retrospectivo, multicéntrico de multiples casillas.

Esquema del modelo de intervencion farmacéutica mediante seguimiento

farmacoterapéutico en cada establecimiento. (Ver Figura N° 03).

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 Ocampo *°
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4.2. Poblacion y Muestra.

El universo de sujetos de estudio estuvo conformado por 156 pacientes
diagnosticados con hipertension arterial atendidos de manera regular en 13
establecimientos de los distritos de Chimbote y Nuevo Chimbote de la Provincia de
Santa y que se atendieron entre los meses de julio a noviembre del 2014, cumplieron
los criterios de inclusion y aceptaron libremente ingresar al programa de SFT mediante

la firma de un documento de consentimiento informado.

Los establecimientos y pacientes se seleccionaron arbitrariamente del
conglomerado de establecimientos en los cuales se implementd el programa de
seguimiento farmacoterapéutico cumpliendo el mismo procedimiento de intervencién
en cada uno de los casos. La seleccion final de los establecimientos estuvo sujeta a la
evaluacion de la calidad de la informacion en la base de datos tomando en cuenta los
criterios de morbilidad de los pacientes intervenidos, ubicacion geogréafica del

establecimiento y periodo de recoleccion de datos.

En cada establecimiento se trabajé con doce (12) pacientes basado en la
experiencia y sugerencia de diversas investigaciones. Los pacientes incorporados
fueron los 12 primeros pacientes que acudieron al servicio y decidieron participar de
manera libre a través de la firma de un documento de consentimiento informado
(Anexo N° 01).

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

- Pacientes diagnosticados con hipertension arterial.

- Edad entre 18 a 65 afos.

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

- Consentimiento explicito a través de un documento firmado.
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- Capacidad de comunicacion en idioma espafiol de manera fluida escrita y
hablada.

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

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

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

- Pacientes en gestacion.
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4.3 Matriz de definicidn y operacionalizacion de variables

VARIABLES DENOMINACION DEFINICION INSTRUMENTO INDICADORES
Es una préctica profesional en la que el farmacéutico se
responsabiliza de las necesidades de los pacientes
relacionados con los medicamentos mediante la deteccion, El instrumento del SFT es la Ficha
prevencion y resolucion de Problemas Relacionados con la Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N° 03) donde
Medicacién (PRM) . El SFT es una variable independiente se registra la evolucioén del proceso. Se Medicamentos utilizados. PRMS, diagnosticados, Tipo de
VARIABLE Programa de Seguimiento | administrada a los pacientes para diagnosticar, tratar y/o consignan datos del paciente, morbilidades, uso intervenciones, Canales de comunicacién usados

INDEPENDIENTE

Farmacoterapéutico

prevenir PRM que degeneren en resultados negativos de 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

de medicamentos, costumbres y otros.

VARIABLES
DEPENDIENTES

Problemas Relacionados
con Medicamentos

Situaciones que en el proceso de uso de medicamentos
causan o pueden causar la aparicion de un resultado
negativo asociado a la medicacion. En la presente
investigacion utilizaremos como base el listado original de
PRM sugerido por el tercer consenso de Granada (Cuadro
N° 01).

El diagndstico de PRMs fue cuantitativo como
resultado del analisis de la informacién recogida
en las fichas farmacoterapéuticas.

Cantidad de PRMs diagnosticados

Resultados Negativos
asociados con la
Medicacion (RNM)

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

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

Cada paciente presenta tantos RNMs como PRMs sean
diagnosticados

Adherencia

El cumplimiento o adherencia al tratamiento fue definido
segun Haynes (63) como: “El grado en que la conducta de
un paciente, en relacion con la toma de la medicacion, el
seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos de
vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por el
médico o personal sanitario”. En la presente investigacion
este concepto solo se refiere a la toma de medicamentos.

El grado de la variable fue determinado de
manera indirecta utilizando el algoritmo de
Morinsky, Green y Levine denominado
Medication Adherente Scale (MAS).

La Test de Morinski contiene 8 preguntas de
respuesta dicotdmica Si (1, uno) o No (O, cero).
Segun el planteamiento de las preguntas, la
respuesta positiva Si es negativa al cumplimiento
y No es positivo

Puntaje = a 0, cumplidor, Puntaje > de 0 (de 1 a 8),
incumplidor.

42




4.4. Técnicas e instrumentos.
4.4.1. Técnica.

El Seguimiento Farmacoterapéutico se produjo a traves de las técnicas como la
entrevista personal, conversacion telefonica y visita domiciliaria. La entrevista
personal se realizé en el EF o en el domicilio del paciente. La técnica de abordaje y de
interaccion con el paciente en las entrevistas fue el recomendado por la Guia de SFT
del método DADER &',

4.4.2. Instrumentos.

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

Las FFT son hojas para el registro de los datos del SFT. Es el instrumento
principal para el levantamiento de informacion. Es un documento que consiste en 5
partes de informacion sobre el paciente: Datos generales, informacion sobre las
enfermedades, los medicamentos consumidos, problemas con el uso de medicamentos

y las acciones realizadas por el farmacéutico para poder resolverlas .

Se hizo uso de este instrumento en las 5 fases del Seguimiento
Farmacoterapéutico. El registro de la informacion en las FFT fue realizado de acuerdo

a las indicaciones de la Guia para el SFT del método DADER ¥'.

4.4.2.2. Instrumento para Medir la Adherencia al Tratamiento (Cuadro N°06).

También denominado Medication Adherente Scale (MAS) o Test de
Morisky®°consiste en una escala de cuatro items de preguntas con SI 'y NO como
opciones de respuesta. “Las preguntas estan formuladas de tal forma que las respuestas
afirmativas (si) reflejan incumplimiento o no adherencia y valen 1 punto”. “Las

respuestas negativas (no) reflejan adherencia y se puntuan con cero (0)”. “De tal forma
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que al sumar las respuestas de todos los items los resultados extremos pueden ser cero
(0) o cuatro (4)”.

Un escore total de cero representa adherencia total, es decir, respuestas negativas
a todas las preguntas, mientras que un puntaje de cuatro refleja total incumplimiento.
Resultados de puntajes intermedios pueden catalogarse desde poco incumplimiento

hasta incumplimiento total.

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

respuestas sesgadas del paciente”.
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Cuadro N° 06. “Escala de Adherencia a la Medicacion (mas) de Morisky- Green —
Levine”

Ttems Preguntas 01

1 | jAlounas veces se olvida usted de tomar sus medicamentos?

2 | Las personas no toman sus medicamentos por razones a veces diferentes a
olvidarse. ;Prense en las dos ultimas semanas, st hubo algtin dia en el cual no
fomo sus medicamentos?

3| jAlguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos porque le caian mal, sin
decirle nada al médico o tu farmaceutico?

4 | ;Cuando usted baja 0 sal de su casa por largo tiempo se olvida de evar sus
medicamentos?

5 | ;Seolvidd de tomar todos sus medicamentos ayer”

6 | ;Cuando usted stente 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 senfido tentado a dejar su tratamuento?

8§  |;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=(), B-E=1
Puntuacion: =2 = Baja Adherencia
lo2 = Mediana Adherencia
0 = Alta Adherencia

Modificado de' Morisky 8-Item Self-Report Measure of Medication-Taking
Behavior (MMAS-4) ™
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4.4.3. Procedimiento de recoleccién de datos.

Los datos fueron recolectados durante el programa de SFT, cuyo proceso se
esquematizo 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 informacién. Primer estado de situacion.
Estudio y Evaluacion.

Intervencion y seguimiento.

o w N e

Andlisis de Resultados.

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

Se ofrecio el servicio a todos los pacientes con hipertension que acudieron a
diferentes Establecimientos de Salud que se atendieron entre los meses de julio a
noviembre del 2014. Los pacientes firmaron su consentimiento de participar de la
experiencia en un documento firmado (Anexo N° 02). 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

0 donacion de ningun tipo de medicamento.

Asi mismo el consentimiento autoriza al farmacéutico a intermediar con el
médico para la solucion de los problemas complejos o urgentes relacionados con el
uso de medicamentos. Por otro lado, obliga al paciente a entregar toda la informacion
referida a enfermedades y uso de medicamentos que pueda ser util para el diagnostico
de PRMs.

46



Figura N° 04. “Flujograma de las actividades de Seguimiento Farmacoterapeutico

1.2, Test de adherencia.

2.1 Levantamiento de
informacion mediante
FFT.
2.2 Primer estado de
situacion (EESS).

Fase de captacion | Fosec sepumnio
P | Farmacoterapéutico
EXCLUSION |
DEL
PROGRAMA |
NO |
ACEPTACION DE
PARTICIPAR |
| Sl |
1.1 Firma del |
consentimiento informado, | CEVANTAIENTO

EVALUACION Y
ESTUDIO

3.1 Esludio del EESS
para identificar PRM.

3.2 Evaluacion de la
estrategia de intervencion.

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
DE INFORMACION |
|
|
|
|
|
|
|
|
INTERVENCION Y SFT :

4.1 Aplicacion de la
estrategia de l
intervencion para |
prevenir o aliviar PRMs. |

9519

Fase de analisis de
resultados

5. ANALISIS DE
RESULTADOS

]

ANALISIS DE
RESULTADOS

5.1 Evaluacion del
resultado de la
intervencion.

5.2 Test de adeherencia.

Elaborado por: Ocampo P 19,
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4.4.3.2. Levantamiento de Informacion

La informacion se registré en la Ficha Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N° 03).
“Se anot6 la informacién general del paciente, datos sobre enfermedades,
profesionales que diagnosticaron, medicamentos utilizados, habitos de vida,
antecedentes familiares y percepcion de signos y sintomas de problemas de salud que

el paciente asocie con el uso de medicamentos” *.

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

la captacion y el levantamiento de informacion no sea méas de 72 horas.

4.4.3.3. Fase de estudio y evaluacion de la informacion.

Se analizé lainformacidn en un ambiente con todas las condiciones de materiales
y equipos para desarrollar un anélisis exhaustivo de cada caso. ElI ambiente estuvo
provisto de teléfono, internet, materiales de escritorio y Material Bibliogréfico.

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

material bibliografico de apoyo para certificar los hallazgos del PRMs y RNMs 1,
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“Por cada problema diagnosticado el profesional Farmacéutico estudiarad la
mejor estrategia de solucion que se reportara en la hoja 5 de las FFT. La estrategia
puede contener una serie de acciones dirigidas directamente al paciente o al
prescriptor” 1. Para cada PRM sus estrategias de solucion se busco el mejor canal de
comunicacion que pudo dirigirse al paciente y al médico. Cada paciente pudo ser

diagnosticado con méas 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.
Los canales de comunicacion utilizados se muestran en el cuadro siguiente:

CUADRO N°07. Tipos de Canales para Comunicar las Recomendaciones del

Farmacéutico para la Solucion de PRMs

N° Canales de Comunicacion.

Verbal Farmacéutico Paciente.

Escrita Farmacéutico Paciente.

Escrita Farmacéutico Paciente Médico.

1
2
3 Verbal Farmacéutico Paciente Médico.
4
5

Verbal Farmacéutico Médico.

4.4.3.4. Fase de intervencién 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 solucion de PRMs. La intervencién
fue mediante visitas domiciliarias, contacto telefonico, correos electrénicos y/o redes

sociales.
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Para la comunicacion de las estrategias de solucién al paciente se uso las
entrevistas personales y recomendaciones escritas. Para la comunicacion de las
estrategias dirigidas al paciente, el Farmacéutico hard uso del lenguaje verbal y en
algunos casos, cuando sea necesario fijar claramente algin aspecto se dejaran
recomendaciones escritas 1. Luego de comunicar la sugerencia de solucion se
monitorizé su cumplimiento a través de nuevas visitas o llamadas por teléfono. El
tiempo de monitorizacion fue de cinco dias como maximo, luego de los cuales se dio

por cerrado el proceso.

4.4.3.5. Evaluacidon del impacto de la intervencion.

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

investigador diferente al que realiz6 el SFT.

Se pregunto al paciente si ejecutd las recomendaciones dadas para la solucién
del PRM o si el médico puso en préacticas las sugerencias de modificacion de la terapia.
Independientemente de la aceptacién de la sugerencia para la solucién se le preguntd
si consideraba resueltos cada problema relacionado con medicamentos que fue

diagnosticado.

Asi mismo se midieron los niveles finales de adherencia y los parametros

clinicos de la enfermedad.

4.5. Plan de analisis de datos.

La informacion en las fichas farmacoterapéuticas, el test de Morinsky y las mediciones
de los parametros clinicos se transfirio a tablas en MS Excel. Se construyeron tablas

de datos sobre:
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a. Informacion general de los pacientes (sexo, edad, direccion, teléfono) y

tiempos de intervencion segun canales de comunicacion utilizados.

b. Estado de situacion con datos sobre. Problemas de salud y medicamentos
utilizados, PRM, RNM asociados, estrategias de intervencion usada y las vias
de comunicacion. También se anot6 si el PRM fue o no resuelto y la percepcion

final del paciente sobre la solucion del problema.

c. Test de Morinsky antes y después de la intervencion.

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

Con las tablas se generd una base de datos en MS Acces para el acumulado de
frecuencias segun las variables paciente, morbilidad, medicamentos, PRMs, acciones

realizadas por el Farmacéutico, resultados de las intervenciones, etc.

A partir de los datos acumulados en MS Acces, se elaboraron tablas de resultados
de doble y simple entrada con frecuencias relativas, absolutas y porcentajes. Se crearon
tablas y graficos sobre las caracteristicas de los pacientes intervenidos, problemas de
salud, frecuencias de los medicamentos usados, tipo y frecuencia de PRMs. Asi mismo
tablas para evidenciar la asociacion entre el uso de medicamento y PRMs, los objetivos
de intervencion para solucionar los problemas y los Resultados Negativos a la

Medicacion (RNM) sospechados.

Para evidenciar los resultados de la intervencion se construyeron tablas sobre la
frecuencia de los canales de comunicacion utilizados, El tipo y frecuencia de PRM
diagnosticados y el porcentaje de los solucionados. También los resultados de la
diferencia entre el nivel de adherencia antes y después de la intervencion y entre los

niveles de los pardmetros clinicos.
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Se determind la correlacion entre el nimero de diagndsticos 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 utilizé el estadistico de

Spearmant.

La cuantificacion de los resultados de adherencia se hizo de acuerdo al puntaje
del instrumento. Las respuestas negativas (respuestas no) se consideraron favorables a
la adherencia y se puntdan con 0. Las respuestas asertivas a las preguntas del test
(respuestas si) son consideradas negativa para la adherencia y se puntdan con 1. De las
ocho preguntas del test basté una sola respuesta si, puntaje 1, para tipificar a los
pacientes como no adherentes.

Para la determinacion de la significancia estadistica de los resultados de
adherencia antes y después de la intervencion se aplico el test de McNemar, para datos
dicotomicos, de muestras pareadas usando el programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) de IBM version 20. Para todas las pruebas estadisticas se uso

un nivel de significancia menor de 0,05.

Se evalud el impacto del SFT sobre la actitud del paciente en cada una de las
preguntas del test de Morinsky y se compard el resultado acumulado de los 12
pacientes para cada pregunta antes y después de la intervencion con el fin de verificar
en cuél de ellas el comportamiento hacia la adherencia fue més dificil de seguir, se
utilizé para este analisis el mismo criterio, es decir, 0 significé adherencia y 1 no
adherencia. Se midié la significancia estadistica del cambio mediante el test de

Mcnemar especifico para datos no paramétricos dicotomicos.
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Se evalu6 ademas el comportamiento de los pacientes de acuerdo al acumulado
total de sus respuestas a los cuatro items del test. Se considerd el cumplimiento de los

pacientes de acuerdo a estos limites de resultados:
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4.6. Matriz de consistencia.

Problema

Obijetivos

Hipdtesis

Metodologia

Plan de anélisis

ENUNCIADO
GENERAL DEL
PROBLEMA: {Cual
es el efecto del SFT
sobre la adherencia al
tratamiento
farmacoldgico en
pacientes hipertensos
que se atendieron en
establecimientos
farmacéuticos de la
provincia 2014?

1.2.1. OBJETIVO
GENERAL:
Determinar el efecto
sobre la adherencia
al tratamiento
mediante el
programa de SFT en
pacientes
hipertensos que se
atendieron en
establecimientos
farmacéuticos de
Chimbote, Provincia
del Santa entre los
meses de Julio y
noviembre d 2014.

3.2.1.HO

El programa piloto de SFT no tiene impacto significativo
para mejorar la adherencia al tratamiento que se presenta
en pacientes con hipertension arterial, atendidos en
establecimientos farmacéuticos del distrito de Chimbote,
Julio — Noviembre 2014.

312 H1

El programa de SFT tiene impacto significativo para
mejorar la adherencia al tratamiento que se presenta en
pacientes con hipertension arterial, atendidos en
establecimientos farmacéuticos del distrito de
Chimbote, Julio — Noviembre 2014.

4.1.1. TIPO Y NIVEL DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion fue de Tipo meta-nalisis, Cuantitativa, aplicada, pre
experimental Descriptivo.

DISENO DE LA INVESTIGACION: El disefio de la presente investigacion sera
de tipo descriptivo retrospectivo, multicentrico de multiples casillas y no
probabilistico. Para medir el impacto de la intervencion se usara un procedimiento
explicativo pre experimental para determinar el estado de la variable: test de
Morinsky.

POBLACION Y MUESTRA. El universo de sujetos de estudio estara
conformado por aquellos pacientes atendidos de manera regular en el EF. Los
pacientes que formaran parte de la muestra de investigacion seran aquellos que, al
momento de la propuesta del servicio en la farmacia, estén a punto de empezar una
prescripcién facultativa para consumir por un tiempo determinado por lo menos un
medicamento destinado a contrarrestar una Infeccion de Vias Urinarias de
tratamiento ambulatorio.

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 del paciente

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

3.- Estudio y Evaluacion

4.- Intervencion

5.- Anélisis de Resultados

6.- Segundo Estado de Situacion.

Se evalu6 el impacto del SFT sobre la
actitud del paciente en cada una de las
preguntas de Morinsky y se compar6 el
resultado acumulado de los 12 pacientes
para cada pregunta antes y después de la
intervencion con el fin de verificar en
cual de ellas el comportamiento hacia la
adherencia fue mas dificil de seguir, se
utilizé para este analisis el mismo
criterio, es decir, 0 significo adherencia
y 1 no adherencia. Se midi6 la
significancia estadistica del cambio
mediante el test de Mcnemar especifico
para datos no paramétricos dicotémicos.

1.- Informacién general de los pacientes
(sexo, edad, direccion, teléfono) y
tiempos de intervencion segun canales
de comunicacion utilizados.

2.-Estado de situacion con datos sobre.
Problemas de salud y medicamentos
utilizados, PRM, RNM asociados,
estrategias de intervencion usada y las
vias de comunicacion.

3.- Tabla de segundo estado de situacién
con datos sobre aceptacion de la
intervencion y la solucién del PRM
tratado

4.- Test de Morinsky antes y después de
la intervencion.
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4.7. Criterios Eticos.

La World Medical Association refiere, “El estudio se llevo a cabo siguiendo las
normas éticas de la Declaracion de Helsinki. Se realiz6 con el consentimiento de los
responsables del Servicio Farmacéutico de referencia. Se reportaron a los responsables
del tratamiento las incidencias de las visitas de manera inmediata si se identifican

factores de riesgo agravados que originen la inmediata atencion del paciente” 1134,

Ocampo menciona que “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 sélo un nimero de identificacion, sexo y edad. Para
la intervencion es necesario conocer su nombre y apellidos y su direccion de correo
electronico de ser posible. Estos datos seran conocidos por el investigador y por un
auxiliar encargado de la aleatorizacion. Los datos permanecerén en la base de datos
informatica hasta la finalizacidn del estudio y sera destruida posteriormente al término

de la investigacion™ 1.

“A todos los pacientes se les informard del estudio solicitdndoles el
consentimiento escrito para su inclusion en el mismo, la hoja de consentimiento
informado (Ver Anexo N° 02) detalla las obligaciones del farmacéutico y las del
paciente. No se modificara la terapia prescrita sin el consentimiento del profesional
prescriptor”. El informe estuvo aprobado por el Comité de Investigacion de la Escuela

Profesional de Farmacia de la Universidad Catélica Los Angeles de Chimbote 1.
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V. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

5.1. Resultados

Tabla N° 01. Distribucion de frecuencias y porcentajes de los pacientes intervenidos

por sexo y edad promedio. Programa de SFT dirigido a pacientes hipertensos,
Chimbote. julio - noviembre 2014.

Sexo Promedio  Desv. Est. fi %
edad edad
F | 620 11.4 111 71.15
M | 631 12.1 45 28.85
. 625 11.8 100
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Tabla N° 02. Comparativo de la edad, cantidad de diagnosticos, cantidad de

medicamentos, PRMS identificados y PRMS solucionados por investigador. Programa

de SFT a pacientes hipertensos en establecimientos farmacéuticos de Chimbote. Julio

- Noviembre 2014.

investigador | n |Sexo Eé(a q Diagnosticos | Medicamentos Diagilzsl\t/ilga dos Sollljficl)\f]z dos

1 9 F 60.1 30 42 38 26

3 M 607 13 15 14 11

) 6 F  66.2 16 24 14 13

6 M 712 15 23 14 11

3 8 F 631 22 28 24 16

4 M 640 10 10 7 6

4 9 F 558 19 28 11 11

3 M 650 6 11 5 5

5 7 F 679 26 36 12 8

5 M 632 12 21 9 8

6 11 F 679 46 63 29 28

1 M 800 4 5 3 3

7 6 F 607 29 36 19 15

6 M 608 19 24 15 11

g 8 F 551 23 37 14 14

4 M 498 14 18 8 8

9 8 F 570 25 32 22 11

4 M | 56.5 13 17 7 5

10 10 F 612 26 32 32 26

2 M 620 4 5 5 3

1 10 F 583 31 36 37 25

2 M 615 5 6 7 5

12 10 F 66.2 33 52 27 23

2 M 675 5 9 4 4

13 9 F 659 21 30 23 22

3 M 710 8 9 9 9
TOTAL 156 475 649 409 327
X 63.02 18.27 24.96 31.46 25 15
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GRAFICO 1: Correlacion entre edad y no adherencia antes de la Intervencion
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Fuente: Anexo 14

GRAFICO 2: Correlacion entre diagndstico y no adherencia antes de la Intervencién
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GRAFICO 3: Correlacion entre DCI y no adherencia antes de la Intervencion
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GRAFICO 4: Correlacion entre PRM y no adherencia antes de la Intervencion
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Tabla N°5. Impacto del SFT sobre la Adherencia al Tratamiento. Programa de SFT a
pacientes hipertensos en establecimientos farmacéuticos de Chimbote. Julio -
Noviembre 2014.

NO ADHERENTES
SEXO TOTAL ANTES DESPUES
F 111 106 62
M 45 41 21
TOTAL 156 147 83
% 94.23 53.21

Fuente: Anexo 14.
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5.2.  Andlisis de resultados

El presente estudio tiene de objetivo determinar el impacto del programa de
seguimiento farmacoterapéutico sobre la Adherencia al Tratamiento Farmacolégico,
el estudio estuvo centrado en pacientes cuyo diagnostico es la Hipertension arterial
esencial (primaria) y su busqueda de una mejor comprension de la adherencia al
tratamiento antihipertensivo y el control de la hipertension arterial, para lo cual se
tabularon los resultados obtenidos y se analizaron las relaciones entre las variables
objetivos. A continuacion, se presenta el analisis de acuerdo al orden de presentacion

de los resultados:

5.2.1 Distribucion de frecuencias y porcentajes de los pacientes intervenidos por sexo

y edad promedio.

Para conocer el impacto del seguimiento farmacoterapéutico sobre la adherencia
en paciente hipertenso se hizo siguiendo el modelo previamente disefiado, se
selecciond una muestra de 156 pacientes hipertensos, pacientes que acudieron a
establecimientos farmacéuticos en Chimbote y con dos 0 mas Factores de Riesgo de
RNM. Todos los pacientes completaron los cuatro meses de seguimiento
farmacoterapéutico. Por tal motivo, no hubo ninguna pérdida en la muestra estudiada
durante el seguimiento farmacoterapéutico. Al analizar los estadisticos descriptivos de
las variables cuantitativas de nuestro estudio se hallé que la edad promedio de los
pacientes fue de 62.5 afios, en cuanto a género la prevalencia de HTA (PAS/PAD
>140/90 mm Hg) estimada fue del (28.85%) hombres con una edad (63.1) afios y
(71.15%) mujeres con una edad de (62.0) afios. La cual se observa en la (Tabla N° 01),
donde se observa la distribucion de los pacientes segin sexo, edad. En los resultados
se evidencia que existe una mayor predisposicion de participacion de parte de las
mujeres, es decir que tenemos el 71.15% (111 mujeres y 45 varones) de los que
participaron en el estudio. Esto explica que las mujeres tienen mayor predisposicion
de padecer esta enfermedad cronica (HTA), de igual manera podria implicar una

mayor preocupacion por su salud de parte de ellas. Los resultados obtenidos tienen una
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semejanza relativa a estudios realizados por Agusti C, En la epidemiologia de la
Hipertension Arterial en el Per( del 2004, en donde determino que la prevalencia de
la hipertension arterial en el Peru localizadas en la costa, sierra y selva, corresponde a
50,8% de la poblacidn total a varones y 49,2% a mujeres, con un promedio de edad de

43,5 afios para varones y 40,7 afios para mujeres®®.

Segun los resultados del estudio de Framingham Heart Study®, los adultos a la
edad de 55 afios, tienen el riesgo de desarrollar la hipertension arterial en un 93% para
los hombres y del 91% para las mujeres. “Por tanto la edad es otro factor, por desgracia
no modificable, que va a influir sobre las cifras de presion arterial sea en mujer o varén,
de manera que tanto la presion arterial sistlica 0 médxima como la diast6lica 0 minima
aumentan con los afios y l6gicamente se encuentra un mayor nimero de hipertensos a
medida que aumenta la edad”. En nuestro estudio la edad promedio del total de la
poblacién fue de 62.5 afios, siendo las pacientes del sexo masculino de mayor edad
que las del sexo femenino. Por tanto, el riesgo incrementa con la edad y es mayor para
las hombres que para los mujeres. La literatura cientifica refiere que en el hombre
aumenta la probabilidad de padecer cardiopatia isquémica e hipertension arterial de 4
a 5 veces con respecto a la mujer, hasta los 40 afios de edad. A partir de este momento,
en el sexo femenino existe mayor predisposicion de hipertension arterial, asi como un
deterioro del perfil lipidico, con aumento del colesterol y las lipoproteinas de baja
densidad, esto se atribuye a cambios en los patrones hormonales como el estrégeno en

la mujer.

5.2.2 Problemas de Salud diagnosticados y no diagnosticados de pacientes

intervenidos

En la tabla 2, tenemos la prevalencia de Problemas de Salud diagnosticados y no
diagnosticados; se determin los antecedentes morbidos en relacién al uso de farmacos
para morbidas sentidas teniendo en cuenta el diagnéstico médico, Por ende, para

obtener la maxima eficacia del tratamiento los medicamentos prescritos deben ser
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sustentados con un receta médica y debe cumplir los pardmetros de eficacia, seguridad
y calidad. En cambio, los medicamentos sin prescripcion estuvieron asociado a
morbidas no sentidas (automedicacion). Referente a las diferentes patologias de los
pacientes objeto de estudio, se hall6 como resultado de sufrir morbilidad
diagnosticadas por un facultativo de (65.89%), en cambio la morbilidad sentida sin
diagnéstico por un facultativo de (34.11%). En este contexto las morbilidades
diagnosticadas tuvieron una prescripcion médica, en cambio las morbilidades no

diagnosticadas tuvieron un origen de automedicacion.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, 32.42 % de los pacientes tenian un
diagndstico de HTA ,4.42% hipercolesterolemia pura, 2.95% diabetes mellitus no
dependiente de insulina, 2.11% gastritis simple ,1.89% hiperlipidemia sin especificar
y 1.05% trastornos del inicio y del mantenimiento del suefio. Generalmente la mayoria

de los pacientes tenia dos 0 mas morbilidades ademas de la HTA.

Algunos antecedentes de investigacion evidencian la elevada magnitud de la
comorbilidad o la multi-morbilidad. En Australia, una revision sistemética hallo
prevalencias de comorbilidad de enfermedades crénicas hasta del 80 % en adultos
mayores; a partir de una muestra probabilistica de 8.707 pacientes con
representatividad nacional, hallé6 una prevalencia de multi-morbilidad (dos 0 mas
condiciones cronicas) del 32,6 %, siendo mayor la combinacion de HTA,
hiperlipidemia y osteoartritis °* %19, Esta investigacion se asemeja a esta investigacion

respecto de comorbilidades de hiperlipidemias en su prevalencia.

Segun Rivera A, et al®. EI 71,2 % fueron mujeres; la edad promedio fue 64 afios
con rango intercuartil entre 55 y 74 afios. Se identificaron 153 comorbilidades, entre
las cuales las mas frecuentes fueron las metabdlicas (17 %), las infecciosas (15,7 %),

neuroldgicas (15 %), cardiovasculares (12 %) y degenerativas (2,6 %).

Segun Lopez A. y Gonzalez E®, La prevalencia de hipertension arterial aumenta,

progresivamente en el varon, hasta los 70 afios de edad y se mantiene. En cambio, en
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las mujeres, el incremento mayor se produce en la a partir los 50 afios de edad,
aumentando progresivamente hasta los 80 afios de edad. Por tanto, la prevalencia para
ambos sexos es muy elevada entre los 70 y 80 de edad, especialmente, al componente

sistolico.

La hipertension arterial es una enfermedad cronica reconocido como problema
de salud, pero aun en nuestros dias, no parece facil determinar de manera factible e
inequivoca, quiénes son hipertensos y quiénes no, en una comunidad y en un momento
dado. Es evidente que con la edad promedio a partir de los (55 afios) son mas
prevalentes las enfermedades cronicas como (HTA). Qué pude afectar principalmente
a las personas de edad y casi la mitad de las muertes se da por las enfermedades
cronicas y se dan prematuramente, en personas de menos de 70 afios de edad. En los
paises socio- econdémicamente bajos y medios, los adultos de edad madura son
especialmente vulnerables a las enfermedades cronicas®. Segin Pena M, las
enfermedades crénicas como (HTA) aumenta los riesgos y condicionan la utilizacion
de varios medicamentos, a la polifarmacia a medida que aumenta la edad tanto en

mujer como en varon, %,

Con respeto al promedio de enfermedades diagnosticadas en nuestra
investigacion es mayor que las no diagnosticadas, individualmente los pacientes
hipertensos reportaron una alta variedad de signos y sintomas que perciben
paralelamente los pacientes a la morbilidad diagnosticada; por esta razon se vemos una
elevada prevalencia de mérbidas sentidas en esta investigacion las cuales han sido
diagnosticados por el farmacéutico durante proceso de intervencion del (SFT). Mucha
de estas morbilidades no sentida es un factor o problema de salud de riesgo para el
paciente hipertenso que requiere un urgente diagnostico y tratamiento formal para un
buen manejo, control de la (TA) y la mejora de calidad de vida del paciente. En todos
los casos las morbilidades no diagnosticadas son problemas de salud que conlleva al
‘paciente en un riesgo de utilizar medicamentos sin prescripcion médica
(automedicacion) generando problemas de salud relacionados con medicamentos al

paciente.
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2.2.3 Distribucion de la frecuencia y porcentajes de uso de medicamentos segln su

origen en prescritos y no prescritos durante el proceso de intervencion.

Para evaluar la distribucion de frecuencia y porcentajes de uso de medicamentos
se tomaron en cuenta el origen del medicamento, prescritos y no prescritos. La tabla
N° 3 muestra que el 76.41% de los medicamentos tuvieron una prescripcion médica
para su uso y el 23.58 % de los medicamentos fueron no prescritos. Este Gltimo
asociado a la automedicacion. Los medicamentos prescritos fueron el objetivo de la
investigacion durante el proceso del (SFT). Por tanto, el objetivo de la IF en el proceso
del (SFT) fue garantizar el uso seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos. En
este entorno multidisciplinar, el farmacéutico tenemos la capacidad de aportar
conocimientos y habilidades especificas para mejorar la calidad de vida de los
pacientes en relacién con la farmacoterapia y sus objetivos. Facilitando la obtencion
de resultados terapéuticos adecuados y evitar o resolver, en gran medida, la aparicién
de problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y resultados negativos
asociados a los medicamentos (RNM). En cuanto a los resultados de la medicacion sin
prescripcién médica (automedicacion) son bajas a diferencia de los resultados de
medicacion bajo prescripcion médica. Dentro de la misma los aines fueron
medicamentos mas utilizado bajo sin prescripcion médica o automedicacion. En este
contexto la automedicacion y el uso indebido de farmacos aumentan los riesgos que
puede correr una persona al ingerir fArmacos sin prescripcion médica. El paciente
cronico (hipertensién), que es sometidos a tratamientos de por vida, deben tener
especial cuidado, ya que algunos medicamentos pueden traerles complicaciones y
generar (PRMS), (RNM) y la no adherencia en el paciente. Por tanto, la conducta del
paciente y sus percepciones acerca del tratamiento y la enfermedad son factores
predictores de calidad de la adherencia al tratamiento®. En Chile, segun Villegas et
Al®". Encontraron que el 39.7% de las personas consumieron medicamentos sin receta
médica. En nuestro pais segin Rondinel® que el 32% de los medicamentos fue
vendido sin prescripcion médica siendo mayor en el estrato socioecondmico alto. En

nuestra region, segin Lopez y Amery®®; que el 59% de su poblacion estudiada, el
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enfermo, o la madre, decidié consumir la medicina que consideré conveniente. Por
otro lado, la totalidad de los pacientes se encontraba en tratamiento farmacol6gico para
la HTA, principalmente con Enalapril y/o losartan, con 1158 y 9.41%

respectivamente.

El promedio de medicamentos fue 3 medicamentos por paciente la cual observa
en la (Tabla N°03). En el caso de la monoterapia el medicamento méas usado en los
pacientes para el tratamiento de la Hipertension Arterial fue Enalapril, en segundo
lugar, losartan, en tercer lugar hidroclorotiazida y en cuarto lugar amlodipino. La
combinacion de farmacos mas empleada fue enalapril y hidroclorotiazida, luego la

combinacion de losartan, hidroclorotiazida.

En cambio, para la decision de iniciar medicamentos antihipertensivos
dependera del nivel de riesgo cardiovascular que se le ha adjudicado segun la
evaluacion integral del paciente, tomando en cuenta fundamentalmente: nivel de la
presion arterial sistdlica y diastélica, factores de riesgo (incluyendo comorbilidades) y
presencia de dafio clinico o subclinico en los 6rganos diana. En la actualidad algunas
guias de tratamiento de la HTA confirman que los diuréticos, los B-bloqueadores,
calcio antagonista, inhibidores de la enzima de la angiotensina (IECA) y antagonistas
de los receptores de la angiotensina (ARA) son los medicamentos més indicados para
iniciar y mantener el tratamiento antihipertensivo, tanto en monoterapia como en
alguna combinacion'®. El presente estudio ofrece datos que coinciden con otros
realizados, donde los grupos Farmacoldgicos mas indicados son los IECAS y los
diuréticos'®. En relacion a los principales farmacos empleados, se coincide con lo
encontrado (Enalapril y los diuréticos). los IECAS fueron los medicamentos mas
utilizados en esta investigacion que ayudan al control de la hipertension arterial
sistdlica, disminuyen la resistencia periférica y mejoran la funcion sistolica, brindando
un beneficio al control de la enfermedad, correspondiéndose con lo descrito en la

literatura mundial, siendo estos medicamentos recomendados en primera linea 1%,

66



2.2.4 Comparativo de la edad, cantidad de diagndsticos, cantidad de medicamentos,

PRMS identificados y PRMS solucionados por investigador.

El objetivo de la farmacoterapia es mejorar a los pacientes con hipertension
arterial, como objetivo del SFT, se debe minimizar los problemas relacionados con la
medicacion (PRMs), con el fin de proteger frente a resultados negativos de la
medicacion (RNM), para tal objetivo el farmacéutico analiza toda informacion
recabada e idéntica los PRMs y propones medidas y estrategias de solucion con el fin
de evitar los RNM .Basando en listado de Problemas Relacionados con Medicamentos
(PRM) de 14 items segun el Tercer Consenso de Granada, los PRMs se identificaron
a través de la fase de estudio, la fase de evaluacion y una serie de entrevistas

domiciliarias realizadas a los pacientes hipertensos.

La cantidad y tipo de PRMs diagnosticados va depender de las habilidades y
destrezas del farmacéutico. Esto implica un compromiso, y debe proveerse de forma
continuada, sistematizada y documentada, en colaboracion con el propio paciente y
con los demaés profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente. Por tanto el farmacéuticos debe
tener la capacidad de andlisis, identificacion de posibles PRMs e iniciar un plan de
actuacion y estrategias para evitar los efectos de RNM, asimismo el farmacéutico debe
tener conocimientos en farmacoldgico, farmacia clinica, sobre todo para aquellas
relacionados con errores de prescripcion, las caracteristicas farmacoldgicas de los
medicamentos, para su solucion de estos eventos son conciliada con el profesional

prescriptor del medicamento con el fin de evitar los RNM.

En la tabla N° 4 se muestra la distribucion de PRMs, se detectaron un total 409
PRMs durante todo el proceso del SFT, de los cuales fueron solucionados 327 PRMs
(79.95%). Por cada PRM diagnosticado se entablo acciones, estrategias y medidas el

farmaceéutico para su solucion o prevencion de un problema relacionado con los

67



medicamentos y RNM. Frente a los PRMs se plante6 diferentes planes de actuacion
y estrategias, que se toman para su solucién y las intervenciones. Las cuales fueron

dirigidas a disminuir el incumplimiento involuntario y voluntario.

En la tabla N°4 se evidencia el promedio de PRMs por investigador es 15.73 y
el promedio de PRMs solucionados 12.58, que demuestra el grado de aceptacion de
las recomendaciones farmacéuticas para eliminar las causas prevenibles de los PRMs.
Por otro lado, podemos indicar que (20.05%) 82 PRMs fueron no resueltos. El cual se
dejo al paciente expuesto a sufrir la aparicion de (RNM). Los resultados de la presente
investigacion se aproximan con los de Velasco G, quien reporta en su estudio de los
22 pacientes del estudio, 54%-12 son de sexo femenino y 45%-10 de sexo masculinos
en relacion a los PRMs detectados, fueron 44 PRMs detectados en total de los cuales
el 68.18% -30 fueron resueltos y el 31.81 %-14 no resueltos'®. En este sentido las
multiples enfermedades crénicas como (HTA) aumenta su prevalencia
exponencialmente con el envejecimiento, lo cual implican que a mayor incidencia
segun la edad que avanza, por tanto, los riesgos para que un paciente pueda sufrir los
efectos de un PRM y RNM es mayor, que condiciona a un mayor nimero de
hospitalizaciones, los efectos secundarios y aparicion de reacciones adversas en un
paciente’®. Al respecto Teko L. y Brucker, quien sefiala que, a mayor morbilidad
diagnosticada, los pacientes consumirdn mayor nimero de medicamentos. Por ende,
el paciente queda expuesto a sufrir un riesgo y efectos indeseables de los PRMs y
RNM. En esta categoria segun el estudio SABE en Chile, que encuest6 a 1306 adultos
mayores de 60 afios, de ellos, el 87.3% declara consumir algin medicamento. El 3.5%
toma entre 4 a 6 farmacos, mientras que el 79.5% de los ancianos encuestados dice
tomar 7 o mas medicamentos. Es decir, los adultos mayores estdn mas expuestos a la
polifarmacia y a sufrir problemas relacionados con medicamentos. Por otra parte, hay
estudios que demuestran que aproximadamente un (40%) de los pacientes entre 75 y
84 afos tienen méas de 10 farmacos prescritos 128.En este sentido otros estudios
sefialan, los pacientes polimedicados (mas de 5 medicamentos) tienen 7 veces mas
riesgo de hacer una consulta por problemas relacionados con los medicamentos que

los no polimedicados, en un hospital espafiol. En este efecto otro estudio establece la
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relacion directa entre el nimero de medicamentos consumidos y las consultas a los

servicios de urgencia por RNM*®,

5.2.5 Impacto del SFT sobre la Adherencia al Tratamiento.

En la tabla N°5 observamos que el porcentaje de no adherentes es elevado
(94.23%) y luego de la intervencion por medio del SFT se puede evidenciar una

disminucion de pacientes no adherentes (53.21%).

En los graficos N°1, 2, 3 'y 4 observamos la relacidn con respecto a pacientes no
adherentes segun la edad, diagnostico, DCI (medicamentos prescritos) y PRMs.
Podemos observar como los pacientes toman conciencia a mas edad segun el gréafico
N°1 vemos que mientras mas edad tiene el paciente son menos no adherentes, esto
posiblemente diferencia de los mas jovenes por el tema de trabajo, quienes a méas edad

el trabajo es menor y tiene méas tiempo para su enfermedad.

En el grafico N°2 vemos que el paciente se preocupa mas al tener mas
enfermedades, a diferencia de quiénes presentan menos diagndsticos o por primera vez
tienen una enfermedad crénica, por este motivo toman mas conciencia al verse con
mas de una enfermedad y el aumento en el riesgo de su salud, se evidencia que a menos

diagnosticos el paciente es menos no adherente.

El grafico N°3 se observa que mientras mas medicamentos se le prescribe, mas
no adherente es, esto probable a que este al tener mas medicacion no sabe como
organizar su tratamiento, tiene la necesidad de educacion en la toma de estos, es una
poblacién que demanda de la presencia del profesional en medicamentos y muy
necesario un SFT, el grafico muestra que, a mas medicamentos prescritos, en DCI,

mas no adherente el paciente.

69



El grafico N°4 se evidencia que podemos encontrar mas PRMs en los pacientes
menos responsables, mientras mas cumplan son su tratamiento ellos presentaran
menos problemas con la medicacion. Esto también explica que mientras mas educado
y conocimiento tenga el paciente, su tratamiento mejorard y reducira la presencia de

PRMs. Mientras mas no adherente el paciente, mas PRMs.
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VI. CONCLUSIONES.

1. En este trabajo se evidencia por medio del SFT que los pacientes hipertensos
presentan una baja adherencia al tratamiento, y esto perjudica al objetivo del
tratamiento farmacoldgico.

2. EI SFT tiene una importancia en el diagnéstico de PRMs y mediante este se
obtuvo una mejora significativa en los pacientes, de los 409 PRMs encontrados
se solucionaron 327 (79.95%).

3. EI SFT tuvo un gran impacto en la adherencia de los pacientes teniendo una

disminucion de pacientes no adherentes del 94.23% a 53.21%.

71



6.1.

RECOMENDACIONES:

La adherencia al tratamiento es de suma importancia, ya que se debe garantizar
el estricto cumplimiento de la prescripcién médica, es aqui donde el profesional

quimico Farmacéutico toma su papel importante para la mejora del paciente.

La implementacion de un programa de seguimiento farmacoterapeutico en las
farmacias y/o boticas, debe ser sin duda alguna fundamental, es por medio de
éste que se detecta PRMs para evitar un PRM, identificamos pacientes no

adherentes y sin duda mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Es importante la buena preparacion del profesional quimico Farmacéutico
desde el pre-grado y después de graduarse como quimico Farmacéutico.
Durante el pre-grado los profesores y parte de la universidad tiene un rol en
ellos, para su buena formacion desde las aulas, y llevar los conocimientos a la
practica desde la universidad, por ello se recomienda que las universidades
busquen convenios con hospitales para sus estudiantes, y asi tener buenas

profesionales.
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VIII. ANEXOS

Anexo N° 1. Solicitud de permiso dirigido al puesto de salud farmacéutico.

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE FARMACIA Y BIOQUIMICA

Chimbote, O1de Junio de 2015
Seifior:
QF. Hector Herrera
(Ministerio de Salud) Puesto de Salud La Unioén
Pte.

Asunto: Facilidades para realizar una investigacion sobre
Seguimiento Farmacoterapéutico.

De mi especial consideracion.

Me dirijo a Usted de manera cordial para solicitarle por su intermedio las facilidades para
que el Alumno, Jara Monzén Rosmery Irene , Cod N° 0108080016, pueda desarrollar
actividades de Seguimiento Farmacoterapéutico como parte de un proyecto de investigacion que
tiene por objetivo evaluar la utilidad de este servicio en la prevencion, deteccion e intervencion
de problemas relacionados con medicamentos que pueden sufrir los pacientes que se atienden en
el Servicio Farmacéutico que Usted dirige.

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

Durante el desarrollo de la actividad se recogera informacién que probablemente sera
muy util para su institucion con el fin de implementar un servicio permanente que les permita
acreditar el servicio en Buenas Practicas de Farmacia de acuerdo al marco legal vigente.

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

Atentamente:

Teléfono de Contacto:

Av. José Pardo N°4095 — Chimbote — Pert
Teléfono: (043) 351253
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Anexo 2. Hoja de consentimiento informado.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FICHA PARA EL

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE. Programa de Atencion

Chimbote 2012

Declaracion del paciente:

1.

Acepto libremente participar de este programa de Atencion
Farmacéutica desarrollado por el Establecimiento
Farmacéutico.................. y que forma parte de una estrategia para
mejorar el estado integral de salud de los Pacientes.

Estoy en conocimiento que este servicio de Atencion Farmacéutica es
gratuito durante el tempo que dure este estudio y que tengo la libertad
de abandonarlo cuando lo estime conveniente.

Estoy en conocimiento que el programa no contempla la donacion mi
venta de ningdn tipo de medicamento. Las acciones son solo de tipo
educativo y el seguimiento de indicadores de salud.

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

. Toda informacion que entregue a los Investigadores sera

absolutamente confidencial y no podra ser divulgada a terceros sin mi
autorizacion.

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

informacion que responda como parte de la investigacion puedan
analizarse y presentarse como resultados dentro de un informe final,
manteniendo mi anonimato.

NOMBRE DEL PACIENTE:

coD*

DIRECCION:

TELEFONO:

FIRMA.:

DNI:

FECHA: / !
FECHA DE PRIMERA VISITA: / f

86



Anexo N° 03. FFT. Registro de la informacion del paciente, de su enfermedad de sus
medicamentos y del médico prescriptor.

FICHA 0L INFORMACION PERSONAL DEL PACIENTE. Programa de Atencion Farmacsutica.
EEFF "MUNDIAL™

COD* PACIENTE: FECHA: / /

1.1 - DATOS PERSONALES

NOMBRE- SEXO-
DIRECCION: ZONA:

TELEFONO DOMICILIO- OTRO {MAIL):

FECHADENACIMIENTO: ___/_ /  EDAD-___ AROS:
GRADO DE ESTUDIOS: ANALFABETO . PRIMARIA .. SECUNDARIA . SUPERIOR ...
TIENE SEGURO SI: ___ NO-___ SEGURO INTEGRAL (SIS} ___ ESSALUD: ___ PRIVADO:
OTRO CUAL?:
EL SEGURO PRIVADO CUBRE LOS MEDICAMENTOS TOTALMENTE:  Si: nNo

12 - PARAMETROS DE SEGUIMIENTO:
VISITA N 1 2 3 4
FECHA
PRESIONARTERML (enewmde bg) |/ N S— — J—— —
__GLCEMIA
PESO [en l‘_J
TALLA (en cm]
Temperaturs [en "0)
OTRO
Los pardrnetron de seguaanverto detier medivse cuds ver gue s lengo com of fe. Scdwe [oelo prewdn arteray ¢
@hcemic,

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

N® | NOMBRE DEL MEDICO ESTABLECINIENTO ESPECIALIDAD | TELEFONO

1.4 -PROBLEMAS DE SALUD QUE SUFRE O PERCIBE EL PACIENTE AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA
(diagnosticadas o no diagnosticadas):

NOMBRE DEL PROBLEMA DE SALUD, SIGNO O SINTOMA Du?
N* PERCIE POR EL PACENTE QUIEN LE DIAGNOSTYO? TELEFONO
lrmistir com o paciente paro gue dediore TODAS Prodl de Sabud dgy den que sufre o momen o de o entrewsic.
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Anexo N° 04. FFT. Registro de la informacion del paciente, de su enfermedad de sus
medicamentos y del médico prescriptor.

15.- MEDICAMENTOS JIUE TORA EL PACIENTE PARA SUS PROELENAS DE SALUD DNAGNOSTICADOS
AR T el D el ET Farma L B C: Totsl de- FiCiam,
o il omlfus prescriia cosmesdial 2 Fumra ol =i Colme s el =
e I=ad =2 o Pl FRESR
DA 13Tans
JLEY LT =l
sl ot

1.6. TIEME USTED ALGUN PROBLEMA CON LA TOMA DE ALGUNO DE ESTOS MEMCAMENTOS?
HOCOMNES DEL PACIENTE PARA

Exribyr towhes fom rrechoorse ol o o ! pennete Do peneo (o0 e ferrsedkonties dhesiorifon ool coambe ranfesior, Sola

Eragri T o Sl .

MOMERE DEL MEDNCAMENTO

DESCRIPOMOM DEL FROBLEMS,
BASLESTAR SFRSACKNN L OTRO.

SOLLIORAR ESTOE
PREOELERIAS

1.7.- SIGUE ALGUMN TRATAMIENTO CON REMEDIOS CASEROS, NATURALES O ALTERNATIVOST

Pregessior sole e Moo e, Srsaaiirnes, B O ingativas gue Biens & Sacien e fungo de Eeeriar alguns de e
rrirchraarneriton dir b b ok . For el oropeds o wor o Roag "3 aae o @opnrsd anetdvrncn [fueddgicos, 5 o'

prickenle dicking SVl B alee i S aguen IaF 4l e B Sl Lidoerika.
Lo A cccronss adhae o die riend eosrserrlon. poeser o dledsen repor forse en o EEFF dieuele domde s hone ol 2FT,

DESDE

W MOMBEE DE LS REMEDDE
CASERDE

DESCRIPCIOMN DE LA S -
DxSIS FRECLIEMIC1A
CLUAMDED

FORMA, DE S
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Anexo N° 05. FFT. Registro de los medicamentos que el paciente consume para otras
enfermedades concomitantes.

18- QUE OTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES* HA SUFRIDD PREVIAMENTE?
MOMEBRE DE LA ENFERMEDAD*, Tuve QUIEN LE TELEF Maolesta
ACCIDENTE O DANO Die? DIAGNOSTICO? ahora?

*Lis anfermedodaes del pasodo, cirugies, accidantes, traumas, etc. Pueden dajor secwalas, signos o sintomas qua podrion ser
= origen de medicomentos en af presente. 51 e5 asl, contarlas como enfermedad actusl.

1.5- ANTECEDENTES FAMILIARES DE MORBILIDAD:

ENFERMEDAD MADRE PADRE HERMA&NDS OTROS
HIPERTENSIGON
DIABETES
COLESTEROL
OTRA

T R Ty =TRSO

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

el padente.
1.10.- HABITOS DE VIDA:
HABITOS DESCRIBIR: INDICACION DEL MEDICO
AL RESPECTO
Uso de zoeite al cocinar
Uso de sal &l cocinar
Consumo de sloohol WECES POR SEMANA MO
Fuma cigarrillos o slzwien en casa lo hace? | 51 NO:
CANTIDAD AL DlA:
Haxce ejercicios: CAMINA: _ = CORRE: VECES POR SERMAMA: _
GIMMASIO: _ PESAS:
BICKCLETA: _ OTRO:-
Consumo de cafie s HD:
TAZAS DIARIAS:
Dieta H3_ RO__
Describir

Las hobitos de vido sobre todo los recomaendedas por @f prescriptor, deben ser reformodos por &f farmaceutico. Ademas
parmitan percibir o achitud general ded pacients hocka su enfermedad
COD INTERV: ...
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Anexo N° 06. FFT. Registro de los medicamentos que el paciente consume para otras
enfermedades concomitantes.

FICHA 02 HOJA DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA. Programa de Seguimiento

Farmacoterapewtico. EEFF ' RMUNDIAL"™

PACIENTE COD:. N2
rOMBRE

FECHA:

2.1 MEDICAMENTOS OWE TOMA EL PACIEMTE PARA LOS PROBLEMAS DE SALUD NO

DIAGNOETICADOS.

Nombire 1: {Mombre Comengal, DCI, FF, O]

1l toma?

2 ipars que?

3.équien lo receto?

4 icomo b= va?

5.:desde cuando lo toma?

b.; cuarto toma?

7.icomio ko toma?

8.;hasta cuando lo tomara?

9. itimre dificultad para tomarks?

10 siente alpo exirano lusgo de tomardo?

Nombire ¥: (Nombre Comerdal, DC, FF, O

1ilotoma?

2 ipars que?

3.igquien lo recemo?

4 icomo b= va?

5.;desde cuando lo toma?

b.;cuarbo toma?

7.icomio ko toma?

B.;hasta cuando ko tomara?

9. itimre dificultad para tomarks?

10 siente alpo exirano luego de tomarlo?

Nombre 3: (Nombre Comerngal, DCI, FF, OF)

1l toma?

2.ipara gue?

3.équien lo receta?

4 icomo b= va?

5.;desde cuando lo toma?

b.; cuarto toma?

7.icomo ko toma?

B.;hasta cuando ko tomara?

9. itimre dificultad para tomarks?

10 siente almo exirano lueso de tomaro?

Hombire £: (Nombre Comerdal, DCl, FF, ©)

1l toma?

2.ipara gue?

3.igquien lo recemo?

A icomo b= va?

5.;desde cuando lo toma?

b.; cuarto toma?

7.icomo ko toma?

B.;hasta cuando ko tomara?

9. itiene dificultad para tomarke?

10 siente alpo exirano luego de tomarlo?

Nombire 5: (Mombre Comerngal, DCI, FF, OF)

1l toma?

2.ipara gue?

3.igquien lo recemo?

4 icomo b= va?

5.idesde cuando bo toma?

b.; cuarto toma?

7.icomo ko toma?

B.;hasta cuando ko tomara?

9. itimre dificultad para tomarks?

10 siente algo exirano luego de tomarlo?

Nombire 6: (Nombre Comerdal, DC, FF, O)

1ilotoma¥

2 ipars que?

3.équien lo receto?

4 icomo b= va?

5.;desde cuando lo toma?

b.;cuarbo toma?

7.icomio ko toma?

8.;hasta cuando lo tomara?

9. itimre dificultad para tomarks?

10 siente almo exirano lueso de tomaro?

Do s B v g b pundes denificadse no dolo medicaimenbe, & ne sobie bods anler imdiedes g a lid sl e ubh
il irh Fwtl e Dk,
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Anexo N° 07. FFT. Registro de los medicamentos que el paciente mantiene en su
botiquin.

2 2. MEDICAMENTOS QUE TIENE, MO TOMA, PERO PODRIA USAR. [REVISION DEL BOTIGUIN DE

MEDICAMENTOS)

Nombre 1:

1 ilotoma?

3. ipara gue?

4, icomo be fue?

10 ; Sintio sl extrano?

Nombire Z:

1 ilotoma?

3. ipara gue?

4, icomo be fue?

101 ; Sintio algo extrano?

Nombire 3:

1 ilotoma?

3. ipara gue?

4, icomo be fue?

101 ; Sintio algo extrano?

Mombire 4:

1 ilotoma?

3. ipara gue?

4, icomo be fue?

101 ; Sintio algo extrano?

Mombire 5:

1 ilotoma?

3. ipara gue?

4, icomo be fue?

101 ; Sintio algo extrano?

Nombire &:

1 ilotoma?

3. ipara gue?

4, icomo be fue?

101 ; Sintio algo extrano?

Mombire 7:

1 ilotoma?

3. ipara gue?

4, icomo be fue?

101 ; Sintio algo extrano?

Eiba lata de medicaimenbod poide vaiilloetse ah G qie el Faissobalios Defie soois bl Btk de medlcarsmsilog o
demikkilie de packente. Elaborar eate lhtess e dos fees: 1) Bentilcer e eventual de medicarsenios ¢ 3) Edoiar
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Anexo N° 08. FFT. Guia anatémica de repaso para identificar problemas relacionados
con medicamentos.

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

PACIENTE COLD. M2: FECHA:
MOMEBRE:

Percibe usted alguna sensacion extrana en algunos de estos érganos o despuss de tomar sus
medicamentos siente que tiene problemas con [anotar de prolijamente los eventos v los
medicamentos relacionados):

-PELD:

-CABEZA:

-0ID0S, Q105 NARIZ, GARGANTA:

-BOCA (llagas, sequedad...]:

-CUELLO:

-MANOS (dedos, unas...):

-BRAZOS Y MUSCULOS:

-CORAZON:

-PULMON:

-DIGESTIVO:

-RINON [orina...):

-HIGADO:

-GEMITALES:

-PIERMNAS:

-PIES [dedos, ufias):

-MUSCULO ESQUELETICO (gota, dolor espalda, tendinitis...):
-PIEL {sequedad, erupcion...):

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

- TABACO:

- ALCOHOL:

- CAFE:

- OTRAS DROGAS:

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

- VITAMIMAS Y MINERALES:

- WACUMNAS:

- ALERGIAS MEDICAMENTOS ¥/0 SOSPECHAS DE RAM:

- Situaciones fisiologicas |y fechal:

- JBSERVACIOMES:

COD INTERV: e

92



Anexo N° 09. FFT. Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica- Primera parte.

FICHA 04, HOJA GUILA DE INTERVENCION FARMACEUTICA.
Programa de Seguimiento Farmacoterspeutico. Establecimi=nto Farmacewtioo " MUNDIAL™
Chimbote 2014,
PACIENTE COD N2:
ROFBRE

4.1 - MEDICARMERTOS VA0 MORBILIDAD INYOLUCRADOS ER EL POTERCIAL PRR.

M NOMERE DEL FFPP D515 FREC. DE FECHA DE
MEDICAMENTO® O REC. L Ty T PRESCE.
RAORBILIDAD= *

o al F I debecheds ireches 5 iodoa loa medkommeserim, omes: srroren S preecr] oS o @l msecsnes enin de meed koamsenim, s Bn
rizmbew de medkosmentoe Ssbe ooy e Sodon

line morslided pussce o ® oripen g PR tsley oomp 110 18

4.2 - DESCRIPCION DEL POTENCIAL PRM:

PRI _ PRM Descripcian
Descripoion
El wtiliz
1. Administracion Erroenamenbe chos
=rromnea del antihistaminicos 9. Incwmiplimiento:
medicamertbo: generando duplicidzd
de uso

. Actitnudes negativas

. 10. Interacciones:
del pacienhe:

11 {rbros problemas
de salud que afectan al
fratamisnio:

12 Probabilidzd de
efecbos adversos:

3. Conservacion
inadesouada

4. Contrairdicacion:

5. Diosis, pavt o 13. Problema de salud
duracion no insuficierrberme b
sdecuzadz tratado:

14. Influsncias

6. Duplicidad: culturales, relisicsas o
Cresricias
15. Mediccmentos

7. Errores &n la falzificados, espurias,
disp=n=zacion de contrabando o

muesiras medicas:

E. Errores &n la El paciernte no 16. Problemas
prescripoion: entiende la receta & DO DT DO

OO0 INTERN: — ..
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Anexo N° 10. FF. Hoja guia de intervencién farmacoterapéutica - Segunda parte.

4.3.L05 PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS PUEDEN DESENCADERAR UM
RESULTADO REGATIVO DE L& MEDICACION [RNM):

Clasificacion o FRIM
N1 del Riom Descripcion del RENM arigen

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

Mecesidad

Efecto de medicamento innecesarnio. El pacente
2 sufre un problema de sabed asociado a recha un
medicamento que no necesia.

Inefectivdad no cuantitativa. El paciente sufre un
3 problema de salud asociado 3 una inefectividad

no cuanbitativa de La medicacion.
Efectividad

Inefectividad cuanttativa. El pacients sufre un
4 problema de salud asociado 3 una inefectividad
cuantitativa de la medicacion.

Inseguridad no cuantitatia. El paciente sufre un
] problemna de salud asociado a una inseguridad no
cuantitativa de un medicamenta.

Seguridad

Inseguridad cuantitatva. El paciente sufre un
3] profblema de salud asociado a una inseguridad
cuantitativa de un medicamento.

Fecha final de |3 Imtervengon: ...

COMENTARKD:
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Anexo N° 11. FFT. Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica - Tercera parte

4.4 QUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVER EL PRM.

La accion considerada pars |3 solucon del PRM debe encajar &n alguna de las categorias de |a

sipuisnte tabla.

TABLA N°4.4. CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES FARMACEUTICAS

Tamnasolycas

Canbiorria .3 Inisrwedioddn Bt
. T Ajusie di ba carioed de Rl QL e
EErTarETE e L e
, el coad b Tkl O Caribs & b Arecisdicid v cirdesadn del
Il eel deode 2 N N
S o el o O ol R
it o '
R Wodlca | s & —
T Carnibes el ebqueima por & cial gusdan
3 [ rechatrbucian de la m:-a'idnthi. ?m'na el e & o
cantidad)| bl
Inesponaci O LN NS0 Mmedisrmenin s
4 Al un e
= ' ree lzaba ol packsnis
. T T o P e L g P
5 Fosliar un ediamentels] | delemminedods) medoamenio ) oo ol s
Ul i el pedceie
riereEnir elee @
iy Farmplare de akgon rreddcamenio oo ke goe
ﬂ""'"'_ Uil ip ek il parsenie por oios O8OOIk
ey 8 ErstiLiin s resl oo e filcedS
T ol - V| chtererve, o beends dibsnenis fna
TammacEiion o wia G adminiinacedn
Fenplare cd akgln Meddamanis oo ke Qs
- Bugeri una alberraiva vl iz adsa ol pacsenie gues Tus prescriio an nombne
F v i ot s DeCH (60 ConThes o], or LM alETIa e S Traed Ul
Dzl
Desminuir & imcurpimiens | Educscsdn en s nsiuociones v
B irwoilniar e e &l PR R [l ooimecha Ulracdn ¥
L0 gl mesaTenio) EETarE racan dil melhsaTetin
Dsrviinisir &l irecrmiplinndanis
riarvenir eotie a 9 wol Liniari § el Relusrzn de & imporianca S b adhesidn del
[ e e oL a0 al PacheTile & S e riamio
Tyl e
Educacdrn dil poctsnie e oo sl
0 S . rrwechcias Fogidrd comclelboars o lreorerean la

COMERSELICHIN Ji ool Shiivind e apeE Ul

COMENTARKD:
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Anexo N° 12. FFT Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica - Cuarta parte

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

COD" PACIEMTE:

FECHA:

! )

5.1. NUMERO DE CONTACTOS UTILIZADOS DURANTE LA INTERVENCION:

Lugar
N® donde se Medio de t invertido
encontraba | comunicacion (min}
2| paciente
Lugar donde
Medic d
Clave encontraba el Clave = I_D f!.
: Ccomunicacion
paciente
Est. Farmacéutico 1 Oral cara a cara
1 “MUNDIAL"
2 £5CTito
2 Cromicilio
3 correo electronico
3 Otro:
4 Oral por teléfono
5 Otro:

8. Fecha final de la Intervencion [visita domiciliarial: .................._..
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Anexo N° 13. FFT (hoja 6). Test de Morinsky

Ttems Preguntas
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 Ultumas semanas, si hubo algin dia en el cual no
fomd sus medicamentos?
3| ;Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos porque le catan mal sin
decirle nada al médico o ftu farmaceutico?
4 | ;Cuando usted baja o sal de su casa por largo tiempo se olvida de llevar sus
medicamentos?
5 | ;Seolndo de tomar todos sus medicamentos ayer?
6 | ;Cuando usted stente que los sinfomas 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 senfido tentado a dejar su tratamuento?
8§  |;Cuan frecuente fiene usted dificultades para recordar tomar sus
medicamentos?
A. Nunca/raramente, B. Muy esporadicamente, C. Algunas veces, D.
Frecuentemente, E. Todo el tiempo.
A=) B-E=l
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Anexo N° 14. Reporte de estado de situacion de adherencia y sus variables.

|codinvest |codpaciente| 5eX0 | edad | DIAG | deil | PRM |tota|Antes| adhAntes |rotaIDespueiathespues|
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74
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2F
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4F
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6F
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8 F
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53
72
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9F
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53
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1F
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4F
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5M

b F

7F
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8 F
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9F
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45
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65
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n
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Anexo N° 15. Problemas de Salud diagnosticados y no diagnosticados de pacientes
intervenidos. Programa de SFT a pacientes hipertensos en establecimientos
farmacéuticos de Chimbote, Julio — noviembre 2014.

MORBILIDAD FI %
DIAGNOSTICADOS 313 65.89
NO DIAGNOSTICADOS 162 34.11
TOTAL 475 100.00

Anexo N° 16. Distribucion de la frecuencia y porcentajes de uso de medicamentos
segln su origen en prescritos y no prescritos durante el proceso de intervencion.
Programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes hipertensos.
Establecimientos Farmacéuticos de Chimbote. Julio - noviembre 2014,

ORIGEN Fl %
PRESCRITOS 528 76.41
NO PRESCRITOS 163 23.59
TOTAL 691 100.00
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Anexo N° 17. GLOSARIO
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. PRM: problemas relacionados con el uso de medicamentos
. RNM: resultados negativos de la medicacion

. SFT: seguimiento farmaco terapéutico

. AF: atencion farmacéutica

. EM: error de medicacion

. MFT: morbilidad farmaco terapéutica

. OMS: organizacion mundial de la salud

. DIGEMID: Direccién General de Medicamentos Insumos y Drogas

. DF: diagnostico farmacéutico

. FIP: federacion internacional farmacéutica

. BP: buenas précticas

. IF: intervencion farmaceéutica

. TOM: the therapeutics outcomes monitoring

. MAS: medication adherente scale

. FFT: ficha farmaco terapéutica

. SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
. PS: puesto de salud

. DCI: denominacién comun internacional.

. CIE10: Cdodigo Internacional de Enfermedades version 10

102



