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RESUMEN 

 

 

La investigación tuvo Como objetivos determinar la eficacia de un programa piloto de 

seguimiento farmacoterapéutico sobre la autopercepción de calidad de vida en pacientes 

hipertensos intervenidos desde la Farmacia del centro de salud de Coishco, distrito Coishco. 

Septiembre – diciembre 2017. Se ha tomado la medida del test de SF12, al inicio del estudio y 

luego de la ejecución de plan de actuación, estrategias y consejería farmacéutica durante la 

visita domiciliaria. Posterior a la intervención, se evaluó la salud física y mental a través del 

método paramétrico T student. El diseño de investigación fue pre-experimental, descriptivo, 

observacional, prospectivo y longitudinal. La población estuvo conformada 12 pacientes con 

promedio de edad 63 años. Se realizaron entrevistas, encuestas y visitas domiciliarias; se brindó 

educación sanitaria y orientación farmacéutica del tratamiento. Como resultados de la 

intervención o seguimiento farmacoterapéutico se diagnosticaron 36 PRMs, de los cuales se 

han resuelto 31 PRMs, 5 PRMs quedaron expuestos al paciente a la aparición de RNMs. Para 

determinar la autopercepción de calidad de vida, se ha utilizado un meto paramétrico de T 

student. En el análisis estadístico, de los Resultados sobre dimensiones físicas, se encontró 

cambio estadísticamente no significativo (p>0,05) y para el análisis estadístico, de los 

Resultados sobre dimensiones mental, se encontró cambio estadísticamente significativo 

(p<0,05)  

 

Se concluye que el programa de seguimiento farmacoterapéutico fue significativamente 

eficiente en mejorar la autopercepción de la calidad de vida de los pacientes hipertensos 

intervenidos en la dimensión mental. 

 

 

PALABRAS CLAVES: Atención Farmacéutica, Seguimiento Farmacoterapéutico, 

autopercepción de la calidad de vida, hipertensión arterial. 
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ABSTRACT 

 

The objective of the research was to determine the efficacy of a pilot pharmacotherapy follow-

up program on the self-perception of quality of life in hypertensive patients undergoing surgery 

at the Coishco health center pharmacy, Coishco district. September - December 2017. The 

measurement of the SF12 exam has been taken, at the beginning of the study and then to the 

execution of the plan of action, strategies and pharmaceutical counseling during the home visit. 

After the intervention, physical and mental health was evaluated through the parametric 

method. The research design was pre-experimental, descriptive, observational, prospective and 

longitudinal. The population consisted of 12 patients with an average age of 63 years. 

Interviews, surveys and home visits were conducted; Health education and pharmaceutical 

treatment guidance were provided. Results of the intervention or pharmacotherapeutic follow-

up were diagnosed 36 PRM, of any who have resolved 31 PRM, 5 PRM remained as patient 

and participant in NMR. To determine the self-perception of the quality of life, it has become 

a parametric metametric of T student. of the results on the mental dimensions, there has been a 

statistically significant change (p <0.05). 

 

 

It is concluded that the pharmacotherapy follow-up program has been improved in improving 

the self-perception of the quality of life of the hypertensive patients operated on in the mental 

dimension.  

 

KEYWORDS: Pharmaceutical Care, Pharmacotherapeutic follow-up, self-perception of 

quality of life, arterial hypertension. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La HTA es una enfermedad silenciosa progresiva, que se presenta en diferentes edades, de 

etiología multifactorial, controlable, que disminuye la calidad y expectativa de vida de los 

pacientes y es el principal factor de riesgo para los accidentes cerebrovascular, insuficiencia 

cardíaca, cardiopatía coronaria e insuficiencia renal1, 2.  

En la actualidad la hipertensión arterial constituye la principal causa de morbimortalidad y 

discapacidad en el mundo. Según las estimaciones recientes la hipertensión arterial es una 

enfermedad cuya incidencia y prevalencia va cada vez más en aumento en la población debido 

a los estilos de vida actuales que favorecen el sedentarismo y otros factores de riesgo que 

predisponen a esta enfermedad, según las estimaciones a nivel mundial existen alrededor de 

874 millones de adultos que tienen presión arterial sistólica de 140 mmHg o más3.  

A esta   prevalencia creciente de la hipertensión se atribuye al aumento de la población, a su 

envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el comportamiento, como la dieta 

malsana, el uso nocivo del alcohol, la inactividad física, el sobrepeso o la exposición prolongada 

al estrés. En este marco, Espinoza A3 refiere, “Conforme la población va envejeciendo la 

prevalencia de la hipertensión aumenta (79%) de los hombres y (85%) de las mujeres mayores 

de 75 años “  

Según la literatura la Hipertensión Arterial es una enfermedad que a menudo es asintomática, 

que puede ocasionar lesiones significativas en diversos órganos blancos cerebrovasculares, 

cardiacas y renales, que es susceptible de provocar alteraciones a medio y largo plazo en función 

del paciente y puede contribuir    en forma significativa al aumento de la morbilidad y 

mortalidad mundo. Por estas razones una HTA confirmada debe ser sometida a un tratamiento 

rigoroso de por vida con estrategia apropiadas y este tratamiento se mantendrá aun cuando las 

cifras de PA se normalicen con el fin de disminuir las enfermedades: cerebrovascular, 

isquémica del corazón y renal4, 1. 

En este marco, el tratamiento antihipertensivo se debe establecerse de forma individualizada 

para cada paciente, de acuerdo a la edad, del estadío en que se encuentre su HTA, de las 
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comorbilidades, de las condiciones particulares como, las cifras de PA, los FRCV asociados y 

la presencia de lesiones orgánicas5, 6,7.  

Según la OMS) la prevalencia de HTA del 2014 fue 22%, estimándose que se incrementará en 

20 años en más del 50%. En América la prevalencia de HTA del 2012 fue 26.3% en varones y 

19.7% en mujeres mayores de 25 años de edad8. En Perú según ENDES (2015)9, la prevalencia 

de personas con presión arterial elevada al momento de la toma es 12.3%, pero 

aproximadamente es más de 18% de la población con Hipertensión, esto significa que 

aproximadamente solo el 25% de los hipertensos están controlando su presión arterial y el 75% 

restante no, teniendo riesgo inminente de daños cardiovasculares, cerebrales, renales y también 

pueden ver afectados otros órganos y Según (Endes)10 del 2016, cuatro millones de peruanos 

de 15 años a más tienen presión arterial elevada, lo que significa el 17.6 % de la población. 

 

En la actualidad, los medicamentos son ampliamente utilizados para el tratamiento de diversas 

enfermedades en la población. Sin embargo, la utilización inadecuada de esta puede generar 

que no logremos el objetivo terapéutico trazados. Por ende, es muy importante y fundamental 

poner mayor atención a su utilización y realizar un seguimiento fármaco terapéutico de los 

tratamientos impuestos, valorando riesgo-beneficio en el paciente11. 

En este contexto, es importante y oportuno hacer el seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), la 

cual es una actividad esencial de la atención farmacéutica, que va a permitir la prevención, 

identificación y resolución de los problemas relacionados con los medicamentos (PRM), a 

través de ésta actividad el farmacéutico se inserta en el equipo de salud como especialista de 

medicamentos, para lograr un uso más racional y seguro de los mismos. En este entorno, el 

farmacéutico aporta sus conocimientos y habilidades específicas para mejorar la calidad de vida 

de los pacientes en relación con la farmacoterapia y sus objetivos 12.  

Por ende, la Atención Farmacéutica “Es la participación activa del Químico farmacéutico en la 

mejora de la calidad de vida del paciente mediante una correcta dispensación, indicación 

farmacéutica y SFT. Esta participación implica la cooperación con el médico y otros 

profesionales sanitarios, para conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente, 

así como su intervención en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las 

enfermedades. Se trata de una práctica profesional en la que el QF se responsabiliza de las 

necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos.” 
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Bonal et al13, refiere que “el profesional farmacéutico, como profesional de la salud coadyuva 

a mejorar la calidad de vida de los pacientes en el uso racional de medicamentos, seguimiento 

farmacoterapéutico y atención farmacéutica”.  

 

En el centro de salud  Coishco , no existe un consultorio de cardiología , y no brindan charlas 

y consejería a los pacientes hipertensos; sin embargo, aún no se cuentan con registros de 

educación e implementación completa de la guía técnica de hipertensión y el programa de 

hipertensión arterial ,existen pacientes con cuadros de hipertensión no controlados y alto riesgo 

de complicaciones, quienes desconocen de la enfermedad y su control ,esto conlleva al aumento 

de costos en los tratamientos y controles ;surgiendo la motivación de evaluar el nivel de 

conocimiento sobre HTA del paciente de consulta ambulatoria para fortalecer estrategias 

preventivas e intervención farmacéutica  y así mejorar la calidad de vida del paciente. Todo 

esto motiva al profesional farmacéutico  a realizar este trabajo de investigación, los hallazgos 

de esta investigación brindaran nuevos aportes teóricos y estadísticos, que servirán al 

profesional farmacéutico para  la implementación de un programa de seguimiento 

farmacoterapéutico dirigido a los pacientes hipertensos en la  solución de los problemas 

relacionados con medicamentos diagnosticados evitando la aparición de resultados negativos 

de la medicación y en la mejora de la adhesión al tratamiento  el paciente . 

 

Por las razones anteriormente expuestas en la presente investigación se planteó el siguiente 

problema ¿Cuál es la eficacia de un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre la 

autopercepción de la calidad de vida en pacientes hipertensos?, intervenidos desde el   Centro 

de Salud Coishco del distrito de Coishco, provincia de Santa, Departamento Ancash, durante el 

periodo de Septiembre-Diciembre del 2017? 

 

1.2. Objetivos de la investigación.  

 

1.1.1. Objetivo general:  

 

¿Determinar la eficacia de un programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico sobre la 

autopercepción de la calidad de vida en pacientes hipertensos, intervenidos desde la farmacia 

del ‘’ Centro de Salud Coishco ‘’ distrito Coishco durante el periodo de septiembre-diciembre 

del 2017.
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1.2.2. Objetivos específicos:  

 

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

hipertensión arterial intervenidos desde la farmacia del ‘’Centro de Salud Coishco’’ distrito 

Coishco durante el periodo de septiembre-diciembre del 2017. 

 

 

1.2.2.2. Identificar y resolver los PRM en pacientes con hipertensión arterial intervenidos desde 

la farmacia del ‘’Centro de Salud Coishco ‘’ distrito Coishco, durante el periodo de septiembre-

diciembre del 2017 

 

 

1.2.2.3. Evaluar el efecto de la intervención mediante el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) 

sobre la autopercepción de la calidad de vida en la dimensión física y mental en pacientes 

hipertensos.  

 

 

II. REVISIÓN DE LITERATURA  

 

2.1 Antecedentes.  

 

2.1.1. Atención Farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico en el mundo.  

 

La atención farmacéutica es el resultado del estudio de diferentes autores quienes establecieron 

del rol del químico farmacéutico en la atención AF de los problemas relacionados con los 

medicamentos. 

 

En 1975 por Mikael et al15.  Publico la primera definición de AF como "la asistencia que un 

determinado paciente necesita y recibe, que le asegura un uso seguro y racional de los 

medicamentos". 
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El Término particular de “Pharmaceutical Care” (Atención Farmacéutica) es un movimiento 

que se inicia en Estados Unidos en la década de los 80, que se extendió rápidamente de manera 

global, como práctica significativa y opción de desempeño laboral para los farmacéuticos en el 

mundo14. 

 

En 1990 Helper junto con Linda Strand publican la amplia definición usada de AF y 

propusieron una nueva filosofía de la práctica farmacéutica definida como atención 

farmacéutica. así mismo ellos afirman a la AF como “la provisión responsable de terapia 

farmacológica con el propósito de definir resultados exitosos los cuales mejoren la calidad de 

vida del paciente”. También definieron, las responsabilidades que debe asumir el farmacéutico 

como en: “Garantizar que todo el tratamiento farmacológico del paciente fuera el apropiado, el 

más efectivo posible, el más seguro disponible y de administración lo suficientemente cómoda 

según las pautas indicadas, y identificar, resolver y, lo que es más importante, prevenir los 

posibles problemas relacionados con la medicación” 16. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el papel del farmacéutico es ejercer en la 

prevención de la enfermedad y en la promoción de la salud, junto con el resto del equipo 

sanitario. En este  contexto en 1993 la OMS publica en su Informe Tokio17 ,donde refiere que 

la Atención Farmacéutica es "un compendio de práctica profesional, en el que el paciente es el 

principal beneficiario de las acciones del farmacéutico y reconoce que esta Atención 

Farmacéutica es el compendio de las actitudes, los comportamientos, los compromisos, las 

inquietudes, los valores éticos, las funciones, los conocimientos, las responsabilidades y las 

destrezas del farmacéutico en la prestación de la farmacoterapia, con objeto de lograr resultados 

terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida del paciente" 

En 1997, Strand junto con Cipolle y Morley realizan una aproximación desde una perspectiva 

más humanística de la AF y afirma que la AF es “una práctica mediante la cual los practicantes 

toman responsabilidad de la farmacoterapia que un paciente necesita y se ha comprometido 

para cumplirla”. 

Finalmente, en 1999, nació el Método Dáder de seguimiento farmacoterapéutico para dar 

cobertura al proceso que se enseñaba en el Programa Dáder y ha sido revisado en 2003. Desde 

entonces se han producido un buen número de comentarios de los farmacéuticos o la Atencion 

Farmacéutica, y se han desarrollado y se han concluido algunas investigaciones que permitan 
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realizar una nueva revisión. En el 2005 se realiza su tercera revisión con los objetivos de 

universalización y simplificación del Método Dader. La universalización y simplificación del 

Método Dader, fue para que esta práctica sea un estándar y que pueda ser aplicado por cualquier 

farmacéutico en cualquier paciente, sea cual fuese su farmacoterapia del paciente 18.  

Según las guías  publicadas por la   (OMS) y la Federación Internacional Farmacéutica (FIP) 

sobre el ejercicio profesional farmacéutico y su implicación en la educación farmacéutica, se 

destacan:  El desarrollo de la práctica de farmacia: “centrada en la atención del paciente, con la 

que se pretende orientar a los formadores de farmacéuticos en el ejercicio profesional y destacar 

la necesidad de la formación continua como estrategia de actualización”19; además, este 

documento define y presenta una comprensión global del significado y desarrollo de la AF en 

todos sus niveles. Y según Joint FIP/WHO GPP: Standards for Quality of Pharmacy Services, 

en la cual se presenta un conjunto sobre buenas prácticas de farmacia, incluyendo, entre otros 

aspectos, la definición de buenas prácticas en farmacia, los requisitos para llevar a cabo una 

buena práctica profesional y las normas requeridas para su desarrollo20. 

En la actualidad, son numerosas las publicaciones científicas de países de Europa, Estados 

Unidos e incluso algunas de Latinoamérica que presentan resultados clínicos, económicos y 

humanísticos relacionados con la atención farmacéutica. Además, en Latinoamérica la 

realización de congresos de farmacia hospitalaria o de atención farmacéutica ha sido una de las 

estrategias utilizadas para fortalecer la práctica de la Atencion farmacéutica. En ellos se han 

presentado y discutido conceptos teóricos y experiencias prácticas relacionadas con la 

investigación y resultados en salud, atribuidos a la incorporación de la atención farmacéutica 

en los sistemas de salud en Latinoamérica21, 22. 

En la actualidad el término Atención Farmacéutica (AF) se define como: "la determinación de 

las necesidades de medicamento para un paciente y la provisión no solamente del medicamento, 

pero también de los servicios necesarios (antes, durante y después del tratamiento) para 

garantizar una terapia perfectamente efectiva y segura”24,25.  

Una de las áreas de Atención Farmacéutica, es el seguimiento farmacoterapéutico (SFT), que 

es una principal herramienta de la metodología Dáder. El SFT debe ser realizado de manera 

sistematizada y bien documentada para el alcance del objetivo: con la finalidad de mejorar o 

mantener el estado de salud del paciente26.  

El método de SFT de la atención Farmacéutica está constituida por un conjunto de etapas desde 

la oferta del servicio, primera cita, análisis del estado de situación, intervención farmacéutica 
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(segunda cita), evaluación del resultado de la intervención farmacéutica y visitas sucesivas27. 

Por ende, el l método Dáder se considera como punto esencial y la base del trabajo farmacéutico 

en la elaboración de la hoja de historia farmacoterapéutico del paciente a lo largo del proceso 

de asistencia al paciente, que contienen los datos, valoraciones (juicios clínicos) e 

informaciones de cualquier índole, destinados a monitorear y evaluar los efectos de la 

farmacoterapia utilizada por el paciente27. 

En este contexto, Gamarra y et al: en su reporte de un estudio sobre la implementación del SFT 

en una farmacia comunicaría de lima, encontró resultados poco precisos sobre la intervención 

farmacéutica y reporto sobre su influencia positiva del programa en la percepción de los 

pacientes sobre la imagen profesional del farmacéutico28. 

Según Silva29, “Son múltiples las evidencias sobre los resultados positivos alcanzados a través 

de la introducción de programas de SFT en todos los niveles de atención de salud clínicos y 

ambulatorios”.  

“En este nuevo papel, el farmacéutico asume actuaciones y funciones específicas, 

enmarcadas en el ámbito asistencial, como son la indicación farmacéutica o la dispensación 

activa, que aportan un valor añadido al propio medicamento, y culminan en la actividad más 

comprometida y completa, el seguimiento farmacoterapéutico personalizado, como objetivo 

profesional y sanitario” 

2.1.2. Evolución del Seguimiento farmacoterapéutico en el Perú.  

 

En nuestro país la Atención Farmacéutica es la primera función del Químico Farmacéutico 

descrito según Ley Nº 2817330 - Ley del trabajo del Químico Farmacéutico del Perú del 2004, 

y su actividad se enmarca mediante las prácticas correctas de dispensación y seguimiento 

farmacoterapéutico según el D.S. Nº 014 - 2011. Según este (Decreto Supremo N° 014-2011-

SA, 2011)31. El SFT es el “acto profesional en el cual el químico farmacéutico orienta y 

supervisa al paciente en relación al cumplimiento de su farmacoterapia, mediante 

intervenciones farmacéuticas dirigidas a prevenir, identificar y resolver los problemas 

relacionados con los medicamentos”. 

Según la Ley N° 29459, Ley de los Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos 

en el Artículo 22°, establece cumplir las buenas prácticas, entre las que se encuentran las Buenas 

Prácticas de Dispensación y las Buenas Prácticas de Seguimiento Farmacoterapéutico. El 
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Artículo 32º establece la obligación de cumplir con lo normado en las Buenas Prácticas de 

Dispensación y Seguimiento Farmacoterapéutico, conformando las Buenas Prácticas de 

Atención Farmacéutica. Asimismo, el Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos, en el 

Artículo 5º, 34º, 60º, 110º y 126º señala que se deben cumplir las Buenas Prácticas de 

Dispensación, Farmacovigilancia y Seguimiento Farmacoterapéutico. 

Según la Norma técnica de salud del sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria 

para los establecimientos del Sector Salud / Ministerio de Salud. Resolución Ministerial N° 

552-2007-MINSA,El seguimiento farmacoterapéutico es realizado por el profesional Químico 

Farmacéutico en forma permanente, utilizando para ello la hoja fármaco terapéutica, que 

incluye información mínima necesaria para la monitorización de: - La terapia farmacológica 

adecuada de cada paciente; - La no duplicación de medicamentos en la terapia; - La vía de 

administración apropiada para cada medicamento de la terapia; - El grado de respuesta 

terapéutica del paciente hacia los medicamentos prescritos; - La prevención de interacciones 

medicamento -medicamento, medicamento-nutriente o medicamento-prueba de laboratorio; - 

La evaluación de los datos de laboratorio clínico y farmacocinética para verificar la eficacia de 

la farmacoterapia y para anticiparse a la aparición de efectos colaterales, toxicidad o reacciones 

adversas a medicamentos (RAMs); - Los signos físicos y síntomas clínicos relevantes para la 

farmacoterapia32. 

 

Actualmente, en nuestro país, la AF se va perfeccionando y sistematizando cada vez más, lo 

que puede evidenciarse con los logros obtenidos en el desarrollo de esta actividad, 

concretamente en la implementación del SFT, en el manejo de información de medicamentos y 

en la farmacovigilancia. Por estas razones es importante su diagnóstico, evaluación, 

comprensión y resolución de   los problemas relacionados con los medicamentos para mejorar 

la calidad de vida del paciente y la adhesión al tratamiento. 

 

2.1.3. Antecedentes Epidemiológicos de la Hipertensión Arterial (HTA).  

 

La hipertensión arterial (HTA) es una condición muy frecuente y el principal factor relacionado 

con la mortalidad en todo el mundo. Las cifras de presión aumentan gradualmente con la edad, 

por lo que la prevalencia de HTA depende notablemente del segmento etario considerado. La 
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distribución de la prevalencia depende fundamentalmente de factores socioeconómicos y 

culturales, aunque con tendencia a igualarse en todas las zonas geográficas del planeta.  

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), más de uno de cada cinco adultos padece 

de tensión arterial elevada, un trastorno que causa aproximadamente la mitad de todas las 

defunciones por accidente cerebrovascular o cardiopatía. Las complicaciones derivadas de la 

hipertensión son la causa de 9,4 millones de defunciones cada año en el mundo34.  

La OMS señala, además, que, en casi todos los países de ingresos altos, el diagnóstico y 

tratamiento generalizado de las personas hipertensas con medicamentos de bajo costo ha 

propiciado una reducción significativa de la proporción de personas con tensión arterial 

elevada, así como de la tensión arterial media en todas las poblaciones, lo que ha contribuido a 

reducir la mortalidad por enfermedades del corazón35.  

En cambio, en los países de ingresos bajos y medianos la hipertensión no solo es más prevalente, 

sino que también afecta a más personas porque el número de habitantes de estos países es mayor 

que el de los países de ingresos elevados. Además, a causa de la debilidad de los sistemas de 

salud, el número de personas hipertensas sin diagnóstico, tratamiento ni control de la 

enfermedad también es más elevado en los países de ingresos bajos y medianos que en los 

países de ingresos altos. 

Por su parte, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) estima que la hipertensión afecta 

entre el 20-40% de la población adulta de la región, lo que significa que en las Américas 

alrededor de 250 millones de personas padecen de presión alta. En este sentido, la OPS impulsa 

políticas y proyectos para incidir desde la salud pública, en la prevención de la hipertensión 

arterial a través de la disminución del consumo de sal, promoción de la alimentación saludable 

y la actividad física, así como la prevención de la obesidad. Promueve y apoya, además, 

proyectos que viabilizan el acceso de la población a medicamentos esenciales para el 

tratamiento de la hipertensión, e impulsa la formación de recursos humanos en salud36. 

En el Perú, la incidencia de hipertensión arterial de la población total es del 23,7% del cual el 

13,4% se ven afectados los varones y el 10,3% las mujeres. Además, el 27,3% es frecuente en 

la población costera, en la selva con un 22,7% y en la serranía con un 22,1%2 

Según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud Familiar (ENDES 2017)37, la prevalencia 

de hipertensión arterial en personas de 15 y más años de edad fue de 18,6%, cifra superior en 
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1,0 punto porcentual a la observada en el año 2016. La provincia de Lima (22,4%), la Provincia 

Constitucional del Callao (20,6%) y Tacna (20,3%) presentaron los mayores porcentajes de 

personas con hipertensión arterial. 

 

2.2. Marco Teórico.  

 

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

la medicación (RNM).  

 

Desde perspectiva social: “El verdadero valor social del medicamento radica, sin embargo, en 

sus efectos más intangibles, imponderables y sensibles a las emociones humanas: la 

disminución del sufrimiento y su contribución a la vida y a la felicidad de las personas”. Se 

afirma además que: “La aportación del medicamento y su industria a la ciencia médica y su 

aplicación en los sistemas asistenciales salva vidas, alivia el dolor y el sufrimiento físico y 

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

integración social de las personas” 38. 

Según el Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos 

(PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM) 23, la utilización de 

medicamentos ha conseguido evitar la mayoría de las causas de las muertes prematuras, además 

de poder controlar enfermedades y aliviar sus síntomas. “Sin embargo con el uso de 

medicamentos no siempre se consiguen resultados positivos en la salud de los pacientes, sino 

que en ocasiones la farmacoterapia falla. Falla cuando provoca daños adicionales y también 

falla cuando no se consiguen los objetivos terapéuticos buscados”. Este fallo de la 

farmacoterapia puede conducir a un coste en la salud, del paciente, recursos sanitarios y 

sociales, generando un problema de salud pública a nivel mundial. 

Strand y Hepler, califican a los Problemas Relacionados (PRM), como: “aquella experiencia 

indeseable del paciente que involucra a la terapia farmacológica y que interfiere real o 

potencialmente con los resultados deseados por la terapéutica. Para que un suceso sea calificado 

de PRM deben de existir al menos dos condiciones: 1) El paciente debe estar experimentando 

o puede ser posible que experimente una enfermedad o sintomatología, y 2) esta patología debe 

tener una relación identificable o sospechada con la terapia farmacológica”16 
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En el Tercer Consenso de Granada del 200723 se planteó un nuevo enfoque y el concepto de 

PRM, como “aquellas situaciones que, en el proceso de uso de medicamentos, causan o pueden 

causar la aparición de un RNM”.  

Según este conceso un PRM incluye no solo efectos adversos motivados por la utilización de 

fármacos (PRM inevitables) sino también efectos no deseados que surgen debido a errores de 

medicación (EM). Por ende, una combinación de ellos, pueden ser responsables no solo de un 

fracaso terapéutico sino de la aparición de nuevos problemas médicos que pueden ser tan 

negativos como la enfermedad tratada para el paciente23, 39,40. 

 

La etiología multidisciplinaria y multifactorial de los (EM) puede aparecer en las distintas 

etapas del sistema de utilización de medicamentos como: prescripción, dispensación, 

transcripción, preparación y administración, en cualquiera de estas etapas puede manifestarse 

el (EM) 41 

En este marco, Blasco, Mariño y et al. Indican que el “error de medicación (EM) como a 

cualquier actuación prevenible que puede causar daño al paciente o morbilidad 

Farmacoterapéutico (MFT)”.  

Según la definición de National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 

Prevention (NCCMERP), un EM es “cualquier incidente prevenible que puede causar daño al 

paciente o dar lugar a una utilización inapropiada de los medicamentos, cuando estos están bajo 

el control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden 

estar relacionados con prácticas profesionales, productos, procedimientos o sistemas, e incluyen 

los fallos de prescripción, comunicación, etiquetado, envasado, denominación, preparación, 

dispensación, distribución, administración, educación, seguimiento y utilización de los 

medicamentos”. Aunque son un indicador de baja calidad en la terapéutica, un EM no tiene por 

qué producir un daño en el paciente, considerándose como errores potenciales aquellos que 

podrían haber causado un daño pero que fueron interceptados antes de que llegaran al 

paciente42. 

Los conceptos de PRM y RNM fueron consensuados en 2007 y 2008 tanto en el Tercer 

Consenso de Granada23 como en Foro de Atención Farmacéutica (AF) 43. 

Es importante notar que el concepto de PRM “solo se limita a aquellos problemas debidos 

específicamente al mal uso de medicamentos, es decir, tienen que ver con una farmacoterapia. 
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Por tanto, los problemas médicos, es decir, aquellos que definen una enfermedad y son debidos 

a alteraciones en la fisiología de un organismo, no son considerados dentro de esta categoría, 

puesto que estos deben ser resueltos por el médico”. 

Tabla N°01. Lista de los problemas relacionados con los medicamentos (PRMs) propuesta por 

el “Método DADER” del Seguimiento Farmacoterapéutico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tercer Consenso sobre medicamentos de la Universidad de Granada23. 

Según el conceso española, durante el proceso farmacoterapéutico pueden aparecer problemas 

relacionados con los medicamentos (PRM) con efectos que pueden interferir o enlentecer la 

obtención de resultados óptimos de la farmacoterapia, pudiendo llegar a provocar en los 

pacientes morbilidad farmacoterapéutico (MFT), con la consiguiente afectación de su calidad 

de vida e incremento de los costes sanitarios. La MFT ha sido reconocida como un problema 

de gran magnitud, tanto por sus repercusiones sociales y humanas como por las implicaciones 

económicas que de ella derivan. Respecto a las consecuencias potenciales del PRM, si el 

paciente se identificó a partir de la existencia de consecuencias clínicas por el PRM se registró 

como MFT real44, 45. Por el contrario si no alcanzó a presentarlas fue considerado como MFT 

potencial. Cuando el origen del PRM es 17 un EM, la MFT se consideró prevenible y si se 

identificó con otros orígenes, la MFT se consideró como no prevenible44, 46. 

1. Administración errónea del medicamento  

2. Actitudes negativas del paciente  

3. Conservación inadecuada del medicamento  

4. Contraindicaciones  

5. Dosis, pauta y/o duración no adecuada  

6. Duplicidad  

7. Error en la dispensación  

8. Error en la prescripción  

9. Incumplimiento 10.- Interacciones 

10. Otros problemas de salud que afectan al tratamiento  

11. Probabilidad de efectos adversos  

12. Problema de salud insuficientemente tratado  

13. Otros 
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Tabla N°02 Clasificación de los resultados negativos de la medicación (RNM) Tercer Consenso 

de Granada 200723. 

Nº Clasificación del   

RNM 

Descripción del RNM 

1  

 

 

Necesidad 

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

salud asociado a no recibir una medicación que necesita 

2 Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un 

Problema de salud asociado a recibir un medicamento que no 

necesita. 

3  

 

 

Efectividad 

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de 

salud asociado a una inefectividad no cuantitativa de la 

medicación. 
4 

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inefectividad cuantitativa de la medicación. 

5 

 

 

 

Seguridad 

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de 

salud asociado a una inseguridad no cuantitativa de un 

medicamento. 

6 Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inseguridad cuantitativa de un medicamento. 

Tomado de: Tercer Consenso de Granada 200723 

En el Tercer Consenso de Granada sobre problemas relacionados con medicamentos se muestra 

un listado, no exhaustivo y excluyente, de PRMs (Tabla Nº 1). 

“Los PRM son elementos del proceso, todo lo que acontece antes del resultado. Estos PRM 

suponen para el usuario de medicamentos un mayor riesgo de sufrir Resultados Negativos 

asociados a la Medicación y Los RNM son resultados en la salud del paciente no adecuados al 

objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos”. 

FORO En lo que respecta al término PRM, propone que pasen a denominarse PRM “aquéllas 

circunstancias que causan o pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado al 

uso de los medicamentos”. Por tanto, los PRM pasan a ser todas aquellas circunstancias que 

suponen para el usuario de medicamentos un mayor riesgo de sufrir RNM. En este momento, 

los PRM dejan de ser conceptualmente equivalentes a los RNM, quedando perfectamente 

diferenciados43. 
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2.2.2. Diagnóstico de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). 

 

La identificación de un paciente con uno o varios PRM conlleva el inicio de la intervención 

farmacéutica, definida como aquella actividad encaminada a la resolución de un problema 

planteado por un paciente en particular y asociado a un medicamento de su perfil 

farmacoterapéutico. Ello incluye el recojo de información necesaria para determinar los 

problemas y necesidades de este paciente, la determinación de la propuesta farmacéutica más 

adecuada para conseguir los objetivos terapéuticos deseados, la comunicación del PRM 

detectado y de la propuesta realizada al equipo asistencial, ya sea personalmente, 

telefónicamente o por escrito, mediante un impreso de comunicación al médico responsable. 

 Por medio de la Atención Farmacéutica, “los farmacéuticos pueden facilitar la obtención de 

resultados terapéuticos adecuados y evitar o resolver, en gran medida, la aparición de problemas 

relacionados con los medicamentos (PRM) y resultados negativos asociados a los 

medicamentos (RNM)”. 

Ante la detección o probabilidad de aparición de un determinado PRM/RNM el farmacéutico 

puede intervenir de diferentes formas para tratar de evitar o resolver la aparición de los mismos. 

Foro propone el siguiente listado de posibles intervenciones:  Facilitar información (IPM), 

Ofrecer educación sanitaria, Derivar a seguimiento farmacoterapéutico, Derivar al médico 

comunicando el PRM/RNM, Derivar al médico proponiendo cambios en el tratamiento, 

Proponer otras modificaciones, Notificar a farmacovigilancia de acuerdo a la legislación 

vigente. Para lo cual el Químico Farmacéuticos Clínicos debe desarrollar capacidades para la 

diagnosis de problemas relacionados con el uso de medicamentos. 

 

Para medir los resultados clínicos y, en consecuencia, los cambios en el estado de salud existen 

distintos tipos de variables. Por extensión estas variables también servirían como medidas de 

resultados clínicos negativos derivados de la farmacoterapia (PRM) 47.  

Para el análisis y del diagnóstico final de PRMs y su adaptación a la definición de PRMs se 

usaron las guías americanas como la guía de Seguimiento Farmacoterapéutico del Método 

DADER y del Tercer Consenso de Granada del 200723,48. 
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El alcance de las definiciones de los Problemas Relacionados con el uso de Medicamentos 

(PRM) (Cuadro N°01) que se utilizan en la investigación propuesto por el comité de consenso 

de Granada y la Guía de Seguimiento Farmacoterapéutico de la metodología Dáder, se explican 

a continuación. 

 

a) Administración errónea de medicamento (PRM 1): Es un PRM que, asociados 

directamente a la automedicación y sus problemas derivados, automedicación con 

errores de posología, Interpretación errónea de la receta, los pacientes toman decisiones 

sobre cómo usar medicamentos de manera diferente de lo prescrito o dispensado23.  

 

b) Actitudes negativas (PRM 2): este tipo de PRM se da cuando el paciente asume una 

conducta contraria hacia la medicación, originada en percepciones erróneas de los 

efectos de los medicamentos, el paciente se convence, sea por factores intrínsecos o 

extrínsecos, que los medicamentos no son necesarios o son más dañinos que la propia 

enfermedad. Cuando el paciente toma actitudes negativas devienen en incumplimiento, 

aunque difiere de este por ser una actitud convencida y razonada, mientras que el 

incumplimiento simple es más bien una muestra de desinterés. “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 adversas resultan en 

incumplimiento, no obstante, se diferencia de este por ser una postura convencida y 

razonada, en tanto que el incumplimiento es un tipo de desinterés”48. 

 

c)  Conservación inadecuada (PRM 3): este tipo PRM se da cuando se almacena los 

medicamentos en condiciones en las que se mantienen los medicamentos que afectan 

directa o indirectamente la calidad de los medicamentos. Si están en lugares inseguros, 

al alcance de niños, expuestos a luz solar, en ambientes húmedos, expuestos 

temperaturas excesivas, en lugares expuestos a maltrato físico por accidente u otro. 

Estos entornos son: “zonas inseguras, al alcance de niños, en exposición a luz 

ultravioleta, lugares con altos porcentajes de humedad, temperatura elevada o en 

ambientes expuestos a daño físico u otro”53.  
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d) Duplicidad (PRM 4): este PRM se da cuando se usa asociado de dos o más 

medicamentos en la concomitancia que farmacológicamente cumplirían la misma 

función o si la asociación de dos medicamentos no brinda ventajas terapéutica48. 

  

 

e) Dosis, pauta y/o duración no adecuada (PRM 5): este tipo de PRM sucede cuando la 

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

esquemas de tratamiento usuales o establecidas por los esquemas de terapéuticos 

institucionales48. 

 

f) Contraindicaciones (PRM 6): es otro de los PRMs se da cuando un medicamento está 

contraindicado cuando por las condiciones fisiopatológicas del paciente o la toma 

concomitante de alguna otra sustancia no esté en condiciones de usar un medicamento. 

Las contraindicaciones pueden predisponer un daño muy negativo al paciente. por ende, 

la presencia de este PRM supone un riesgo muy considerable para la salud del paciente. 

 

g)  Errores de dispensación (PRM 7): el PRM se refiere a que si todos los medicamentos 

prescritos fueron dispensados y si están de acuerdo a las características de la receta. Se 

anotará si se dispensó el mismo medicamento en nombre y forma farmacéutica o si se 

realizó una sustitución autorizada normativamente por consejo del farmacéutico48. 

.  

 

h) Errores de prescripción (PRM 8): es uno de los PRMs donde los medicamentos prescritos 

para la enfermedad deben estar de acuerdo al diagnóstico. Se revisará la receta para 

identificar si contiene los datos mínimos requeridos normativamente para que el paciente 

use apropiadamente el medicamento. A este PRM conlleva las indicaciones terapéuticas 

confusas, incompletas, poco legibles, y que llevan a que el paciente cometa una confusión 

al momento de usar los fármacos53.  

i) No Adherencia o Incumplimiento con tratamiento indicado (PRM 9): es uno de los 

PRMs  que va asociado con   “el grado en que la conducta de un paciente, en relación 

con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos 

de vida coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal 

sanitario” Este Problema Relacionado con los Medicamentos tiene como resultado el 
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incumplimiento de los fines terapéuticos, principalmente en pacientes con patologías 

crónicas, altos gastos en salud, alta frecuencia de complicaciones y en definitiva 

agravamiento y muerte. Su grado de adherencia medido antes y después de una 

intervención farmacéutica sirve como un indicador de la eficacia del SFT sobre la 

solución de PRM. El grado de la adherencia se evalúa mediante la aplicación del test 

denominado Medication Adherence Scale o Test de Morisky49. 

 

j) Interacciones (PRM 10): es uno de los PRMs que se da debido a una incompatibilidad 

farmacológica en la concomitancia del uso de dos o más medicamentos en un paciente 

por razones que afectan negativamente el resultado de la medicación y aún puedan poner 

en riesgo la salud del paciente. En este ítem se considera la interacción con productos 

naturales o alimentos que el paciente suele consumir de manera regular junto con los 

medicamentos que pudieran interactuar de manera negativa con la medicación. Su 

valoración de este PRM es complicada y debe prevalecer el criterio de costo/beneficio 

de la administración conjunta, versus otras opciones terapéuticas48.   

 

k) Otros problemas de salud que afectan al tratamiento (PRM 11): este tipo de PRM está 

asociado a los problemas de salud diferente a la morbilidad objetivo. Que puede poner 

en riesgo el uso de los medicamentos prescritos o motivar al paciente a auto medicarse. 

Dentro de estos problemas de podemos identificar alergias, estrés, dolores, depresión, 

sensaciones extrañas u otro para las cuales es necesario48. 

 

l) Potenciales Reacciones Adversas (PRM 12): Son aquellos problemas de salud causados 

o agravados por el medicamento. Por ende, conviene revisar la evidencia científica que 

existe sobre la probabilidad de manifestación de un determinado efecto indeseado, así 

como su gravedad, así mismo es necesario instaurar cuales son los signos clínicos que 

ayudan a identificar la aparición de los efectos no deseados de un fármaco. Asimismo, 

es bueno examinar resultados de laboratorio que pueden estar alterados por efectos del 

medicamento48 

 

m) Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): este PRM se asocia a los 

“Problema de salud diagnosticado que mantiene signos o síntomas clínicos en el 

paciente que presumen inefectividad del tratamiento prescrito que puede deberse a su 

dosificación, inefectividad o la falta de un medicamento”  
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Figura N° 01. Flujograma de la etapa de estudio y evaluación. Tomado de Comité de 

Consenso23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n) Influencias negativas del entorno (PRM 14): este PRM se refiere a las conductas y 

actitudes que asume los pacientes por influencia del entorno social o cultural que 

predisponen su valoración y actitud hacia los medicamentos. Las influencias negativas 

pueden provenir de familiares, amistades, vecinos que sufren los mismos o similares 

problemas de salud48. 
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o) Medicamentos ilegales (PRM 15): es uno de los PRMs que se refiere al uso de 

medicamentos sin registro sanitario vigente o de origen ilegal: contrabando, muestras 

médicas, robado de instituciones públicas48.  

 

p) Problemas económicos (PRM 16): “Problema evidenciado cuando el paciente no toma 

su medicación por no tener condiciones económicas suficientes para surtir la receta ni 

estar inscrito en ningún seguro social. Por lo tanto, incumple con la toma de sus 

medicamentos”48  

 

 

2.2.3. Atención farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico: contribución del 

farmacéutico al mantenimiento de la salud pública.  

 

Según la OMS y la  Federación Internacional Farmacéutica (FIP), las acciones de la AF al 

paciente incluyen, entre otras, “la identificación, evaluación y valoración de los problemas 

relacionados con los medicamentos (PRM), de los síntomas descritos por los pacientes y de las 

dolencias auto diagnosticadas, y decidir si procede la acción del farmacéutico o si se necesita 

la colaboración de otros profesionales de la salud, así como iniciar o modificar tratamientos, 

decidir la acción en colaboración, la preparación y suministro de los medicamentos, el 

establecimiento de las metas del tratamiento, la puesta en marcha de planes de educación y 

asesoramiento y la vigilancia de los resultados terapéuticos”50. Uno de los propósitos de la AF 

es salvaguardar los intereses económicos del Sistema Nacional de Salud. No obstante, resulta 

sorprendente que esta labor se encomiende a los farmacéuticos de las oficinas de farmacia, que 

tienen carácter privado. En nuestra opinión, esta situación es una fuente inagotable de conflicto 

de intereses. 

 

Según la Organización Mundial de la Salud y el Ministerio de Sanidad y Consumo, la misión y 

el concepto de atención farmacéutica (AF) es atender las necesidades del paciente con sus 

medicamentos. Dispensar y seguir individualmente los tratamientos de los pacientes, evaluar 

sus resultados en salud y así, prevenir o resolver aquellos que no sean los esperados o 

deseados51, 52. 

Así como hay los avances científicos en la obtención de nuevos medicamentos, cada vez más 

potentes, pero también con un mayor grado de riesgo potencial, hacen que los problemas 

relacionados con los medicamentos (PRM) sean considerados como una patología emergente, 
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cuya detección, prevención y resolución pasa por mejorar el uso que de ellos se hace. El 

farmacéutico, situado siempre junto al medicamento, ha asumido la responsabilidad y el 

compromiso de ofrecer soluciones, en cooperación con el resto del equipo de salud y tratando 

de integrar sus servicios en la asistencia multidisciplinar, en beneficio, siempre, del paciente. 

En este sentido, se considera hoy Atención Farmacéutica, asumiendo tal concepto de una 

manera global, como el conjunto de las actuaciones asistenciales del farmacéutico en su 

ejercicio como profesional sanitario. En este nuevo papel, el farmacéutico comunitario asume 

actuaciones específicas, funciones enmarcadas todas ellas en el ámbito asistencial, como son la 

indicación farmacéutica o la dispensación activa, que aportan un valor añadido al propiamente 

dependiente del medicamento, y culminan en el seguimiento farmacoterapéutico personalizado, 

como objetivo profesional y sanitario. 

 

Según Andrés Rodríguez en el ambiente comunitario, La actividad de AF se esquematiza según 

el Cuadro N° 03, “donde destacan aquellas actividades orientadas hacia los pacientes mayores 

en número que aquellas tradicionales orientadas exclusivamente hacia el aseguramiento de la 

calidad del medicamento. Las actividades centrales relacionadas con atención farmacéutica son: 

dispensación, asesoramiento farmacéutico, farmacovigilancia y seguimiento 

Farmacoterapéutico”53. 

 

 

Tomado de Andrés Rodríguez 53 

Diversos estudios acerca de la colaboración de los farmacéuticos en la educación sanitaria del 

público, indican que los pacientes a los que se informa adecuadamente y que se incluyen en un 

proceso educacional dirigido a su propio autocuidado de salud y auto-responsabilidad en su 

ACTIVIDADES ORIENTADAS 

AL 

MEDICAMENTO 

Adquisición, custodia, almacenamiento, 

Conservación, de materias primas, 

especialidades farmacéuticas y productos 

sanitarios. 

ACTIVIDADES ORIENTADAS 

AL 

PACIENTE: 

ATENCIÓN FARMACÉUTICA 

Dispensación de medicamentos. 

Formulación magistral. 

Indicación farmacéutica. 

Formación en uso racional. 

Educación sanitaria. 

Farmacovigilancia. 

Seguimiento de tratamiento farmacológico. 
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asistencia y tratamiento, tienen menos readmisiones hospitalarias, son más adherentes a las 

dietas alimenticias, toman la medicación de acuerdo con las pautas prescritas y, en general, 

siguen las indicaciones sanitarias más cuidadosamente, de manera que mejora la calidad de vida 

y disminuyen los problemas relacionados con el medicamento (PRM). 

 

Los farmacéuticos, por su contacto directo con el paciente, ejercen una labor esencial en la 

promoción de la salud pública y la educación sanitaria, según la Federación Internacional 

Farmacéutica (FIP) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), existen cuatro funciones 

esenciales de las personas profesionales en farmacia en las que la sociedad y la ciudadanía para 

la que trabajan, esperan su participación o supervisión54:  

Función 1: Preparar, obtener, almacenar, asegurar, distribuir, administrar, dispensar y eliminar 

medicamentos.  

 Función 2: Ofrecer una gestión eficaz de los tratamientos farmacológicos.  

Función 3: Mantener y mejorar el ejercicio profesional.  

Función 4: Ayudar a mejorar la eficiencia del sistema de salud y la salud pública. 

 

 

La Atención Farmacéutica implica el proceso a través del cual un farmacéutico coopera con un 

paciente y otros profesionales mediante el diseño, ejecución y monitorización de un plan 

terapéutico que producirá resultados terapéuticos específicos para el paciente. Esto a su vez 

supone tres funciones primordiales: 1) Identificación de PRM (problemas relacionados con los 

medicamentos) potenciales o reales. 2) Resolver PRM reales. Y 3) Prevenir PRM potenciales. 

 

Según Gonzales G y Martínez M, con la inclusión del término de “atención farmacéutica” se 

iguala con otros profesionales de la salud el farmacéutico, en el ejercicio de la profesión existen 

tres elementos básicos que caracterizan el ejercicio de la AF: “Responsabilidad, el compromiso 

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

de vida”55, 56,57  

 

Según Ocampo58: “El mayor problema del concepto de Atención Farmacéutica es llevarlo a la 

práctica en términos de una actividad proactiva independiente de las percepciones del paciente 

y de las expectativas del prescriptor con el objetivo de detectar problemas complejos en el 

proceso de uso de medicamentos que solo pueden ser diagnosticados por la experiencia 

profesional del Farmacéutico”. Es decir, una actividad en la cual el farmacéutico asume de 
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manera integral la responsabilidad de evaluar a los pacientes que consumen medicamentos con 

el fin de detectar PRMs y resolverlos 

 

Para tal fin se ha propuesto ciertas actividades concretas que nos permita obtener “resultados 

medibles que evidencien la utilidad del trabajo profesional farmacéutico para la prevención, 

solución o amenguamiento de los problemas asociados al uso de los medicamentos (PRM). Una 

respuesta a esta necesidad es la implementación de modelos basados en Seguimiento 

Farmacoterapéutico (SFT)”59,60 

 

El servicio de seguimiento farmacoterapéutico (SFT) es una de las actividades del farmacéutico 

que destaca y es más importantes a la hora de disminuir la morbilidad y mortalidad asociada al 

uso de medicamentos, una de las actividades   es la detección de problemas relacionados con 

medicamentos (PRM) para la prevención y resolución de resultados negativos asociados a la 

medicación (RNM). Por ende, el farmacéutico es el profesional sanitario más adecuado para 

realizarlo es el farmacéutico comunitario, no sólo por su formación específica sobre 

medicamentos, sino, además, por su accesibilidad a los pacientes. 

 

El servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), Bajo la filosofía de práctica de la 

Atención Farmacéutica se desarrollado en diferentes Servicios Farmacéuticos orientados al 

Paciente, que buscan optimizar su farmacoterapia en donde  el farmacéutico puede evaluar la 

farmacoterapia de los pacientes e interviene para conseguir que se cumplan sus objetivos 

terapéuticos, en la actualidad los términos  de : “la  atención farmacéutica (AF), intervención 

farmacéutica (IF) y seguimiento fármaco terapéutico (SFT) se usan sin distinción en las diversas 

investigaciones sobre el tema para señalar una misma actividad dirigida a cerciorar calidad y 

prevenir el riesgo en el uso de fármacos”61. 

 

Según Climente M. y Jiménez los programas de AF o SFT deben soportarse en métodos o 

sistemas para dar respuesta a los siguientes aspectos: “a) Identificación temprana de pacientes 

que se beneficiarían con su implantación; b) Registrar las categorías y causas que originan los 

problemas relacionados con los medicamentos y su documentación; c) Generar alertas para 

solucionar fallos del sistema; d) Evaluar la utilidad clínica de los procesos asistenciales en curso 

y e) Facilitar la propuesta de mejoras en la calidad de la gestión Fármaco terapéutica”62 
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El SFT debe ser realizado de manera sistematizada y bien documentada para el alcance del 

objetivo: mejorar o mantener el estado de salud del paciente. Diversos métodos de SFT fueron 

propuestos: Dáder, PWDT (Pharmacist´s Work up of Drug Therapy); TOM (Therapeutical 

Outcomes Monitoring); DOT (Direct Observed Treatment); FARM (Finds, Assessment, 

Resolution, Monitoring); SOAP (Subject, Objective, Assessment, Planning), entre otros. No 

existe un método estándar y la elección debe ser centrada en el análisis del escenario de práctica 

a ser desarrollada la AF63. 

Según Machuca M. y Parras M., 2002, Este servicio implica un compromiso, y debe proveerse 

de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboración con el propio paciente y 

con los demás profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos 

que mejoren la calidad de vida del paciente64. 

 

El SFT aborda de manera global todos los problemas de salud y los medicamentos que utiliza 

el paciente, centrándose en la valoración de la necesidad, efectividad y seguridad de la 

farmacoterapia. Uno de los métodos más relevantes y conocidos de SFT es el Método Dáder. 

Se trata de un procedimiento operativo sencillo que permite realizar SFT a cualquier paciente, 

en cualquier ámbito asistencial, de forma sistematizada, continuada y documentada58, 65,66. 

 

En esta investigación se ha preferido utilizar como modelo de Seguimiento farmacoterapéutico, 

que fue adaptado por Ocampo58 del método DADER65.la cual fue empleado de manera 

ecuánime para valorar el impacto del Seguimiento farmacoterapéutico sobre el uso de 

medicamentos, la prevención y resolución de PRMs y RNMs.  

En 1990 se establecieron el concepto de Problema Relacionado con Medicamentos (PRM), En 

España en 1998 se realizó un primer consenso de Granada sobre PRM, en el que se definió este 

término y se estableció una clasificación en 6 categorías. Tras la experiencia con esta definición 

y con esta clasificación, se actualizó en el segundo consenso de Granada sobre Problemas 

Relacionados con Medicamentos, publicado en 2002. En el tercer Consenso de Granada sobre 

Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la 

Medicación (RNM), se asume la entidad de los PRM como elementos de proceso y como causas 

de RNM. Finalmente se adapta la definición de Seguimiento Farmacoterapéutico del Consenso 

sobre Atención Farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Consumo de España, utilizando los 

nuevos conceptos de PRM y RNM. (Consenso, 2007)18 

 



24 
 

El Método Dáder de SFT67, consta de siete etapas (Figura 4): oferta del servicio, entrevista 

farmacéutica, estado de situación, fase de estudio, fase de evaluación, fase de intervención y 

entrevistas sucesivas y el método Dáder,  en la versión modificada por Ocampo, consta de las  

siguientes fases : a) Elaboración del primer estado de situación del paciente; b) La evaluación 

e identificación de sospechas de PRMs; c) la intervención para resolver los PRMs y prevenir 

potenciales RNMs y d) La evaluación del nuevo estado de situación del paciente58,67 (Figura 

N°02). 

 

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

Farmacoterapéutico. 

 

Tomado de: P.Ocampo58 

 

Según el método DADER67 y prototipo modificado por   Ocampo58: se clasifican como fases 

centrales del proceso de seguimiento farmacoterapéutico como: a) Oferta del servicio 

(Claramente, su propósito era captar e incorporar al paciente al servicio de SFT, en donde se 

explica, de forma clara y concisa, la prestación servicio que va a recibir el paciente) 

obtención de información del paciente, en donde se elabora el primer estado de situación del 

paciente; b) análisis de la información recolectada (donde se  evalúa y se identifica los 
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posibles PRMs y se plantea  un plan de actuacion ; c) plan de intervención farmacéutica(El 

objetivo de la fase de intervención es diseñar y poner en marcha el plan de actuación con el 

paciente con él  objetivo de  resolver los PRMs y prevenir potenciales RNMs y alcanzar las 

metas terapéuticas establecidas para cada condición de salud del paciente  d) Fase de 

evaluación(Se verificará la variación que se logra en el PRM luego de la intervención. 

(Figura N°02). Un aspecto importante es desarrollar un modelo que agregue valor a la 

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

además genere rentabilidad económica al establecimiento farmacéutico 

El prototipo modificado por Ocampo inicia: con un primer contacto en el Establecimiento 

Farmacéutico para la oferta del servicio y el levantamiento de información mediante fichas 

fármaco terapéuticas. Las Fichas se estudian y evalúan escrupulosamente en busca de 

diagnosticar PRMs65  

Los objetivos del Servicio de SFT son: a) Detectar los PRM para la prevención y resolución 

de RNM. b) Maximizar la efectividad y seguridad de los tratamientos, minimizando los 

riesgos asociados al uso de los medicamentos con el fin de obtener resultados positivos en 

salud. c) Contribuir a la racionalización de los medicamentos, mejorando el proceso de uso 

de los mismos. d) Mejorar la calidad de vida de los pacientes. e) Registrar y documentar la 

intervención profesional68,69. 

La intervención farmacéutica sobre la farmacoterapia   indicada o prescrita corresponde las 

dimensiones 1 y 2 con el ecuánime de “cambiar las dosis, frecuencias de dosis, reparto de 

dosis, aumentar o retiro de un medicamento y/o sustitución de alguno” la cual se debe 

implementar mediante una interconsulta con el médico prescriptor. En cambio, la actuación 

en la dimensión 3 es de naturaleza formativa y es de obliglegacion directa del farmacéutico. 

Tabla N°04. Clasificación de intervenciones farmacéuticas. 

Nº Dimensión Intervención Acción 

1 Intervenir 

sobre 

cantidad 

de 

medicamento 

Modificar la dosis. Ajuste de la cantidad de 

fármaco que se administra en 

cada toma 

Modificar la frecuencia de 

dosis o el tiempo de 

tratamiento. 

Cambio en la frecuencia y/o 

duración del tratamiento 
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Modificar la pauta de 

administración 

(redistribución de la 

cantidad). 

Cambio del esquema por el 

cual quedan repartidas las 

tomas del medicamento a lo 

largo de un día. 

2 Intervenir 

sobre la 

estrategia 

farmacológica 

Añadir un medicamento(s). Incorporación de un nuevo 

medicamento que no utilizaba 

el paciente. 

Retirar un medicamento(s). Abandono de la administración 

de un determinado(s) 

medicamento(s) de los que 

utiliza el paciente. 

Sustituir un 

medicamento(s). 

Remplazo de algún 

medicamento de los que 

utilizaba el paciente por otros 

de composición diferente, o 

bien de diferente forma 

farmacéutica o vía de 

administración. 

3 Intervenir 

sobre la 

educación al 

paciente 

Disminuir el 

incumplimiento involuntario 

(educar en el uso del 

medicamento). 

Educación en las instrucciones 

y precauciones para la correcta 

utilización y administración del 

medicamento. 

Disminuir el 

incumplimiento voluntario 

(modificar actitudes 

respecto al tratamiento). 

Refuerzo de la importancia de 

la adhesión del paciente a su 

tratamiento 

Educar en medidas no 

farmacológicas. 

Educación del paciente en 

todas aquellas medidas 

higiénico-dietéticas que 

favorezcan la consecución 

delos objetivos terapéuticos. 

Tomado de Sabater et al 68. 
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2.2.4. Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 

 

Calidad De Vida Según la organización mundial de la salud 2013, define la calidad de vida 

como "la percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la 

cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, 

sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que está influido de modo 

complejo por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus 

relaciones sociales, así como su relación con los elementos esenciales de su entorno" 105 

 

Desde el punto de vista subjetivo, la calidad de vida es la valoración que realiza una persona, 

de acuerdo con sus propios criterios del estado físico, emocional y social en que se encuentra 

en un momento dado, y refleja el grado de satisfacción con una situación personal, a nivel 

fisiológico (sintomatología general, discapacidad funcional, situación analítica, sueño, 

respuesta sexual), emocional (sentimiento de tristeza, miedo, inseguridad, frustración), y 

sociales (situación laboral o escolar, interacciones sociales en general, relaciones familiares, 

amistades, nivel económico, participación en la comunidad y actividades de ocio)106,107  

 

El interés actual sobre la medición de la calidad de vida (CVRS) en medicina tiene su origen 

tanto en la preocupación por el proceso de atención sanitaria como en la voluntad de controlar 

los resultados de la atención y las intervenciones realizadas. Este interés no sólo se ha centrado 

en disciplinas donde la supervivencia de los pacientes era y es el factor más importante, como 

por ejemplo la oncología, sino también en el seguimiento de enfermedades crónicas y factores 

de riesgo como la hipertensión arterial (HTA) 

 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), o salud percibida, integra aquellos aspectos 

de la vida directamente relacionados con el funcionamiento físico y mental y con el estado de 

bienestar. La CVRS evalúa el impacto de la enfermedad y el tratamiento en la vida del paciente. 

Para poder evaluar la CVRS de forma rigurosa se necesitan instrumentos de medida de la salud 

y de la CVRS relacionada con la salud. Los cuestionarios son los instrumentos habitualmente 

utilizados para la medición de la CVRS. 
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El análisis de la calidad de vida fue evaluado con una versión resumida del instrumento SF-36 

denominado SF-12 que es una hoja de auto evaluación compuesta por 12 ítems que miden la 

autopercepción del paciente acerca de su estado funcional y emocional. Es un instrumento 

probado y estandarizado que permite puntuar las dimensiones de salud física y salud mental de 

acuerdo a estándares poblacionales para hacer comparaciones intra e inter poblacionales sobre 

el efecto de variables externas que afectan la salud de los individuos108,109 

 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), o salud percibida, integra aquellos aspectos 

de la vida directamente relacionados con el funcionamiento físico y mental y con el estado de 

bienestar. La CVRS evalúa el impacto de la enfermedad y el tratamiento en la vida del 

paciente109. 

 

2.2.5. Presión arterial:  

La hipertensión esencial (HTA), es una enfermedad crónica, multifactorial que afecta a un 

tercio de la población adulta. La (OMS) califica a la hipertensión como un trastorno en el que 

los vasos sanguíneos registran una tensión persistentemente alta, lo que puede dañarlos. Dado 

que la tensión arterial es aquella fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos al 

ser bombeada por el corazón, cuanta más alta sea la tensión mayor será el esfuerzo que tendrá 

que realizar el corazón para bombear. 

Las estadísticas de la OMS establecen que la tensión arterial normal en adultos es de 120 mm 

Hg cuando el corazón late (tensión sistólica) y de 80 mm Hg cuando el corazón se relaja (tensión 

diastólica). Por consiguiente, cuando la tensión sistólica es igual o superior a 140 mm Hg y/o 

la tensión diastólica es igual o superior a 90 mm Hg, la tensión arterial se considera alta o 

elevada72.  

La presión arterial típicamente cambia considerablemente durante el día y la noche, durante 

meses y estaciones. En consecuencia, el diagnóstico de hipertensión debe ser basado en 

múltiples medidas, obtenidas en ocasiones separadas en un determinado periodo de tiempo. Si 

ella está sólo discretamente elevada, repetidas medidas deben ser obtenidas en uno o dos meses 

para definir con más exactitud el real nivel de la presión arterial. La variabilidad de la presión 

arterial es poco reconocida debido en parte a las relativas pocas veces que se mide, 

generalmente una vez en la consulta rutinaria, pero fácilmente determinable si se usa el 

monitoreo ambulatorio de la presión arterial durante 24 horas73 
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CUADRO N° 8. Clasificaciones de la presión arterial de la Sociedad Europea de Hipertensión 

(SEH) -Sociedad Europea de Cardiología (SEC)  y Joint National Committee-7 (JNC-7) 74. 

 

SEH-SEC Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg) JNC-7 

Óptima <120 <80 Normal 

Normal 120-129 80-84 Prehipertensión 

Normal alta 130-139 85-89 Prehipertensión 

Hipertensión    

Grado 1 140-159 90-99 Grado 1 

Grado 2 160-179 100-109 Grado 2 

Grado 3 >180 >110 Grado 2 

H. sistólica aislada >140 <90 H. sistólica aislada 

 

  

En el mundo, uno de cada tres adultos tiene presión arterial alta según estadísticas de las OMS. 

La HTA sólo se diagnostica en dos de cada tres individuos hipertensos (68,4%). De estos, el 

53,6% recibe el tratamiento adecuado, pero el control sólo se logra en el 27% de los casos 

diagnosticados 77,78. Más aún, y tal como reportan Agusti2 en Perú y Rojas (33) en Chile un 55 

y 40% respectivamente de pacientes que poseen valores de presión arterial elevados no son 

conscientes de ello ya que en la mayoría de los casos la HTA cursa sin síntomas 75,76. 

 

La Organización Panamericana de la Salud, la prevalencia de HTA en América Latina y el 

Caribe oscila entre el 8% y el 30%. A pesar de ello las estadísticas de prevención, tratamiento 

y control de la hipertensión han declinado levemente en años recientes 79.  

 

Las medidas no farmacológicas dirigidas a cambiar el estilo de vida deben ser instauradas en 

todos los hipertensos, bien sea como tratamiento de inicio (riesgo bajo-medio), bien 
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complementando el tratamiento farmacológico antihipertensivo. Se han demostrado como 

útiles para reducir la PA. Se han demostrado útiles para reducir la PA las siguientes medidas 

no farmacológicas: 1) reducción del consumo de sal; 2) reducción del consumo excesivo de 

alcohol (ancianos, los diabéticos, pacientes de raza negra); 3) cese del hábito tabáquico; 4) 

reducción del sobrepeso; 5) cambios de los hábitos dietéticos y 6) aumento de la actividad física 

80, 81. 

 

Por otra parte, tanto el estudio de salud norteamericano (NHANES II), como otro llevado a 

cabo en Finlandia, pusieron de manifiesto una relación entre el consumo de sal y la incidencia 

y mortalidad por enfermedad cardiovascular, especialmente en aquellas personas que además 

presentan sobrepeso 82. 

Tratamiento: 

En cuanto al manejo farmacológico, el Consenso Latinoamericano sobre Hipertensión y otros 

recomiendan flexibilidad. Se valoriza la idoneidad y responsabilidad del médico actuante para 

decidir si tratar o no y qué fármacos emplear inicialmente.   Se acepta como válido iniciar el 

tratamiento con diuréticos tiazídicos, β-bloqueantes, antagonistas del calcio, inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas del receptor AT-1 de la angiotensina 

II(ARA), bloqueantes α- adrenérgicos, agentes de acción central o combinaciones fijas de 

fármacos a dosis bajas. 

 Si bien se ha cuestionado la seguridad de los α-bloqueantes, antagonistas del calcio y β-

bloqueantes, no pueden ser descartados del uso cotidiano, ya que, de acuerdo a las 

características fisiopatológicas del paciente, son de utilidad para el tratamiento en ciertos casos, 

ya que reducen de forma significativa la morbilidad y mortalidad cardiovascular83. 

En el Perú, Agusti2 sostiene que la gran mayoría de hipertensos (82,2%) reciben inhibidores de 

la enzima convertidora de angiotensina, seguidos por el calcio antagonistas dihidropiridínicos 

(12%) y luego otros hipotensores.  

 

Los fármacos más utilizados el IECA enalapril (56.61%), los calcios antagonistas 

dihidropiridínicos (amlodipino 16.87% y nifedipino 5.05%), los betabloqueadores (atenolol 

9.79%) y los diuréticos tiazídicos (9.60%). El 50% recibe monoterapia, el 43% utiliza dos 

fármacos y el 7% tres fármacos. Enalapril es el fármaco más utilizado en monoterapia (65.7%), 
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cuando se combinan dos fármacos la asociación más frecuente es enalapril con tiazidas (38.9%) 

y la combinación más frecuentemente al utilizar tres fármacos es la asociación entre enalapril, 

calcio antagonista dihidropiridínicos y tiazidas (51.7%). Los fármacos prescritos y esquemas 

de tratamiento indicados están acorde con las recomendaciones de 7-JNC, excepto el uso de 

diuréticos tiazídicos como droga de primera elección 84. 

 

2.2.6. Centro de Salud Coishco: 

 

La presente investigación se llevó a cabo en el Servicio de Farmacia del Centro de Salud 

Coishco. El centro de Salud está ubicado en el distrito de Coishco, departamento de Ancash, en 

el Jr. Ancash 660 – Coishco. La población de la zona de influencia puede catalogarse como del 

nivel socioeconómico mediano. 

La farmacia del Centro se Salud Coishco cuenta con el servicio profesional químico 

Farmacéutico y un técnico en farmacia. Este servicio ofrece la dispensación de medicamentos 

genéricos, medicamentos con receta médica y dispositivos médicos, en este servicio se 

practican las buenas prácticas de dispensación y almacenamiento, la cual está en proceso de 

implementación. El servicio atiende diariamente un promedio de 80 pacientes diarias con 

morbilidades como: “Infección Respiratoria Aguda (IRA), Enfermedad Diarreica Aguda 

(EDA), Infección del Tracto Urinario (ITU), Hipertensión arterial (HTA), Dermatomicosis y 

Diabetes Mellitus”.  
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III. HIPÓTESIS.  

 

3.1.1 

 Ho  

El programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico no tiene impacto significativo para 

mejorar la autopercepción de la calidad de vida en la dimensión física en pacientes con 

hipertensión arterial, intervenidos desde la farmacia del   Centro de Salud Coishco del distrito 

de Coishco durante el periodo de septiembre-diciembre del 2017. 

3.1.2  

H1   

El programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico tiene impacto significativo para 

mejorar la autopercepción de la calidad de vida en la dimensión física en pacientes con 

hipertensión arterial, intervenidos desde la farmacia del   Centro de Salud Coishco del distrito 

de Chimbote durante el periodo de septiembre-diciembre del 2017. 

 

3.2. Impacto del seguimiento Farmacoterapéutico sobre la dimensión mental.  

 

3.2.1. 

 

 H0 

El programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico no tiene impacto significativo para 

mejorar la autopercepción de la calidad de vida en la dimensión mental en pacientes con 

hipertensión arterial, intervenidos desde la farmacia del   Centro de Salud Coishco del distrito 

de Chimbote durante el periodo de septiembre-diciembre del 2017. 

3.2.2.  

H1 

 

El programa piloto de seguimiento Farmacoterapéutico tiene impacto significativo para mejorar 

la autopercepción de la calidad de vida en la dimensión mental en pacientes con hipertensión 

arterial, intervenidos desde la farmacia del   Centro de Salud Coishco del distrito de Chimbote 

durante el periodo de septiembre-diciembre del 2017. 
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IV. METODOLOGÍA  

 

4.1. Diseño de la investigación.  

 

4.1.1. Tipo y el nivel de la investigación:  

 

La investigación fue cuantitativa, de nivel pre experimental y aplicativo 

 

4.1.2 Diseño de la Investigación:  

La investigaciòn fue de tipo prospectivo longitudinal de una sola casilla, no probabilístico y 

semiciego. (Ver Figura N° 03).  

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  

 

 

Elaborado por Ocampo P11 
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4.2 Población y muestra:  

 

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

en centro salud Coishco, los pacientes se autoseleccionaron entre aquellos que visitaron al 

centro de salud en el mes Septiembre – diciembre 2017, que cumplieron con los criterios de 

inclusión, exclusión y que accedieron libremente integrar al programa del seguimiento 

farmacoterapéutico, mediante la firma de una carta de aceptación o de consentimiento 

informado. El número de nuestra fue 12 pacientes. 

 

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

1) Pacientes diagnosticados con Hipertensión Arterial. 

2) Edad entre 38 y 74 años. 

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

4) Con receta vigente para la enfermedad objetivo de antigüedad no mayor de tres meses. 

5) Consentir su participación a través de un documento firmado. 

6) Capacidad de comunicación en idioma español de manera fluida escrita y hablada. 

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

 

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

1) Pacientes que forman parte en otros estudios de investigación o en programas al mismo 

tiempo de la intervención de SFT. 

2) Pacientes en gestación. 
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4.3. Definición y operacionalización de variables e indicadores: 

Variables Denominación Definición teórica Instrumento Indicadores 

Variable 

Independiente 

Programa de 

Seguimiento 

Farmacoterapéutico 

Es una práctica profesional en la que el 

farmacéutico se responsabiliza de las necesidades 

de los pacientes relacionados con los 

medicamentos mediante la detección, prevención 

y resolución de Problemas Relacionados con la 

Medicación (PRM) 97. El SFT es una variable 

independiente administrada a los pacientes para 

diagnosticar, tratar y/o prevenir PRM que 

degeneren en resultados negativos de la 

medicación. El SFT se aplica mediante una 

intervención profesional en una secuencia de 

actividades en cinco fases conducidas por el 

Farmacéutico y dirigidas al paciente y/o 

prescriptor68.  

El instrumento del 

SFT es la Ficha 

Farmacoterapéutic

o (FFT) (Anexo N° 

03) donde se 

registra la 

evolución del 

proceso.  Se 

consignan datos del 

paciente, 

morbilidades, uso 

de medicamentos, 

costumbres y otros. 

Medicamentos utilizados. 

PRMS diagnosticados, Tipo 

de intervenciones y Canales 

de comunicación usados.  

Variables 

Dependientes 

 

Problemas 

Relacionados  

con Medicamentos 

Situaciones que en el proceso de uso de 

medicamentos causan o pueden causar la 

aparición de un resultado negativo asociado a la 

medicación. En la presente investigación 

utilizaremos como base el listado original de 

El diagnóstico de 

PRMs fue 

cuantitativo como 

resultado del 

análisis de la 

Cantidad de PRMs 

diagnosticados de acuerdo a 

la tabla modificada por 

Ocampo, de 16 potenciales 

problemas y que se describen 
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PRM sugerido por el tercer consenso de Granada 

10. (Cuadro N° 01). 

información 

recogida en las 

fichas 

farmacoterapéutico

. 

en el cuadro N°01. 

Autopercepción de  

la calidad de vida 

 

Es un indicador indirecto del componente 

humanístico de las intervenciones farmacéuticas. 

Definimos como percepción de la CVRS a aquella 

en que un individuo tiene de los componente 

físicos, psicológicos y sociales de su salud que 

pueden ser influenciados por sus experiencias, 

creencias expectativas y percepciones personales. 

Evaluamos la variable en su salud física y 

mental.110 

El Test SF-12 

arroja un número 

de valor ordinal 

según la respuesta 

del paciente basada 

en una escala de 

lickert de 5 ítems 

que luego es 

estandarizado a un 

putaje positivo o 

negativo según una 

escala normalizada 

por Ware, Kosinski 

y Keller.111 

Cuestionario de la 

Autopercepción de la calidad 

de vida relacionada con la 

salud (Cuadro N°06). 
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4.3.1. Seguimiento Fármaco Terapéutico (SFT):  

 

El Seguimiento Farmacoterapéutico es una práctica profesional en la que el farmacéutico se 

responsabiliza de las necesidades de los pacientes mediante la detección, prevención y 

resolución de problemas relacionados con el uso de medicamentos (PRM) 83 

 

El SFT es una variable independiente administrada a los pacientes para diagnosticar, tratar y/o 

prevenir PRM que degeneren en Resultados Negativos de la Medicación10.El SFT se aplica 

mediante una intervención profesional en una secuencia de actividades en cinco fases 

conducidas por el Farmacéutico y dirigidas al paciente y/o prescriptor56. 

 

El instrumento del SFT es la Ficha Farmacoterapéutico (FFT) (Anexo N° 7.3) donde se registra 

la evolución del proceso. Se consignan datos del paciente, morbilidades, uso de medicamentos, 

costumbres y otros. Se registran los PRMs diagnosticados, los objetivos propuestos para su 

solución y los canales de comunicación empleados. La FFT registra finalmente el resultado de 

la intervención y los RNM asociados a los PRMs identificados. 

 

4.3.2. Problemas relacionados con medicamentos (PRM):  

 

Las situaciones que en el desarrollo del uso de medicamentos pueden causar u originar la 

aparición de un resultado negativo asociado a la medicación. En esta investigación: 

“utilizaremos como base el listado modificado de PRM sugerido por el tercer consenso de 

Granada”23. (Cuadro N° 05). La diagnosis de PRMs es cuantitativo como efecto del análisis de 

la información captada en las fichas farmacoterapéutico. Cada paciente puede sufrir más de un 

PRMs cuya esencia es registrada en la Ficha farmacoterapéutico como un hecho diferente e 

individual en las tablas de frecuencias. 
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4.3.3. Medición de la autopercepción de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). 

 

Es un indicador indirecto del componente humanístico de las intervenciones farmacéuticas. 

Definimos como percepción de la CVRS a aquella que un individuo tiene de los componentes 

físicos, psicológicos y sociales de su salud que pueden ser influenciados por sus experiencias, 

creencias, expectativas y percepciones personales110. Evaluamos la variable en sus dimensiones 

de salud física y mental. Utilizamos para el análisis el instrumento SF-12 

El Test SF-12 arroja un número de valor ordinal según la respuesta del paciente basado en una 

escala de Likert de 5 ítems que luego es estandarizado a un puntaje positivo o negativo según 

una escala normalizada por Ware, Kosinski y Keller.111 

 

4.4. Técnicas e instrumentos. 

 

4.4.1. Técnica.  

 

El Seguimiento Farmacoterapéutico se encauzo a través de la técnica de la entrevista. La 

primera entrevista personal se realizó en la farmacia y posteriormente en el domicilio del 

paciente. Esta técnica de abordo y de interacción con el paciente en las entrevistas fue el 

recomendado por la Guía de Seguimiento Farmacoterapéutico del “método DADER”87. 

 

4.4.2. Instrumentos  

 

4.4.2.1. Fichas Farmacoterapéutico (FFT). 

 

La ficha farmacoterapéutico es un instrumento que es útil para el registro de los datos del (SFT). 

El cual e es un instrumento base para el levantamiento de información de cada paciente. Es un 

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

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

medicamentos y las actividades realizadas por el profesional farmacéutico para resolverlas. Se 

utilizó este instrumento en las 5 fases del Seguimiento farmacoterapéutico. El registro de la 

información en las fichas farmacoterapéutico   se realizó de acuerdo a las indicaciones de la 

“Guía para el Seguimiento Farmacoterapéutico del método DADE” 87 
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4.4.2.2. Instrumento para medir la autopercepción de la calidad de vida relacionada con la salud. 

 

El cuestionario de Salud SF-12 es la adaptación realizada para España por Alonso y cols. Del 

SF-12 Health Survey (Ver Cuadro N° 06). El SF-12 es una versión reducida del cuestionario 

de Salud SF-36 diseñada para usos en los que éste sea demasiado largo o complejo. Consiste 

en un subconjunto de 12 ítems extractados de la versión mayor SF- 36. El instrumento incluye 

uno o dos ítems de cada una de las 8 escalas del SF36. La información de estos 12 ítems se 

utiliza para construir, a través de la categorización de las respuestas mediante puntuaciones 

promedio estándares, las medidas sumario física mental del SF-12109,110. El procedimiento para 

la determinación de la sumatoria de los escores del componente físico (SCF) y mental (SCM) 

del SF-12 involucró tres pasos:  

PASO 1. Se Identificó los valores fuera de rango de cada una de las preguntas si hubiese alguna. 

Si hubiera algún dato faltante no puede proseguirse. 

 PASO 2. Se convirtió cada ítem respuesta en su componente físico y mental utilizando la tabla 

de escores (Anexo Nº 06)112. 

 PASO 3. Se sumaron los valores hallados en el paso dos desde la pregunta 1 hasta la 12 y se 

aumentó en 56,57706 para crear el SF-12 en el componente físico y 60,75781 para el 

componente mental que son valores estándares que definen el escore final tal como lo describen 

la Universidad de Michigan y el US Departamento of Labor113.  

Para facilitar la interpretación; se han estandarizado valores de las normas poblacionales de los 

Estados Unidos, de forma que 50 (de = 10) es la media de la población general. Los valores 

superiores o inferiores a 50 se interpretaron como mejores o peores, respectivamente, que la 

población de referencia. Para cada una de las 8 dimensiones, los ítems son codificados, 

agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud 

para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de salud). La puntuación se realizó con un 

ordenador y utilizando los algoritmos de puntuación del (Anexo 06) al inicio y al final de la 

intervención. 
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Cuadro N°06. Test de SF-12 para determinar la medición de la Autopercepción de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) 
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4.4.2.3. Procedimiento de recolección de datos.  

Los datos captados durante el programa de SFT, cuyo proceso se extractan en la Figura N°04. 

“En esencia se sigue el procedimiento sugerido en el método DADER”10con la modificación 

del léxico y el anexo de otras referencias que son útiles para nuestra realidad.  

 

El periodo del método de recolección de datos:  

 

a) Oferta del Servicio y Captación de pacientes. 

b) Levantamiento de información. Primer estado de situación.  

c) Estudio y Evaluación.  

d) Intervención y seguimiento.  

e) Análisis y Resultados. 

 

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

Elaborado por Ocampo 58 



42 
 

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

 

Se ofertó el servicio el seguimiento farmacoterapéutico a todos los pacientes hipertensos que 

afluiron al centro de Salud Coishco Septiembre –Diciembre 2017.hasta captar los doce 

pacientes que se requiere para investigación. En esta etapa al paciente se evalúa si cumple con 

los criterios de selección, posteriormente se explica la existencia del servicio de SFT, el objetivo 

del SFT,el trabajo se desarrollará en forma conjunta con los profesionales de la salud y La 

necesidad de tomar medidas, con el fin de alcanzar la meta terapéutica establecida. Cuando   

acepta el paciente formar parte de la investigación se procede hacer firmaron una carta de su 

consentimiento (Anexo N°7.2). Este documento valida la responsabilidad del farmacéutico que 

va tener con el paciente respecto al uso de medicamentos, la privacidad que debe tener con los 

datos del paciente, la gratuidad del servicio que ofrece. Así mismo este documento permite al 

farmacéutico obtener de información del paciente e intermediar con el médico para la solución 

de los PRMs y RNMs. Durante el periodo de captación de los pacientes se midieron datos 

basales de presión arterial, la glucosa y se aplicó el test purdue, el test adherencia al tratamiento. 

Las cuales se aplicaron al inicio de la investigación y al final de la entrevista de levantamiento 

de información para evaluación y su análisis. 

 

4.4.3.2. Levantamiento de información.  

 

Esta etapa del servicio permite al farmacéutico conocer una serie de datos personales y 

sanitarios como el tratamiento farmacológico y no farmacológico. Para ello el farmacéutico 

establecerá una secuencia de entrevistas personales, con el fin de generar una relación 

profesional centrada en la farmacoterapia y en los problemas de salud referidos por el paciente, 

para conseguir unos resultados óptimos y, en caso contrario, intervenir para corregir PRM o 

RNM detectados o en riesgo de aparición. Toda esta información captada del paciente se 

registró en la Ficha Farmacoterapéutico (Anexo N°7.3). Así mismo, es importante insistir en 

que estén todos los medicamentos, incluidos aquellos productos que en ocasiones los pacientes 

no entienden como medicamento, tales como lociones o champús, productos de homeopatía, 

vitaminas, etc. Los farmacéuticos en esta tienen que garantizar la confidencialidad de la 

entrevista, Evaluar el grado de adherencia a la farmacoterapia, Nivel de conocimiento que el 

paciente tiene sobre sus medicamentos, Establecer los problemas de salud que más le preocupan 

y Se le deberá informar al paciente cuales son las metas terapéuticas y el plan a seguir 
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4.4.3.3. Fase de estudio y evaluación de la información.  

 

Con la información obtenida del paciente se procede a analizar con cautela toda la información 

y realizará el estado de situación del paciente en el que se relaciona cada medicamento con la 

enfermedad o problema de salud referido, teniendo en cuenta otros datos como los parámetros 

biológicos y observaciones que el farmacéutico crea conveniente remarcar para lo cual el 

ambiente debe contar con materiales y equipos necesarias que permita hacer un   análisis prolijo 

de cada caso. Esta fase de estudio permite al farmacéutico hacer evaluación y la identificación 

de Problemas Relacionados con los medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a 

la Medicación (RNM), o el riesgo de su aparición ,por lo cual en esta etapa  el farmacéutico 

analiza , identifican   y  plantea planes y estrategias para  resolución de problemas con el uso 

de los medicamentos (PRMs) y RNMs123 

 

El Farmacéutico por cada PRMs encontrados plantea las estrategias de solución y se reporta en 

la ficha farmacoterapéutico de (la hoja 5). La pericia de identificar cada una de los PRMs y sus 

estrategias de solución, es el mejor canal de comunicación al paciente y al médico.se tomará la 

nota en la ficha farmacoterapéutico y se actuará a realizar dicho evento de solución al problema 

para la mejora de calidad de vida de paciente. 

Como producto   de esta etapa emerge el diagnóstico de los PRMs, los objetivos que deben 

lograr el paciente y/o el médico para su solución del mismo y la estrategia de comunicación. 

Los medios de comunicación que se utilizaron entre farmacéutico –médico – paciente, se 

observa en el siguiente cuadro: 

 

CUADRO N°07. TIPOS DE CANALES PARA COMUNICAR LAS 

RECOMENDACIONES DEL FARMACÉUTICO PARA LA SOLUCIÓN DE PRMs 
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4.4.3.4. Fase de intervención y seguimiento farmacoterapéutico.  

 

La fase de intervención se refiere a las acciones que realiza el Químico Farmacéutico, en 

colaboración con el paciente y los profesionales de salud con el fin de alcanzar las metas 

terapéuticas establecidas para cada condición de salud. por lo que esta fase permite al 

farmacéutico resolver un PRM/ RNM mediante la modificación de alguna característica del 

tratamiento, del paciente que lo utiliza, o de las condiciones de uso del medicamento. La 

intervención fue mediante las visitas domiciliarias de cada   paciente. 

 

En esta etapa el farmacéutico pone en acción el plan de actuación mediante métodos y 

estrategias dirigidas al paciente, el investigador hace uso en un lenguaje verbal en otros casos, 

se dejarán sugerencias escritas al paciente o a la familia con fin objetivo de solucionar los 

problemas relacionados con el medicamento.  

 

Posterior a informar de las sugerencias de solución se monitoriza el cumplimiento y la adhesión 

al tratamiento a través de nuevas visitas domiciliarias. El periodo de monitorización del paciente 

en su domicilio fue de cinco días como máximo, posteriormente de los cuales se dio por cerrado 

el desarrollo del levantamiento de información para dicha investigación. 

 

4.4.3.5. Evaluación del impacto de la intervención.  

 

En esta fase se hace la evaluación del impacto de la intervención y la aceptación de la 

intervención farmacéutica propuesta por parte del paciente, o el médico permite, por lo que el 

en esta fase el farmacéutico verificar la variación que se logra en el PRM luego de la 

intervención. Precisamente se midieron los niveles finales de “moriski, la adherencia, y los 

parámetros clínicos de la enfermedad”. 

Se registrará e informará como PRM resuelto cuando el problema de salud es controlado como 

respuesta a la intervención farmacéutica. 
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4.5. Plan de análisis de datos.  

 

Se hace un análisis prolijo toda la información de las fichas farmacoterapéutico, como el test 

de Morisky, el test de purdue y las mediciones de los parámetros clínicos que presenta el 

paciente, las cuales se transfirió a un formato de tablas en microsoft Excel. Luego se 

contribuirán a las tablas de datos sobre:  

 

a) La información general de los pacientes como: “sexo, edad, teléfono, dirección, tiempos 

de intervención según canal de comunicación empleados en la investigación”.  

b) El estado de situación sobre: “problemas de salud, medicamentos empleados, PRMs, 

RNMs asociados, estrategias de intervención y las vías de comunicación. También se 

tomará la nota de los PRMs resueltos y no resuelto y la percepción final del paciente 

sobre la situación del problema de la salud del paciente”. 

 Ya con toda la tabla de base datos se inicia   en MS Acces a desarrollar el acumulado de 

frecuencias conforme a los variables del paciente, como la morbilidad sentida, morbilidad 

no sentida, medicamentos prescritas y no prescritas, PRMs, las acciones ejecutadas por el 

Farmacéutico y los resultados de la IF, etc.  

 

Se ha desarrollados tablas con resultado de entra simple   y de doble, con frecuencia relativa, 

absoluta y con porcentajes de valoración. De los datos acumulados en MS Acces se procede 

a crear tablas y gráficos sobre: “las características de los pacientes intervenidos, problemas 

de salud, frecuencias de los medicamentos usados, tipo y frecuencia de PRMs. Así mismo 

tablas para evidenciar la asociación entre el uso de medicamento y PRMs, los objetivos de 

intervención para solucionar los problemas y los Resultados Negativos a la Medicación 

(RNM) sospechados”. 

 

Para certificar los resultados obtenidos de la intervención se elaboraron tablas sobre la 

frecuencia de los canales de comunicación empleados. La asiduidad de los PRMs 

diagnosticados y no diagnosticadas y el porcentaje de PRMs solucionados. También los 

resultados de la disimilitud entre el nivel de adherencia antes de la intervención y después 
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de la intervención del paciente y los niveles de los parámetros clínicos. Posteriormente se 

procede a determinar la correlación entre el número de diagnósticos y los medicamentos 

usados y los PRMs diagnosticados y se obtiene gráficos de regresión lineal para desarrollar 

la “linealidad de la correlación y para la determinación de la correlación entre las variables 

se utilizó el estadístico de Spearman”. 

Para evidenciar las actividades y resultados de la intervención se construyeron tablas sobre 

la frecuencia de los canales de comunicación utilizados, el tipo y frecuencia de PRM 

diagnosticados y el porcentaje de los solucionados. También los resultados sobre la 

diferencia entre el grado de autopercepción de la CVRS, tanto antes como después de la 

intervención114. 

Para evaluar los resultados de autopercepción de calidad de vida se utilizó el test SF-12 que 

consta de 12 preguntas en las que se analiza la calidad de vida que percibe el paciente de su 

propia enfermedad. La pregunta del test arroja puntaje para ambas dimensiones de acuerdo 

al resultado de la respuesta según escala de Lickert del 1 al 5 que tienen un determinado 

valor estandarizado (Anexo N° 06) por la universidad de Michigan.  

El instrumento considera que un paciente tiene un nivel aceptable de autopercepción cuando 

el escore total obtenido es de 50 o más tanto para la dimensión física como la mental115. 

Los resultados de cada paciente se analizaron en una matriz de cambio en MS Excel con la 

que se obtuvo el puntaje de cada dimensión para cada paciente. Se compararon los obtenidos 

antes y después de la intervención y se midió el nivel de significancia de las diferencias de 

las medias con la prueba estadística T de Student. Asumimos un nivel de significancia con 

resultados menores de 0.05. 
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4.6. Matriz de consistencia 

Problema Objetivos Hipótesis Metodología Plan de Análisis 

1.1.2. 

ENUNCIADO 

GENERAL DEL 

PROBLEMA. 

¿Cuál es la eficacia de 

un programa de 

Seguimiento 

Farmacoterapéutico 

sobre la 

autopercepción de la 

calidad de vida en 

paciente hipertenso? 

1.2.1. OBJETIVO 

GENERAL  

¿Determinar la eficacia 

de un programa piloto 

de seguimiento 

farmacoterapéutico 

sobre la autopercepción 

de la calidad de vida en 

pacientes hipertensos, 

intervenidos desde la 

farmacia del   Centro de 

Salud Coishco del 

distrito de Chimbote 

durante el periodo de 

septiembre-diciembre 

del 2017? 

 

 

 

3.1.Ho  

Ho  

El programa piloto de 

seguimiento 

Farmacoterapéutico no tiene 

impacto significativo para 

mejorar la autopercepción de la 

calidad de vida en la dimensión 

física en pacientes con 

hipertensión arterial, 

intervenidos desde la farmacia 

del   Centro de Salud Coishco 

del distrito de Chimbote 

durante el periodo de 

septiembre-diciembre del 

2017. 

3.1.2 

 H1   

5.1 TIPO Y EL NIVEL DE LA INVESTIGACIÓN: 

La presente investigación fue de Tipo Aplicada, 

Cuantitativa de Nivel Descriptivo. Para evaluar el 

impacto del Seguimiento Farmacoterapéutico se usará 

un procedimiento de nivel explicativo, pre experimental 

sobre la adherencia terapéutica como variable control. 

5.2 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: El diseño 

de la presente investigación será de tipo descriptivo 

prospectivo de corte longitudinal de una sola casilla y 

no probabilístico. Para medir el impacto de la 

intervención se usará un procedimiento explicativo pre 

experimental para determinar el estado de la variable: 

adherencia al tratamiento pre y post intervención (Ver 

figura N°3). 

5.3 POBLACIÓN Y MUESTRA. El universo de 

sujetos de estudio estará conformado por aquellos 

pacientes atendidos de manera regular en el EF. Los 

pacientes que formarán parte de la muestra de 

investigación serán aquellos que al momento de la 

Se realizó el análisis 

descriptivo en la cual 

se construyeron tablas 

en donde se 

incluyeron 

frecuencias, 

porcentajes y 

promedios para la 

evaluación del estado 

de situación del uso de 

medicamentos, 

identificación y 

resolución de las 

PRM, asì mismo la 

adherencia al 

tratamiento. 

Las tablas fueron 

confeccionadas en 

MS Excel: 
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1.2.2. 

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS.  

1.2.2.1. Evaluar el 

estado de situación del 

uso de medicamentos 

en los pacientes con 

hipertensión arterial 

intervenidos desde la 

farmacia del   Centro de 

Salud “Coishco del 

distrito de Chimbote 

durante el periodo de 

septiembre-diciembre 

del 2017 

1.2.2.2. Identificar y 

resolver los PRM en 

pacientes con 

hipertensión arterial 

intervenidos desde la 

farmacia del   Centro de 

El programa piloto de 

seguimiento Farmacoterapéutico 

tiene impacto significativo para 

mejorar la autopercepción de la 

calidad de vida en la dimensión 

física en pacientes con 

hipertensión arterial, intervenidos 

desde la farmacia del   Centro de 

Salud Coishco del distrito de 

Chimbote durante el periodo de 

septiembre-diciembre del 2017. 

 

3.2. Impacto del seguimiento 

Farmacoterapéutico sobre la 

dimensión mental.  

 

3.2.1. H0 

El programa piloto de 

seguimiento Farmacoterapéutico 

no tiene impacto significativo 

para mejorar la autopercepción de 

propuesta del servicio en la farmacia, estén a punto de 

empezar una prescripción facultativa para consumir por 

un tiempo determinado por lo menos un medicamento 

destinado a contrarrestar la tuberculosis 

5.4 PROCEDIMIENTO. 

Se recolectaron los datos mediante un proceso de SFT 

modificado del método DADER (37,69) que se 

esquematiza en la Figura N°04. En esencia se sigue el 

procedimiento sugerido con la modificación de la 

terminología y otros datos que son útiles asociados a 

nuestra realidad. 

 

Las etapas del proceso fueron: 

1. Captación de pacientes 

2. Levantamiento de información. Primer estado de 

situación. 

3. Estudio y Evaluación. 

4. Intervención. 

5. Análisis de Resultados. 

6. Segundo Estado de Situación. 

Se midió por un 

método 

paramétrico DE T 

student antes – 

después y se 

analizó la 

diferencia de las 

medias de ambas 

medidas con la 

prueba estadística 

T student.  
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Salud Coishco del 

distrito de Chimbote, 

durante el periodo de 

septiembre-diciembre 

del 2017 

1.2.2.3. Evaluar el 

efecto de la 

intervención mediante 

el Seguimiento 

Farmacoterapéutico 

(SFT) sobre la 

autopercepción de la 

calidad de vida   en la 

dimensión física en 

pacientes hipertensos.  

12.2.4. Evaluar el 

efecto de la 

intervención mediante 

el Seguimiento 

Farmacoterapéutico 

(SFT) sobre la 

la calidad de vida en la dimensión 

mental en pacientes con 

hipertensión arterial, intervenidos 

desde la farmacia del   Centro de 

Salud Coishco del distrito de 

Chimbote durante el periodo de 

septiembre-diciembre del 2017. 

 

3.2.2. H1 

 

El programa piloto de 

seguimiento Farmacoterapéutico 

tiene impacto significativo para 

mejorar la autopercepción de la 

calidad de vida en la dimensión 

mental en pacientes con 

hipertensión arterial, intervenidos 

desde la farmacia del   Centro de 

Salud Coishco del distrito de 



50 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

autopercepción de la 

calidad de vida   en la 

dimensión mental en 

pacientes hipertensos. 

 

Chimbote durante el periodo de 

septiembre-diciembre del 2017. 
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4.7 Principios éticos:  

 

La investigación se llevó a cabo prosiguiendo las normas éticas de la Declaración de Helsinki88. 

La investigación estuvo bajo el consentimiento y responsabilidad del Servicio Farmacéutico de 

referencia. Así mismo se ha referido a los responsables del tratamiento en la ficha 

farmacoterapéutico como las incidencias de las visitas de manera inmediata si se identifican 

factores de riesgo agravados que originan la inmediata atención del paciente. Así mismo se 

preservo en confidencialidad en anonimato la información captada del paciente. 

 

Las referencias generales de los pacientes son registradas en la ficha fármaco terapéutica, la 

cual no figura en las tablas de análisis de datos sólo un número de identificación, sexo y edad. 

Para el desarrollo de la investigación es necesario conocer su nombre, apellidos y su dirección 

del paciente.  

 

Estas referencias del paciente son informadas por un investigador y por un auxiliar encargado 

de la aleatorización. Estos datos captados del paciente permanecerán en la base de datos de 

información hasta la culminación del estudio de la investigación y posteriormente será destruida 

al término de la investigación.  

 

De forma general y de obligatoriedad se le informa al paciente del estudio y se solicita el 

consentimiento escrito para su inclusión en la investigación al paciente. La carta de 

consentimiento informado (Anexo N°7.2) en donde se da las obligaciones que tiene el 

investigador y el paciente por formar parte del proyecto del (SFT).  

 

No habrá cambio o modificación la terapia prescrita por el medico sin la autorización del 

prescriptor. La investigación del (SFT) fue aprobada por el “Comité de Investigación de la 

Escuela Profesional de Farmacia de la Universidad Católica Los Ángeles de Chimbote”. 
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V. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS  

 

5.1 Resultados  

 

5.1.1. Resultados sobre los diagnósticos identificados por los pacientes durante el proceso del 

seguimiento farmacoterapéutico. 

 

Tabla 01. Diagnósticos e identificaciones en pacientes hipertensos intervenidos por el programa 

de seguimiento farmacoterapéutico. Farmacia del centro de salud Coishco, Distrito Coishco. 

Santa. Áncash. Septiembre – diciembre 2017. 

 

MORBILIDAD CIE 10 DIAGNOSTICO FI % 

  

 

 

 

diagnosticada  

I-10 
Hipertensión 

Arterial 
12 46 

I50 
Insuficiencia 

cardiaca  
3 12 

E-10 
 Diabetes 

Mellitus 
1 4 

572.1 
fractura 

pertrocantéricas 
1 4 

K29.7 Gastritis  2 8 

sub total 19 73% 

n
o
 d

ia
g
n
o
st

ic
ad

o
 

  

Infección urinaria 1 4 

dolor de diente 1 4 

insomnio 1 4 

gripe 1 4 

dolor de garganta 1 4 

decaimiento 1 4 

artritis 

reumatoide 
1 4 

SUB TOTAL 7 27 

  TOTAL 26 100% 
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 CIE10: código internacional de enfermedades versión 10. % RELAT: porcentaje 

relativo. % ACUM: porcentaje acumulado. Fuente: Anexo 07.15, Tabla de Estado de 

Situación. 

5.1.2. Resultados acerca de la distribución de la frecuencia y porcentaje en cuanto al uso de 

medicamentos según prescritos y no prescritos durante el programa de Seguimiento 

Farmacoterapéutico. 

 

Tabla 02. Distribución de la frecuencia y porcentajes de uso de medicamentos según prescritos 

y no prescritos durante el Programa de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a pacientes 

hipertensos. Farmacia del centro de salud Coishco, Distrito Chimbote. Santa. Áncash. 

Septiembre – diciembre 2017. 

 

Origen de 

medicamento 

MORBILIDAD DCI fi FI % 

D 

I 

A 

G 

N 

O 

S 

T 

I 

C 

A 

D 

O 

 

Hipertensión Arterial Enalapril 7  

 

 

22 
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Captopril 3 

Losartan 5 

Atenolol 2 

Carvedilol 2 

hidroclotiazida 2 

espironolactona 1 

Insuficiencia cardiaca ácido acetil salicílico 3 3 7 

Diabetes Mellitus Metformina 1 1 2 

 

fractura  pertrocantéricas tramadol 1 1  

 

5 

 

 ibuprofeno 1 1 

 Gastritis Omeprazol 2 2 5 

  sub total 30 30 73 

N 

O 

 

Infección urinaria 

Ciprofloxacino 1 1  

5 fenazopiridina 1 1 
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Fuente: Anexo N°7.15, Tablas de Estado 

de Situación*CIE10. Código  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 D 

I 

A 

G 

N 

O 

S 

T 

I 

C 

A 

D 

O 

S 

 

 

  

insomnio Alprazolam 1 1 2 

 

 

 

 

gripe 

 

clorfenamina 4mg 

 

1 

 

1 

 

 

 

 

7 

 

Paracetamol 500mg 1 1 

Fenilefrina 10 mg 1 1 

dolor de garganta naproxeno 1 1 2 

 

 

dolor de diente 

 

ketorolaco 1 1 5 

 amoxicilina 1 1 

decaimiento Multivitaminas y 

oligoelementos 

1 1 2 

 

artritis reumatoide Meloxicam 1 1 2 

 

  sub total  11 27 

TOTAL 41 41 100 

   X 3.41  
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5.1.3. Problemas relacionados con medicamentos diagnosticados y resueltos durante el proceso 

de SFT.  

 

Tabla 03. Distribución de la frecuencia y porcentaje de los PRM diagnosticados. Programa de 

SFT a pacientes hipertensos. Farmacia del centro de salud Coishco, Distrito Coishco. Santa. 

Áncash. Septiembre – diciembre 2017. 

 

 

COD 

PRM 

DESCRIPCIÓN n % 

9 Incumplimiento 11 31 

3 Conservación Inadecuada 7 19 

2 Actitudes Negativas 7 19 

10 Interacciones 5 14 

7 Error de Dispensación 2 6 

15 Medicamentos falsificados, 

espurios, de contrabando o 

muestras médicas 

1 3 

12 Reacciones Adversas 1 3 

11 Otros PS 2 6 

  36 100 

El tipo de PRM corresponde al Tercer Consenso de Granada.  

CÓD: código.  

FREC: frecuencia.  
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5.1.4. Impacto de la intervención sobre la autopercepción de la calidad de vida en la 

dimensión física y mental según el test SF-12. 

 

Tabla 04. Resultados de la intervención mediante SFT a pacientes hipertensos sobre la 

autopercepción de la actividad física, utilizando el test SF-12 a través de un programa de 

seguimiento farmacoterapéutico a pacientes hipertensos. Farmacia del centro de salud Coishco, 

Distrito Coishco. Santa. Áncash. Septiembre – diciembre 2017. 

 

 

 

COD DE PACIENTE 
SCORE 

TOTAL ANTES 

SCORE 

TOTAL DESPUÉS 

1 50.2 49.9 

2 50.4 51.1 

3 33.1 46.3 

4 50.2 49.9 

5 51.1 51.1 

6 50.2 49.9 

7 38.6 42.7 

8 51.4 50.7 

9 35.1 50.8 

10 50.2 50.9 

11 49.3 51.1 

12 57. 53.9 

Promedio 47.2 50.0 

Desviación estándar 7.3 2.8 

 

Prueba t (p <0.05) = 0.14 
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 TABLA 05. Resultados de la autopercepción de la actividad en la dimensión mental en 

pacientes hipertensos que participaron del programa de SFT, utilizando el test SF-12. Farmacia 

del centro de salud Coishco, Distrito Coishco. Santa. Áncash. Septiembre – diciembre 2017. 

COD DE PACIENTE 
SCORE 

TOTAL ANTES 

SCORE 

TOTAL DESPUÉS 

1 44.1 52.9 

2 54.0 57.4 

3 30.71 47.4 

4 44.1 52.9 

5 54.5 54.5 

6 44.1 52.9 

7 37.4 51.4 

8 43.8 56.6 

9 40.7 53.5 

10 55.0 52.8 

11 42.4 49.7 

12 39.9 47.8 

Promedio 44.2 52.5 

Desviación estándar 7.2 3.1 

                                                                                                        Prueba t (p <0.05)= 0.00034 

5.2. ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

En esta investigación se incluyeron a 12 pacientes que se atendieron en el centro de salud de 

coishco con diagnóstico de hipertensión arterial atendidos en la consulta externa y que 

recibieron sus medicamentos en la Farmacia del centro de salud, los resultados se presentan a 

continuación siguiendo el orden de los objetivos específicos de la investigación: 

 

5.2.1. Acerca de los diagnósticos reconocidos por los pacientes en el proceso de seguimiento 

farmacoterapéutico.  

 

En la tabla 01 se representan el grupo de enfermedades según el CIE 10 con mayor frecuencia 

que estuvieron asociados a los problemas relacionados con los medicamentos fueron 

enfermedades de Hipertensión Arterial (46%) como se muestra en la Tabla 01 cifra similar 
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obtenido a Zubeldia L, et al95 con los diagnósticos más frecuentes fueron hipertensión arterial  

38.2% ,esta prevalencia se debe  por ser  la moralidad de objeto de estudio .El segundo grupo 

de enfermedades más frecuente fueron las enfermedades  insuficiencia cardiaca 12%,siendo la 

comorbilidad más frecuente  Tabla 01, cifra similar a lo obtenido por Thierer J96, dentro de este  

la prevalencia de insuficiencia cardíaca en la población adulta oscila entre el 1% y el 2%, con 

un fuerte incremento con la edad, de manera que en mayores de 75 a 80 años ronda el 10%. 

 Existen muchos estados patológicos relacionados con el desarrollo que ha alcanzado la 

sociedad, dentro de ellos la hipertensión arterial (HTA) sobresale. Esta enfermedad es 

responsable de gran número de muertes a nivel mundial, debido a que es un factor de riesgo 

para numerosas enfermedades crónicas no transmisibles, planteándose que en individuos con 

tensión arterial por encima de 115/75 mmHg se dobla el riesgo de enfermedad cardiovascular 

(cardiopatía, nefropatía, enfermedad vascular cerebral, retinopatía y vasculopatía hipertensiva) 

por cada incremento de 20/10 mmHg y es uno de los más importantes factores que favorecen 

la aterosclerosis, de ahí que los pacientes con esta entidad frecuentemente sufren infarto del 

miocardio (aterosclerosis coronaria), infarto cerebral (aterosclerosis de las arterias carótidas o 

intracerebrales), claudicación intermitente (aterosclerosis obliterante de miembros inferiores), 

trombosis mesentéricas o aneurisma aórtico, ya sean abdominales o de la aórtica torácica 

descendente98,99 por ende la hipertensión es una enfermedad  responsable de  muchas 

enfermedades cardiacas por lo que se ha convertido en  un problema de salud pública. 

En tercer lugar, están el grupo de diagnósticos de enfermedades diabetes mellitus tipo II, cifra 

similar a lo obtenido por Gerstein H97, La prevalencia de diabetes en la población adulta oscila 

entre el 4% y el 6%. Se considera, sin embargo, que hay subregistro de esta patología y que tal 

vez la verdadera prevalencia esté en alrededor del 8% al 10%, para 2025 se pronostica una 

duplicación en el número de diabéticos.  

Según la tabla 01 la morbilidad diagnosticada fue 73% y 27% no diagnosticadas, existe una 

fuerte relación entre los grupos terapéuticos y diagnósticos, toda esta información es 

fundamental para conocer qué tipo de medicamento y diagnóstico debe ser nuestra diana de 

actuación para evitar PRM y para su solución. 

5.2.2. Sobre la distribución de la frecuencia y porcentajes de uso de medicamentos según 

prescritos y no prescritos durante el Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. 
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En la Tabla 02, se representan el origen de uso de los medicamentos, de acuerdo a esto los 

medicamentos prescritos fue 73%, sustentados con receta médica, y medicamentos sin 

prescripción fue 27%, de los cuales 54% fueron para hipertensión arterial por ser la morbilidad 

de objeto de estudio. Los medicamentos más prescritos para la hipertensión fueron Enalapril, 

Losartan, captopril, hidroclorotiazida. Atenolol, Carvedilol y Espironolactona. El tratamiento 

de la hipertensión de la investigación se asemeja con lo que propone las guías europeas como 

ESH/ESC y el JNC, quienes proponen para el manejo de la HTA se usan los diuréticos, los 

antagonistas de los canales de calcio (ACC), los inhibidores del sistema renina-angiotensina-

aldosterona, los -bloqueadores (BB), entre otros, ya sea en monoterapia o combinados, para así 

obtener las cifras de tensión arterial (TA) deseadas100, 101. Por lo que el tratamiento establecido 

en el centro de coishco es similar con lo establecido a las guías y el orden se asemeja con lo 

reportado en este estudio. 

 

5.2.3. Acerca de los problemas relacionados con medicamentos y los resultados negativos y 

positivos de la medicación.  

 

En la tabla Nº3 se muestra, la distribución de la frecuencia y porcentaje de los PRM 

diagnosticados por el farmacéutico durante la intervención farmacéutica. Se logró identificar 

36 PRMs de los cuales los principales PRM identificados en los pacientes hipertensos fueron: 

31% por incumplimiento, 19 % por conservación inadecuada del medicamento y actitudes 

negativas 19 % por posibles acciones o actitudes de los pacientes. Los factores asociados que 

contribuyen a los PRM, fueron que la mayoría de pacientes tenían dos diagnósticos o más, como 

se muestra en la tabla 01, y estas patologías asociadas con la hipertensión arterial fueron: 

Insuficiencia cardiaca, Diabetes, gastritis; por este motivo tenían prescritos tres medicamentos, 

como se muestra en el cuadro comparativo de la edad, cantidad de diagnósticos, cantidad de 

medicamentos, PRMs diagnosticados y PRMs solucionados durante el Programa de SFT a 

pacientes hipertensos. 

En este marco Ormeño, 2014 en su estudio refiere que el incumplimiento fue la causa más 

frecuente de PRM (38,1%); la cual estaba asociada en que la mayoría de los pacientes tomaban 

dos o más medicamentos, hacían ajuste de dosis y se olvidaban .la cual se asemeja   en la 

prevalencia de este PRMs con nuestra investigación. Así mimo llegamos a determinar que 
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existe una fuerte relación entre los factores asociados a los PRM, el número de diagnósticos y 

número de medicamentos. 

El estudio realizado por Mejía N., 2012102, demostró que los problemas relacionados con los 

medicamentos están asociados, en la mayoría a enfermedades crónicas como la hipertensión 

arterial, lo cual pudimos corroborar al encontrar que los medicamentos que se asoció en mayor 

porcentaje con los PRM fueron captopril por su inefectividad para controlar la presión arterial 

y el AAS por producir reacciones adversas 10% y, como se muestra en la cuadro que el 

medicamento que se asoció en mayor porcentaje con los PRM fue omeprazol 13%, por la 

administración incorrecta. 

La HTA exige el cumplimiento del tratamiento de forma permanente y sistemática, e implica 

cambios en el estilo de vida combinados o no con la toma de fármacos. En el caso de la HTA, 

por adherencia al tratamiento o seguimiento terapéutico, se entiende la incorporación de nuevos 

hábitos en las rutinas de la vida del paciente y cumplimiento del plan farmacológico. A pesar 

de existir un tratamiento eficaz, la mitad de los pacientes tratados por HTA, abandonan por 

completo la atención a partir del primer año del diagnóstico y, de los que permanecen bajo 

supervisión médica, solo 50% toma al menos el 80% de sus medicamentos prescritos y debido 

a la deficiente adherencia al tratamiento antihipertensores, aproximadamente un 75% de los 

pacientes con diagnóstico de HTA no logran el control óptimo de la presión arterial103 

Para la solución de estos problemas relacionados con medicamentos (PRMs), el farmacéutico 

estableció estrategias como: consejería farmacéutica, en las medidas más orientadas a disminuir 

el incumplimiento involuntario, corregir el mal hábito de almacenamiento de medicamentos y 

cambio de actitudes de los pacientes, con la finalidad de buscar la adhesión y lograr el objetivo 

planteado.    

Según Huertas104, “las actitudes son y están prediciendo las conductas y, si se desea cambiar 

una conducta, es necesario cambiar la actitud”. De ahí la importancia de cuantos elementos se 

dan en la ante sala del comportamiento. 

Según el cuadro comparativo de la edad, cantidad de diagnósticos, cantidad de medicamentos, 

PRMs diagnosticados y PRMs solucionados durante el Programa de SFT a pacientes 

hipertensos, los resultados del estudio nos muestran un promedio de edad de los 12 pacientes 

fue 60 años, morbilidad diagnosticada fue 26, con un promedio 2 morbilidades por paciente, 

medicamentos prescritos y no prescritos fueron 41 medicamentos, del cual fue en promedio 3 

por paciente  y al analizar  los resultados los resultados de PRMs   , el farmacéutico logro 
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diagnosticar  36 PRMs de  los cuales  logro solucionar  31 (86%)PRMs ,así mismo llegamos a 

determinar que  cada paciente  presentaban en promedio 3 PRMs, la cual estuvo  asociado con 

las comorbilidad ,la cantidad de  medicamentos que utilizaban  los pacientes   ,por ejemplo los 

paciente  3,7, y 11, utilizan más de  4  medicamentos para su morbilidad  la cual  conlleva  a  

mayor  prevalencia de problemas relacionados con medicamentos . 

“En el estudio realizado, en cada visita domiciliaria a los pacientes, se les brindo educación 

sanitaria (se incidió en el tratamiento farmacológico: reconocimiento e identificación de sus 

medicamentos antihipertensivos, indicación terapéutica, instrucciones de toma y efectos 

adversos principales) y consejería farmacéutica. Asimismo, se obsequió a cada paciente un 

pastillero para el ordenamiento de sus medicamentos del tratamiento antihipertensivo y, en 

general, según la receta médica vigente, estrategia que fue bien recibida por todos los pacientes 

y ayudo a fomentar la adherencia total al tratamiento farmacológico”. 

 

5.2.4 Acerca del impacto del seguimiento farmacoterapéutico (SFT) sobre la calidad de vida 

asociada a la salud. (CVRS). 

 

El impacto que la calidad de vida tiene en el comportamiento diario es considerable, existiendo 

numerosos motivos y variables subjetivas, que deben ser cuantificadas cuando se relacionan 

éstas con la salud o enfermedad, en este caso la Hipertensión Arterial. Existe una relación 

importante entre la hipertensión arterial y sus efectos sobre la calidad de vida, especialmente 

por tratarse de una enfermedad crónica. Los pacientes hipertensos suelen ser asintomáticos y 

tener poca percepción de su enfermedad. Al momento de ser diagnosticados estos son sometidos 

a modificaciones de su régimen de vida, hábitos alimenticios y de comportamiento (tabaco, 

alcohol, ejercicio físico o cambios de actitudes) y es ahí donde su calidad de vida se ve afectada 

.Por ende el objetivo principal de la  investigación fue analizar la CVRS y los factores asociados 

a ésta, en pacientes hipertensos, intervenidos desde la farmacia del Centro de Salud Coishco 

del distrito de Chimbote durante el periodo de septiembre-diciembre del 2017. 

Para evaluar la calidad de vida en relación a la salud se utilizó el cuestionario Genérico de Salud 

12- Item Short-Form Health Survey (SF-12), formado por un subconjunto de 12 ítems del SF-

36: 10 se agrupan en 8 dimensiones (función física, rol físico, dolor corporal, salud general, 

vitalidad, función social, rol emocional y salud mental); y 2 ítems se refieren a la autoevaluación 

del estado de salud actual y a la comparación de la salud percibida con respecto al año anterior. 
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Adicionalmente, las dimensiones se resumen en 2 componentes sumarios: componente sumario 

físico (CSF) y componente sumario mental (CSM). Las diferencias en los valores medios del 

SF-12 y las escalas normalizadas física y mental se testaron mediante la prueba de la t de 

Student. El nivel de significancia se fijó con p <0,05. Todas las puntuaciones están construidas 

de forma que 50 (DS=10) sea la media. Por lo tanto, una puntuación superior a 50 será mejor 

que la media y por debajo será peor. Se ha calculado a partir de la respuesta dicotómica en 2 

ítems del SF-12, y da como resultado una puntuación de 0 a 100 poco continua que sitúa a los 

sujetos de forma polarizada en los 2 extremos: a) más cercano a 0, indicando peor salud y con 

problemas con el trabajo u otras actividades diarias debido a la salud física, y b) más cercano a 

100, indicando mejor salud y sin ningún problema con el trabajo u otras actividades diarias 

debido a la salud física.  

Por ejemplo, para el paciente Nº 9 (Tabla 04) que tuvo un resultado para la dimensión física 

antes 35.1 después de la intervención 50.8 el valor resultante que coincide con el promedio 

normal de la salud física de un americano, estando dentro de la desviación estándar promedio. 

 

La Tabla 04 se observa la dimensión física antes y después del seguimiento farmacoterapéutico.  

Los resultados para la dimensión física nos muestran que el promedio de la puntuación después 

es mayor en casi 2 puntos 47.2 a 50 respectivamente. El análisis mediante la prueba T student 

para muestras emparejadas de las medias de los puntajes de la dimensión física que se muestran 

en la tabla 04 arroja una significancia no significativa en el análisis bilateral, prueba T p =>0.05. 

 

La cual se debe que la mayoría que la mayoría de los pacientes   en su actividad física fue mejor 

,es decir, sobre 50 el nivel  de puntuación  fue  en los pacientes   y pocos pacientes  presentaba  

antes del seguimiento farmacoterapéutico  un   nivel  de puntación  menor de  50.sin embargo  

en los pacientes N° 3,7,9 y 11 su salud física   en se encontraba  debajo del nivel de puntuación 

y podemos decir  que fue peor CVRS en pacientes con HTA en algunas de las dimensiones del 

SF-12, como son el caso de la Función Física.  

 

Este hecho se logró cambiar gracias la intervención farmacéutica, como por ejemplo en el 

paciente 09 se observa que antes del SFT fue 35.1 y después del SFT el nivel de puntuación 

estuvo 50, la cual nos indica   que en este paciente el cambio respecto a la salud física fue 

significativo. 

En cambio, en los pacientes N° 3 y 7 después del seguimiento farmacoterapéutico no se logró 

tener un puntaje promedio de salud física de 50.sin embargo   se observa el cambio, por ejemplo, 
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en el paciente N°03 antes del SFT fue 33.1 y después del SFT fue 46.6 este cambio no fue 

significativo, por ende, es uno de los factores para que el análisis de T student sea no 

significativo para la salud física. Estos resultados concuerdan con lo publicado por Cavalcante 

et al116, en el que el aspecto físico es el que presenta la media más baja de todos los dominios. 

 

Algunos autores señalan que la CVRS en el paciente hipertenso, tiene más relación con el grado 

de control del tratamiento conseguido y no con la mayor o menor utilización de fármacos. Sin 

embargo, esto en nuestro estudio no se ha podido comprobar, pues no se incluyó el tratamiento 

farmacológico entre las variables estudiadas117. 

 

Según los resultados en esta misma tabla y posteriormente se evidencian que se logró mantener  

un mínimo cambio de  la salud física en los  paciente N° 01, N°02, N°04, N°05, N°06 N°08, 

N°10 y  N°11, siendo el más significativo para el paciente N° 09, en el cual se pudo observar 

que antes de la intervención tuvo una percepción en cuanto a la dimensión física de 35.1 y 

después de la intervención de 50 entrando al puntaje promedio aceptable de 50. A diferencia de 

los pacientes N° 03, y N°07, también mostraron cambios positivos en cuanto a su percepción 

en esta dimensión, sin embargo no alcanzaron el puntaje promedio aceptable. 

 

Este hallazgo se asemeja al de Mehos M. et al119; quien reportó resultados muy semejantes a 

los encontrados en este estudio, a través de su investigación sobre la evaluación del efecto de 

la intervención farmacéutica domiciliaria; reportando que tampoco encontró resultados 

positivos al medir las diferencias con el grupo control. De igual manera Jiménez J120. Concluye 

en su investigación que uno de cada tres pacientes, tiene una CVRS no satisfactoria respecto la 

Capacidad física. 

 

Sin embargo, este resultado no se asemeja a lo encontrado por Fustamante D. y Ocampo121; 

quienes concluyen que el SFT fue eficiente en mejorar la autopercepción de la calidad de vida 

del estado mental de los pacientes (p=0,034), a diferencia del estado físico (p= 0,213) siendo 

no significativo. 

 

En la Tabla 05, se observa   la dimensión mental antes y después del SFT. Los resultados, 

pueden evidenciar que antes de la intervención farmacéutica la salud mental de los pacientes 

hipertensos estaba de bajo de nivel de puntuación de 50, es decir, que la salud de los pacientes 
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hipertensos fue peor, por ejemplo, en el paciente Nº3 la salud mental antes de la intervención 

farmacéutica fue 30.7 que indica, que la salud mental del paciente es mala o peor. 

 

Según los resultados en esta misma tabla  se evidencian que se logró  cambiar   la salud mental  

en los  pacientes N° 01, N°03, N°04, N°06, N°07 N°08, N°09, N°11 y N°12, es decir ,que fue  

significativo  el cambio del puntaje promedio  de la dimensión mental   antes del SFT fue 44.2  

y después  del SFT la  dimensión mental 52.5 siendo  un puntaje promedio aceptable de 50. A 

diferencia de los pacientes N° 03, N°11 y Nº12, también mostraron cambios positivos en cuanto 

a su percepción en esta dimensión, sin embargo no alcanzaron el puntaje promedio aceptable.es 

decir que el puntaje se encuentra debajo del 50 que es un puntaje aceptable .este hecho está 

asociado directamente a la adherencia del tratamiento mediante la solución de PRMs; 

específicamente del PRM N° 09 asociado al incumplimiento, logrados a través del SFT. 

Además, al trabajo realizado, que influye de manera positiva; como se mencionó anteriormente. 

 

En general el cambio  del salud  mental y física  están relacionados  con la prevención  o 

disminución  de las molestias  físicas (solución de PRMs reales o potenciales )  ,la mejora en el 

cumplimiento  de la terapia farmacológica   y no farmacológica ,así como  en la  motivación  

de mejora  en la salud  del paciente ,el sentirse bien  influye positivamente  en la calidad de vida 

relacionado a la salud del  paciente ,estos  aspectos  se ven reflejados  en la Tabla 04 y 05  en 

las dimensiones físicas y mental ,lo que  nos permite señalar  que la intervención  farmacéutica  

en  intervención farmacológica y no farmacológica  inciden globalmente  de manera positiva 

en la calidad de los pacientes hipertensos.  

 

En conclusión, los resultados demostraron en su totalidad gran significancia sobre la dimensión 

mental. Así como los resultados de Gómez M. et al 122 en una investigación sobre la calidad de 

vida en pacientes que viven con hipertensión arterial sistémica; que mediante el análisis de 

correlación de Pearson se demostró que existe una relación positiva y significativa entre las 

variables con un coeficiente de (r = 0,944 p < 0,001) en las funciones de la escala de calidad de 

vida en el estado de ánimo y esta correlación también fue significativa en manifestaciones 

somáticas de (r = 0,741, p < 0,001) 

 

Lo que concuerda con lo referido por Gómez G; la Buena calidad de vida en la dimensión 

mental ayuda a conservar mejor la función social, el rol emocional y sufrir menos depresión, 

ansiedad y dolor. También se ve menos afectada la habilidad para desarrollar las actividades de 
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la vida cotidiana 121. Es por ello indispensable enfatizar que la HTA es una enfermedad grave, 

más aún, cuando se asocia a otras enfermedades; esto implica cierto tipo de problemas 

secundarios a los efectos de los tratamientos farmacológicos utilizados, y disminuye la CV de 

los pacientes que viven con esta enfermedad121 

 

A partir de estos resultados el profesional Químico Farmacéutico y otros profesionales de la 

salud puede plantear intervenciones acordes a las condiciones de Calidad de vida de los 

pacientes y, de este modo, disminuir el fracaso de los programas de atención en la salud del 

paciente y mejorar la calidad de los pacientes hipertensos. 

 

VII. CONCLUSIONES  

 

7.1.1. La intervención farmacéutica a través del programa de seguimiento farmacoterapéutico 

fue eficiente en resolver la mayoría de los problemas relacionados con medicamentos (PRMs) 

diagnosticados evitando la aparición de resultados negativos de la medicación (RNMs). 

 

7.1.2. Se evaluó el estado de situación del uso de medicamentos en los pacientes con 

hipertensión arterial intervenidos desde la farmacia del ‘’Centro de Salud Coishco’’ distrito 

Coishco durante el periodo de septiembre-diciembre del 2017. 

 

7.1.3. Se logró identificar y resolver los PRM en pacientes con hipertensión arterial intervenidos 

desde la farmacia del ‘’Centro de Salud Coishco ‘’ distrito Coishco, durante el periodo de 

septiembre-diciembre del 2017. 

 

7.1.4. El programa de SFT no tuvo un impacto positivo sobre la autopercepción de la calidad 

de vida en la dimensión física (p = >0.05), pero si un impacto positivo en la dimensión mental 

(p = >0.05). de los pacientes hipertensos. 

 

7.2.2. Logros:  

 

- Haber brindado un excelente servicio al paciente, por medio de la ejecución de este 

programa de SFT con la finalidad de mejorar la calidad de vida de ellos y de las personas 

que los rodean. 
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- Haber creado un ambiente de mayor cercanía y confianza entre farmacéutico paciente, 

el cual cumple un rol muy importante al momento del diagnóstico de problemas 

relacionados con medicamentos (PRMs), para poder encontrar la solución de estos e 

impedir así la morbilidad terapéutica (RNMs). 

 

7.2.3. Limitaciones 

 

- Una de las limitaciones en esta investigación fue la falta de experiencia en un programa 

de seguimiento Farmacoterapéutico, por lo cual se nos presentó algunas dificultades 

como por ejemplo la organización del tiempo y la habilidad para poder diagnosticar los 

problemas relacionados con medicamentos (PRMs), lo bueno es que el punto que se 

tiene que poner en práctica para hacerlo cada vez mucho mejor.  

- Otra de las limitaciones fue la falta inserción del profesional farmacéutico el equipo de 

trabajo de salud ha conllevado a que alguna parte de la población y pacientes tengan 

una percepción negativa y/o incrédula frente a un trabajo de SFT, por lo que muchas 

veces se sienten con desconfianza al momento de aceptar ingresar al programa 

 

7.2.4. Recomendaciones: 

 

- Se debe promover el SFT en el sistema de salud de nuestro país para demostrar 

evidencia sobre la efectividad y solución de esta intervención.  

- Se debe documentar y registrar cuando se realice SFT en los establecimientos 

farmacéuticos, aunque sea en pocos pacientes para ir sumando la evidencia que 

demostrara su efectividad a largo plazo.  

- Se debe promover que el farmacéutico tenga un rol más activo hacia el paciente en el 

servicio de SFT que tiene como finalidad desarrollar la cultura preventiva al identificar 

PRMs Y la adherencia al tratamiento de los pacientes. 
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VIII. ANEXOS 

 

Anexo N° 1. Solicitud de permiso dirigido al establecimiento farmacéutico. 
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Anexo N° 2. Hoja de consentimiento informado. 
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Anexo N° 3. Fichas farmacoterapéutico. 

Anexo N° 3.1. Registro de la información del paciente, de su enfermedad de sus 

medicamentos y del médico prescriptor. 
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Anexo N° 3.2. FFT. Registro de medicamentos que toma el paciente para sus problemas de 

salud diagnosticados. 
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Anexo N° 3.3. FFT. Registro de problemas de salud durante el uso de medicamentos, 

tratamiento con remedios caseros y enfermedades sufridas anteriormente. 
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Anexo N° 3.4. FFT. Registro de los antecedentes familiares y hábitos de vida del paciente. 
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Anexo N° 3.5. FFT. Registro de los medicamentos que el paciente consume para otras 

enfermedades concomitantes. (Primera parte). 
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Anexo N° 3.6. FFT. Registro de los medicamentos que el paciente consume para otras 

enfermedades concomitantes. (Segunda parte). 
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Anexo N° 3.7. FFT. Guía anatómica de repaso para identificar problemas relacionados con 

medicamentos. 
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Anexo N° 3.8. FFT. Hoja guía de intervención farmacoterapéutica – Primera parte. 
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Anexo N° 3.9. FFT. Hoja guía de intervención farmacoterapéutico - Segunda parte. 
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Anexo N° 3.10. FFT. Hoja guía de intervención farmacoterapéutico – Tercera parte. 
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Anexo N° 3.11. FFT. Hoja guía de intervención farmacoterapéutico – Cuarta parte. 
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Anexo N° 4. Tabla de estado de situación. 

COD 

Investigador

COD 

Paciente
COD CIE 10 DIAGNÓSTICO ATC nombre comercial dci fp dosis (mg) frec dosis (dia) dias tto COD PRM Descripción del PRM RNM Acción realiz. por el qf

COD. 

INTERVENCIÓ

N

COD CANAL DE 

COMUNIC aceptación solución

Descripción 

de la NO 

solución

108130008 1 I-10 Hipertensión Arterial C09AA02 Enalapril Enalapril  Tab 10 mg 1 vez al día 30 9 La paciente presenta posibles efectos adversos 1 Se le informó a la paciente de los posibles riesgos que podría ocasionarle las frecuentes reacciones adversas de un medicamento 6 2 1 1

108130008 1 I-10 Hipertensión Arterial C09AA01  Captopril Captopril  Tab 25 mg 2 veces al día 30 9 La paciente no tiene un lugar altamente adecuado para mantener sus medicamentos3 Se le explico detalladamente como almacenar sus medicamentos y tenerlos en un lugar adecuado 6 2 1 1

108130008 1          I-10 Hipertensión Arterial C09CA01 Losartán Losartán Tab 50 mg 1 vez al dia 60 9 La paciente olvida de tomar sus medicamentos y hasta abandonar el tratamiento.6 Se le explico a la paciente el riesgo que podria pasarle al abandonar su tratamiento farmacologico 8 2 1 1

108130008 2          I-10 Hipertensión Arterial C07AB03 Atenolol Atenolol Tab 500mg 2 veces al día 30 10 Se presenta una interacción con el captopril 4 Se le pudo hablar al médico de la paciente por la interacción de estos medicamentos 6 2 1 1

108130008 2         I-10     Hipertensión Arterial C09AA01  Captopril Captopril Tab 25mg 2 veces al día 90 9 La paciente no respeta el tratamiento farmacologico 4 Se le pudo informar a la paciente de las complicaciones que trae un mal almacenamiento de medicamentos6 2 1 1

108130008 2 I-10 Hipertensión Arterial C09AA02 Enalapril Enalapril Tab 10mg 1 vez al día 90 9 La paciente presento una reaccion adversa 2 Se pudo orientar correctamente a la paciente para que no abandonara el tratamiento farmacológico 8 2 1 1

108130008 3 I-10 Hipertensión Arterial C09AA02 Enalapril Enalapril Tab 20 mg 1 vez al día 30 10 Hay una interacción estre el enalapril y el ibuprofeno por el riesgo de provocar daño renal4 Se le informó a la paciente los posibles que podria ocasionar una interacción medicamentosa 9 2 1 1

108130008 3 I-10 Hipertensión Arterial M01AE01 Ibuprofeno Ibuprofeno Tab 400mg 1 cada 8 horas 15 9 No tiene un buen almacenamiento de sus medicamentos3 Se le dio información relevante a la paciente de como almacenar adecuadamente sus medicamentos9 2 1 1

108130008 3 I-10 Hipertensión Arterial C09CA01 Losartán Losartán Tab 50mg 1 vez al día 60 9 La fecha de vencimiento del medicamento ya habia caducido y la paciente sin darse cuenta lo ingirió5 De inmediato se hizo el cambio por un medicamento no vencido y en buen estado en el centro de salud9 2 1 1

108130008 4 I-10 Hipertensión Arterial C09AA02 Enalapril Enalapril Tab 10mg 2 veces al día 30 9 La paciente intenta abandonar su tratamiento farmacológico que ya lleva 15 años con su enfermedad6 Le informé a la paciente los grandes riesgos que traería consigo el abandono de su tratamiento 9 2 1 1

108130008 4 K29.7 Gastritis A02BC01 Omeprazol Omeprazol Tab 20mg 1 vez al día 15 9 El paciente presenta otra patología y lleva otro tratamiento para ello3 Le expliqué a la paciente acerca de su otra enfermedad y la manera adecuada de llevar un doble tratamiento9 2 1 1

108130008 4 I-10 Hipertensión Arterial C09CA01 Losartán Losartán Tab 50mg 1 vez al dia 60 9 La paciente no toma su medicamento a la hora adecuada y dosis prescrita6 Le informé a la paciente los grandes riesgos que traería consigo el abandono de su tratamiento 9 2 1 1

108130008 5 I-10 Hipertensión Arterial C07G02 Favidiol Carvedilol Tab 12.5MG 2 veces al día 30 9 La paciente no toma sus medicamentos a su dosis exacta y hora prescrita por su médico6 Se le explicó a la paciente lo ineficaz que se volvería el farmaco al no ingerirlo a su dosis y hora prescrita2 2 1 1

108130008 5 I-10 Hipertensión Arterial C09AA01  Captopril Captopril Tab 25 mg 2 veces al dia 30 9 La paciente no tiene un lugar adecuado de almacenamiento de sus medicamentos 6 La paciente no tiene un lugar adecuado donde almacenar sus medicamentos 6 2 1 1

108130008 5 I-10 Hipertensión Arterial C09AA02 Enalapril Enalapril Tab 20mg 1 vez al dia 30 12 La paciente presenta reacciones adversas al ingerir este fármaco 1 Se le informó a la paciente los posibles riesgos que podría complicar una reacción adversa 6 2 1 1

108130008 5 I-10 Hipertensión Arterial N02BA01 Aspirina Acido acetilsalicilico Tab 100 1 vez al dia 30 9 La paciente tiene pensado abandonar su tratamiento farmacológico6 Se le explicó a la paciente de los riesgos si abandona su tratamiento 9 2 1 1

108130008 6 E-10 Diabetes Miellitus A10BA02 Metformina Metformina Tab 500mg 2 veces al dia 60 11 La paciente tiene otra enfermedad y lleva un doble tratamiento3 Se le informó a la paciente los cuidados necesario para sobrellevar sus dos tratamientos 6 2 1 1

108130008 6 I-10 Hipertensión Arterial C07AB03 Atenolol Atenolol Tab 50mg 1 vez al día 30 10 Se halló una interacción con el acido acetilsalicilico ya que reduce el efecto antihipertensivo del atenolol.4 Se le informó a la paciente los posibles riesgos que puede ocasionar una interacción con otro medicamento9 2 1 1

108130008 6 I-10 Hipertensión Arterial N02BA01 Aspirina Acido acetilsalicilico Tab 100mg 1 vez al dia 30 9 La paciente no lleva con responsabilidad su tratamiento6 Se le explicó a la paciente los riesgos que trae consigo abandonar su tratamiento farmacológico 6 2 1 1

108141041 7 572.1 fractura petreocateriana C09CA01 tramedif tramadol capsula 50 2 60 3 la paciente guarda sus medicamentos en una bolsa y en desorden5 se educo al paciente como debe guardar sus medicamentos mediante cada visita domiciliaria y una cartan para que lo tenga presente8 1y2 1 1

108141041 7 K29.7 gastritis A02BC01 omerazol omerazol capsula 20 1 60 3 la paciente guarda sus medicamentos en una bolsa y en desorden5 se educo al paciente como debe guardar sus medicamentos mediante cada visita domiciliaria y una cartan para que lo tenga presente8 1y2 1 1

108141041 7 I10 Hipertensión Arterial C03AA03 hidroclorotiazida hidroclorotiazida 25 1 60 3 la paciente guarda sus medicamentos en una bolsa y en desorden5 se educo al paciente como debe guardar sus medicamentos mediante cada visita domiciliaria y una cartan para que lo tenga presente8 1y2 1 1

108141941 7 I10 Hipertensión Arterial todos 9 el paciente algunas veces se olvida de tomar sus medicamento como le prescribio el medico .4 educar al paciente y hacerle entender lo importante que es que cumpla su tratamiento  como el indico el medico8 1y2 1 1

108141041 7 I10 Hipertensión Arterial C09CA01 losartan losartan tableta 50 2 60 10 el paciente toma dos medicamentos que intecciona tramadol y losartan pudiendo producir un riesgo en su salud1 primeramente se educo al paciente sobre la interaccion de estos dos medicamentos tramadol y losartan  traté de comunicarme con el médico mediante una carta informandole para que le dea otro intervalo de dosis que  q no interfiera con sus demas tratamientos.3 1 y 2 1 2

108141041 7 572.1 fractura petreocateriana N02AJ15 tramedif tramadol tableta 50 2 60 10 el paciente toma dos medicamentos que intecciona tramadol y losartan pudiendo producir un riesgo en su salud.1 primeramente se educo al paciente sobre la interaccion de estos dos medicamentos tramadol y losartan traté de comunicarme con el médico mediante una carta informandole para que le dea otro intervalo de dosis que  q no interfiera con sus demas tratamientos.3 1y 2 1 1

108141041 8 I10 Hipertensión Arterial C09AA02 enalapril enalapril tableta 10 2 todos los dias 3 la paciente guarda sus medicamentos en una bolsa y en desorden5 se educo al paciente como debe guardar sus medicamentos 8 1 y 2 1 1

108141041 8 I10 Hipertensión Arterial C09AA02 enalapril enalapril tableta 10 2 todos los dias 9 la paciente algunas veces se olvida de tomar sus medicamento de preferencia en las noche en su segunda dosis1 educar al paciente y hacerle entender lo importante que es que cumpla su tratamiento  como el indico el medico8 1 y 2 1 1

108141041 8 dolor de diente J01CA04 amoxicilina amoxicilina capsula 500 2 ev

108141041 8 dolor de diente M01AB15  ketorolaco ketorolaco tableta 10 2 ev 11 la paciente toma medicamentos sin prescripcion para el diente uno de ellos es el ketorlaco el cual interacciona con el enalapril incrementando el daño renal .3  educar  y explicar al paciente las consecuencias que puede traer al administrarse ella misma el ketorolaco el cual interacciona con el enalapril lo cual puede poner en riesgo su salud asi mismo retirarlo completamente, se le sugirio acudir al odontologo para que le recete el medicamento adecuado.5 1 1 1

108141941 9 I10 Hipertensión Arterial todos 3 la paciente guarda sus medicamentos en una bolsa y en desorden3 se educo al paciente como debe guardar sus medicamentos mediante cada visita domiciliaria y una cartan para que lo tenga presente8 1y2 1 1

108141941 9 I10 Hipertensión Arterial todos 9 la paciente se olvida algunos casos se olvida de tomar sus medicamentos4 se educó al paciente a través de las visitas domiciliarias y se dejó información escrita sobre la importancia de cumplir el tto.8 1y2 1 1

108141941 9 I10 Hipertensión Arterial N02BA01 aspirina acido acetil salicilico tableta 100 1 30 7 error en la dispensacion A la paciente se le dispenso el medicamento de marca de precio muy caro.3 Se le sugirio que cuando acuda a un establecimiento farmacéutico exija le vendan generico que es un poco mas comodo.7 1 1 1

108141041 9 M39.0 Infección urinaria G04BX06 fenazopiridina fenazopiridina tableta 100 2 ev

108141041 9 M39.0 Infección urinaria J01MA02 ciprofloxacino ciprofloxacino tableta 500 2 ev

108141041 9 artritis reumatoide M01AC06 meloxican meloxican tableta 100 1 ev

108141041 10 I10 Hipertensión Arterial C07AG02 favidiol carvedilol tableta 12.5 2 60 2 la paciente algunas veces tiene actitudes negativas algunas veces deja de tomar por que siente que en vez de mejorar lo esta empeorando4 se educó al paciente a través de las visitas domiciliarias motivandolo a que no sientas esas actitudes ya probablemente el medicamento que esta consumiendo no es la dosis que le receto el medico ya  que le dispensaron mal y esto esta posiblemente empeorando su salud .8 1y2 1 1

108141041 10 I10 Hipertensión Arterial C07AG02 favidiol carvedilol tableta 12.5 2 60 9 la paciente algunas veces deja de tomar sus de tomar sus medicamento ala hora indicada como le prescribio el medico.4 se educó al paciente a través de dos visitas domiciliarias y se dejó información escrita sobre la importancia de cumplir el tto.8 1y2 1 1

108141941 10 I10 Hipertensión Arterial C03DA01 espirone espirolactona tableta 25 1 60 9 la paciente algunas veces deja de tomar sus de tomar sus medicamento ala hora indicada como le prescribio el medico.4 se educó al paciente a través de las visitas domiciliarias y se dejó información escrita sobre la importancia de cumplir el tto.8 1y2 1 1

108141941 10 I10 Hipertensión Arterial C07AG02 favidiol carvedilol tableta 12.5 2 60 7 error de dispensacion ala paciente se le dispenso un medicamento de nombre comercial con el mismo principio activo pero diferente dosis mucho mayor lo cual disminuira su presion demasiado produciendo hipotenion4 educar orientar al paciente en tener cuidado al momento de comprar sus medicamentos que sean los mismos que le receto el medico .5 1 1 1

108141041 10 I10 dolor huesos

108141041 11 I10 Hipertensión Arterial C09CA01 losartan losartan tableta 50 2 30 9 la paciente algunas veces se olvida de tomar sus medicamento 4 se educó al paciente a través de dos visitas domiciliarias y se dejó información escrita sobre la importancia de cumplir el tto.8 1y2

108141041 11 I10 Hipertensión Arterial C03AA03 hidroclotiazida hidroclotiazida tableta 2 15 9 la paciente algunas veces se olvida de tomar sus medicamento 4 se educó al paciente a través de dos visitas domiciliarias y se dejó información escrita sobre la importancia de cumplir el tto.8 1y2 1 1

108141941 11 gripe nastizol forte lorfeniramina 4mg
Fenilefrina 10 mg
Paracetamol 500mg
Excipientes c.s.ptableta  4mg+
 10 mg+
500mg
Excipientes c.s.p 4 ev 15 el paciente consume una muestra medica para el malestar de la gripe6 educar al paciente mediante las visitas domiciliarias a no consumir muestras medicas ya que estas contienen la decima y la cuarta parte de la presentacion original lo cual no habra mejoria .asi mismo retirarlo completamente y acudir al medico.8 1y2 1 1

108141041 11 dolor de garganta  M01AE02 apronax naproxeno tableta 550 2 ev 5

108141041 12 I10 Hipertensión Arterial C09AA02 enalapril enalapril tableta 10 2 60 9 el paciente algunas veces se olvida de tomar sus medicamento ala hora indicad como le receto el medico4 educar al paciente mediante las visitas domiciliarias  y hacerle entender lo importante que es que cumpla su tratamiento  como el indico el medico asi mismo se le dejo informacion escrita1 1 y 2 1 1

108141041 12 decaimiento A11AA04 pharmanton Multivitaminas y oligoelementos 
capsulas 2 ev

108141041 12 insomnio N05BA12  Alprazolam  Alprazolam tableta 2 mg 1 ev
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Anexo N°5. Tabla de distribución porcentual de los pacientes hipertensos según sexo y edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo N°6. Tabla de distribución de la cantidad de contactos entre el farmacéutico y los 

pacientes por el lugar, forma de contacto y los tiempos invertidos. 
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Anexo N°7. Comparativo de la edad, cantidad de diagnósticos, cantidad de medicamentos, 

PRMs diagnosticados y PRMs solucionados durante el Programa de SFT a pacientes 

hipertensos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo N° 6:  Fotos 

FIGURA N°04. Frontis del Puesto de Salud Coishco. 
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FIGURA N°05. Ejemplo de paciente en la firma de la hoja de consentimiento informado. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA N°06. Ejemplo de recojo de información. 
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Anexo N° 7:   Mapa de ubicación de la farmacia del Puesto de Salud Coishco 

 

 

 

Anexo N° 7. Glosario de términos 

AF: Atención Farmacéutica.  

SFT: Seguimiento Farmacoterapéutico.  

PRM: Problemas relacionados con medicamentos.  

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud. 

DIGEMID: Dirección General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de Salud del 

Perú.  

TB: Tuberculosis 

EM: Error de Medicación.  

MFT: Morbilidad farmacoterapéutico.  

DF: Diagnóstico Farmacéutico.  

DCI: Denominación común internacional. 

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

FIP: Federación Internacional Farmacéutica. 

BP: Buenas Prácticas.  

IF: Intervención farmacéutica.  

EF: Establecimiento farmacéutico.  

FFT: Fichas Farmacoterapéutico. 

DGE: Dirección General de Epidemiología. 


