UNIVERSIDAD CATOLICA LLOS ANGELES
CHIMBOTE

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE FARMACIA Y
BIOQUIMICA.

IMPACTO DE UN PROGRAMA PILOTO DE
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO SOBRE
LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON
MEDICAMENTOS EN PACIENTES HIPERTENSOS,
BOTICA INKAFARMA DEL DISTRITO DE
CHIMBOTE, SEPTIEMBRE - DICIEMBRE DE 2014.

TESIS PARA OPTAR EL TI'TULO,PROFESIONAL DE
QUIMICO FARMACEUTICO

AUTOR:

Bach. Rolando Daniel Martel Guarniz.

ASESOR:
Dr. Farm. Percy Alberto Ocampo Rujel.

CHIMBOTE - PERU - 2018



IMPACTO DE UN PROGRAMA PILOTO DE
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO SOBRE
LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON
MEDICAMENTOS EN PACIENTES HIPERTENSOS,
BOTICA INKAFARMA DEL DISTRITO DE
CHIMBOTE, SEPTIEMBRE - DICIEMBRE DE 2014.



JURADO EVALUADOR DE TESIS

Dr. Q.F. Jorge Luis Diaz Ortega
PRESIDENTE

Mgtr. Q.F. Teodoro Walter Ramirez Romero
SECRETARIO

Mgtr. Q.F. Edison Vasquez Corales
MIEMBRO



DEDICATORIA Y AGRADECIMIENTO

El presente informe de tesis, me gustaria dedicarlo y agradecerle en primer lugar a
Dios por haberme dado la vida, fuerza, perseverancia y permitirme llegar hasta este
momento tan importante de mi formacion profesional, en el que estoy mas que seguro
que es el sendero correcto, cuidarme en los peligros y darme energia para avanzar

inquebrantablemente en mi carrera profesional.

A mis padres Rolando y Olga Martel, por su gran ejemplo, sus admirables ensefianzas y
monumental apoyo, a pesar de las adversidades siempre son y serdn unos padres

ejemplares.

A mi Esposa Zayda y a mis hijos Emelyn, Pablo, Lucas y Juan, que son siempre el motivo
fundamental de todos mis esfuerzos y que le dan sentido a toda mi vida; ya que ellos

representan lo mejor de mi y siempre me inspiran a ser mejor.

A la UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES DE CHIMBOTE por darme la
oportunidad de estudiar y ser un profesional.

A mi asesor de tesis, Dr. Q.F. Percy Ocampo Rujel, por su admirable esfuerzo y
dedicacidn, quien con sus conocimientos, experiencia, paciencia y motivacion ha logrado

que pueda terminar el presente trabajo.

También me gustaria agradecer a mis profesores que me brindaron sus conocimientos,

consejos y amistad durante mi formacién profesional.

Gracias a todas estas personas importantes en mi vida, que siempre estuvieron para
brindarme toda su ayuda, asi como mis compafieros de clase con quienes convivi lindos

afios de estudio que siempre llevare en mi corazén

Para ellos: Muchas gracias y que Dios los bendiga.

Rolando Daniel Martel Guarniz



RESUMEN

Esta investigacion se basa en el método DADER modificado teniendo como objetivo
de determinar la eficacia de un programa Piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico
dirigido a pacientes hipertensos en la deteccién y resolucion de PRMs. que fueron

atendidos en la Botica Inkafarma N°5 durante los meses de septiembre y diciembre de 2014.

La muestra de doce pacientes fue monitoreada a través de un programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico de seis fases: captacion, levantamiento de informacion, evaluacién
de la informacion, intervencién, seguimiento y medicion de resultados. En cada fase se
recogié informacion en herramientas e instrumentos especificos: fichas

farmacoterapéuticas.

Como resultado, se solucionaron 30 Problemas relacionados con medicamentos (PRMs)
(68%) y los no resueltos dejaron expuesto al paciente a la aparicion de resultados
negativos de la medicacion (RNMs) que en su mayoria pudieron ser: (32%),
observandose en un gran porcentaje los RNMs de necesidad; No recibe lo que
necesita (43%), inseguridad no cuantitativa (16%), ineficacia cuantitativa (12%),
ineficacia no cuantitativa (11%), toma lo que no necesita (11%), inseguridad cuantitativa
(7%). La adherencia comparada antes —después de la intervencion indicaria un impacto
significativo del SFT.

Se concluye que el programa de Seguimiento Farmacoterapéutico fue eficaz en el

diagndstico de PRMs, en la prevencion y solucion de RNMs.

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

Medicamentos (PRM), Resultados negativos de la Medicacion (RNM), Hipertension.



ABSTRACT

This research is based on the modified DADER method aiming to determine the efficacy
of a Pharmaco-therapeutic Follow-up program aimed at hypertensive patients in the
detection and resolution of PRMs. That were attended in the Botica Inkafarma N ° 5

during the months of September and December of 2014.

The patient sample was monitored through a Pharmacotherapeutic Monitoring program
of six phases: collection, information collection, information evaluation, intervention,
follow-up and measurement of results. In each phase, information was collected on

specific tools and instruments: pharmacotherapeutic records.

As a result, 30 drug-related problems (PRMs) (68%) were solved and the unresolved
patients were exposed to negative drug outcomes (NRMs), which were mostly: (32%),
observed In a large percentage of the RNMs of necessity; It does not receive what it
needs (43%), non-quantitative insecurity (16%), quantitative inefficiency (12%), non-
quantitative ineffectiveness (11%), takes what it does not need (11%), quantitative
insecurity (7%). The adherence compared before - after the intervention would indicate
a significant impact of the FTS.

It was concluded that the Pharmacotherapeutic Monitoring program was effective in the

diagnosis of PRMs in the prevention and solution of RNMs.

Keywords: Therapeutic Drug Monitoring (SFT), Drug Related Problems (DRP)
Medication negative results (MRI), Hypertension.
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l. INTRODUCCION

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

desperdicio de enormes cantidades de dinero -2,

La mala utilizacién de medicamentos es en la actualidad un problema sanitario de enorme
magnitud. Varios autores presentan evidencia exhaustiva acerca de la morbimortalidad y
el impacto en los sistemas sanitarios por efecto del uso inapropiado de medicamentos 2.

Los avances en otras realidades para la contencién de problemas relacionados con
medicamentos se dan gracias al uso intensivo de estrategias de aseguramiento de la
calidad y programas sanitarios dirigidos especificamente a mejorar el uso racional de
medicamentos. Cabe entonces hacer la siguiente pregunta, en nuestra realidad sanitaria
sin los recursos suficientes para controlar el uso de medicamentos ¢Cuél sera la extension

y gravedad del impacto de los problemas del uso de medicamentos en nuestra poblacion?

En ese mismo sentido es coherente indagar acerca de ¢Cuél es la morbimortalidad
originada por el uso inapropiado de medicamentos y los sobrecostos que irrogan a nuestro

sistema sanitario?

Para la solucidn a estos problemas, en diversas partes del mundo se han implementado
diversos modelos de atencion farmacéutica sobre todo de aquellos desarrollados en
Estados Unidos y Espafia. Modelos que se basan apuntalar el rol del profesional

farmacéutico como experto en medicamentos 8.

Tal como senalan Bonal y col.: “Es necesario promover la adaptacion de estos modelos e
instrumentos farmacéuticos para garantizar de esta manera la calidad del uso de
medicamentos por los pacientes” °. Sugieren ademas que estas modificaciones deben
tomar en cuenta todas las variables que influyen sobre el proceso de uso de medicamentos

que afectan desde los prescriptores hasta los usuarios.



Las enfermedades cronicas por la cantidad y tipo de medicamentos que demandan son las
fuentes mas frecuentes de errores de medicacion y problemas relacionados con
medicamentos. En estos casos los pacientes mayores sufren un alto indice de
morbimortalidad y afectan, en el caso de la hipertension, a mas de la mitad de la poblacién
adulta (55%). El éxito del tratamiento de las enfermedades cronicas esta directamente
relacionado con el uso apropiado de los medicamentos pero sin embargo las buenas
practicas para asegurar el efecto positivo estd fuertemente influenciado por diversas
variables que si no se identifican a tiempo pueden desencadenar respuesta negativas y/o
fracasos en los tratamientos, en el agravamiento de la enfermedad y peor ain en la

aparicion de otros problemas de salud debido al inapropiado uso de medicamentos °.

Por estas situaciones es necesario plantear el desarrollo de proyectos que permitan
evidenciar la contribucion del farmacéutico a través de estrategias dirigidas a la
prevencion y el control de problemas relacionados con la medicacion. Focalizando los
esfuerzos en enfermedades cronicas prevalentes que acarrean los mayores riesgos para el

uso inapropiado de medicamentos.

1.1. Planteamiento del problema.

La presente investigacion se orienta a dilucidar: /Cual es el impacto de la
implementacion de un programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico sobre la
incidencia de problemas relacionados con los medicamentos en pacientes hipertensos

que se atienden en una Farmacia Comunitaria?

El planteamiento de la presente investigacion intenta cubrir el vacio que actualmente
existe en el conocimiento acerca de este problema y los resultados entregaran evidencia
factica acerca de si las estrategias implementadas son suficientes, eficientes y efectivas
para que luego puedan disefiarse planes mas amplios en los diferentes servicios sanitarios

que utilizan medicamentos.



1.2. Objetivos de la investigacion.

1.2.1. Objetivo general.

Determinar la eficacia de un programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico sobre la
incidencia de problemas relacionados con los medicamentos en los pacientes con

hipertension esencial primaria que se atienden en una Botica de la comunidad.

1.2.2. Objetivos especificos.

1.2.2.1. Determinar el estado de situacion de uso de medicamentos de una muestra de
pacientes con hipertension que se atienden en la Botica Inkafarma N°5 del
Distrito Chimbote a través del desarrollo de un programa piloto de Seguimiento

Farmacoterapéutico (SFT).

1.2.2.2. Implementar estrategias de intervencién farmacéuticas para solucionar los

Problemas Relacionados con Medicamentos (PRMs) diagnosticados.

1.2.2.3. Medir el impacto del programa de SFT en la solucion de los PRMs
diagnosticados.

1.2.2.4. Solucionar en su totalidad el problema relacionado con los medicamentos mas
comun entre los pacientes intervenidos.



1. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Antecedentes.

2.1.1. Atencion farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico.

El término "Pharmaceutical Care", traducido inicialmente en Espafia como Atencién
Farmacéutica (AF), fue utilizado por primera vez por Brodi en 1966 1. Sin embargo no
fue hasta la década del 70 que empezé la problematizacion del nuevo rol sanitario de la
profesion farmacéutica, que implicaba un mayor compromiso de los profesionales para

asegurar que los pacientes consuman medicamentos de manera apropiada.

En 1975 la Asociacion Americana de Colegios de Farmacia (AACP) 2, encargd a una
comision de expertos elaborar un informe denominado "Pharmacists for the future™; el
Ilamado "Informe Millis" sefialaba la urgente necesidad de implicar a los farmaceuticos
en el control del uso adecuado de los medicamentos. Sus conclusiones serian una llamada
de alerta que remeceria los cimientos de la profesion farmacéutica, y obligaba a modificar
los modelos de formacion profesional usados en ese momento centrados mas en el
medicamento como un bien comercial, mas que en un bien social relacionado

directamente con la salud publica.

Posteriormente Mikeal et al.1> **en 1975 aportaron las primeras definiciones del término
Pharmaceutical Care (PhC): "La atencion (the care) que un paciente determinado requiere
y recibe, y que garantiza el uso racional y seguro de los medicamentos". En esta primera
definicidn, creada en unos afios en los que todavia la funcidn del farmacéutico se centraba
basicamente en distribuir los medicamentos a la poblacion, el paciente se incorpora como
objeto de la actuacion del farmacéutico, asi como un elemento que necesita y recibe una
"atencion™ que garantice un uso racional de los medicamentos, como analogia de la
atencion médica (medical care). Tomando como referencia a Mikeal, Brodi ** en 1980 en
una conferencia sobre Teoria de la Practica Farmacéutica propuso que: "El farmacéutico

debe ser responsable del resultado de la terapia con medicamentos".

Brodi 84 desarroll6 el concepto en su sentido actual e incluy no solo la determinacion

de las necesidades de medicamentos y la provision sino también los servicios que son
4



necesarios antes, durante o después del tratamiento, para asegurar una terapia adecuada

segura y eficaz.

En 1985 Ch. Hepler analiza las primeras conceptualizaciones y concluye que es
insuficiente que la labor del Farmacéutico quede solo en informar y aconsejar. Sostuvo
que se debe asumir el "cuidado™ de los pacientes que usan medicamentos, dandole una
nueva dimension al término Pharmaceutical Care. Asi en 1988 Ch. Hepler describio la
Atencién farmacéutica como "una relacion adecuada entre un paciente y un farmacéutico,
en la que este Ultimo realiza las funciones de control del uso de medicamentos basandose

en el conocimiento y el compromiso respecto al interés del paciente”® 8 13,

En 1989 se produce una fusion entre el punto de vista filosofico de Hepler sobre el mal
uso de medicamentos y las ideas practicas para su resolucion que aport6 Linda Strand. En
el ya clasico informe: "Opportunities and responsabilities in pharmaceutical care" 8 13
ellos concordaron finalmente que la Atencion Farmacéutica es "La provision responsable
de terapia farmacolégica para obtener resultados exitosos que mejoren la calidad de vida
del paciente™.

El valor de la Atencion Farmacéutica como herramienta para el fortalecimiento de los
sistemas sanitarios se reconocié por primera vez en Estados Unidos en 1990 donde se
empez0 su incorporacion como procedimiento normalizado en la atencion a los pacientes.
A través del Omnibus Budget Reconciliation Act de 1990 (OBRA 90) > se incluyeron
aspectos del Pharmaceutical Care y se establecié la obligacion de efectuar revision del
uso de los medicamentos en los pacientes beneficiarios de Medicaid (el sistema
asistencial federal para pacientes de bajos ingresos), asi como la necesidad que los

farmacéuticos ofrezcan consejo sobre el uso de medicamentos a los pacientes.

Desde entonces, este modelo ha influido de manera determinante en la préactica
farmaceéutica de los profesionales en todo el mundo, dandole un impulso de cambio desde
—servicios de distribucion" hacia —servicios cognitivos", apelando a la responsabilidad

profesional de los farmacéuticos *'.

Un hito importante en este proceso de definiciones fue establecer que el mal uso de los

medicamentos podria ser la causa de problemas de Salud. Luego de 30 afios en 1990
5



Strand y col. * publicaron el primer articulo en el que se tratd conceptualmente el término
“Drug related problems", que fue traducido al espafiol como problemas relacionados con

medicamentos (PRMs).

Una vez establecidas las bases ideoldgicas comenz6 el desarrollo metodoldgico de los
principios de la atencion farmacéutica mediante la puesta en marcha de programas de
investigacion e implantacién. Pronto se perfilaron dos tendencias correspondientes a los
modelos propuestos por Strand, de Atencion Farmacéutica Global (Comprehensive
pharmaceutical care, CPHC) y por Hepler, Atencion Farmacéutica a Grupos de Riesgo
(crénicos, ancianos, polimedicados, etc.) (Therapeutics outcomes monitoring o TOM) &
19.

En la Atencion Farmacéutica (AF) global el farmacéutico realiza el seguimiento de toda
la farmacoterapia utilizada por los pacientes que aceptan la incorporacion al programa,
mientras que en el modelo TOM el farmacéutico ofrece el servicio a los pacientes
incluidos en los grupos de riesgo en los que haya decidido intervenir (diabéticos,
hipertensos, asmaticos, etc.) y se centra en el control de la farmacoterapia que utilizan,
habitualmente por periodos largos o permanente, por lo que también suelen necesitar
acciones de educacion sanitaria para mejorar la implicacion del paciente en su

autocuidado 8.

En 1992, en la Universidad de Minnesota, se desarroll6 un modelo préctico basado en la
filosofia de la AF global denominado Proyecto Minnesota, en el que participaron mas de
50 farmacéuticos y cuyo objetivo fue demostrar que el papel del farmacéutico asistencial

es (til para luchar contra el mal uso de los medicamentos.

El proyecto fue realizado en 20 farmacias comunitarias con 12,376 actos de
Pharmaceutical Care. Se identificaron 2.434 problemas relacionados con medicamentos
(PRMs). EI 43% de los pacientes presentd un PRMs y el 70% de ellos mejoraron con el

Seguimiento farmacoterapéutico 3.

Es en el afio 1993 cuando se puede considerar el de la expansion de Pharmaceutical Care
fuera de los Estados Unidos. En ese afio la Organizacién Mundial de la Salud publica su
Informe Tokio sobre "El papel del farmacéutico en el sistema de Atencion de salud”,

donde se examinan las responsabilidades del farmacéutico en relacion con las necesidades
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asistenciales del paciente y de la comunidad, englobandolas en el concepto de Atencion

Farmacéutica 2.

En 1996 Hepler y col.?! desarrollaron una investigacion basado en el modelo TOM para
evaluar un modelo de atencién farmacéutica en farmacias comunitarias. Los resultados,
no obstante el valor técnico de su aplicacién, demostraron en ese momento pocas
perspectivas de implementacion comercial debido a la dificultad de entender el proceso

por parte de los farmacéuticos y la dificultad para enrolar a los pacientes.

Hepler %! describe a la AF como "un resultado orientado, cooperativo, sistematico para

brindar farmacoterapia dirigida al mejoramiento de todas las dimensiones de la salud
relacionadas con la calidad de vida". Posteriormente se intentd implementar el modelo

TOM en otros ambitos principalmente, en Europa L.

En 1997 Strand junto con Cipolle y Morley proponen una perspectiva mas humanistica
de la AF cuando afirman que "es una practica mediante la cual los farmacéuticos asumen
la responsabilidad de la farmacoterapia que un paciente necesita y se comprometen a
cumplirla”®®, Strand sefiala ademas que la AF no es Ginicamente la teoria de una préctica,

sino que tiene una amplia filosofia.

La introduccion del marco conceptual en realidades de habla hispana tuvo en sus inicios
una dificultad semantica. La traduccion del término "Pharmaceutical Care" como
"Atencion Farmaceéutica” parecié en ese entonces la mas valida al enlazar la
denominacion de la actividad (atencion o actuacién) con la del profesional encargado de
proporcionarsela a la sociedad. Pero no todos los que lo utilizaban aquel término querian
decir lo mismo. Ciertos sectores tanto en Espafia como fuera de ella, asimilaron el término
Atencion Farmacéutica como servicio o asistencia farmacéutica”, incluyendo dentro de
este concepto todas las actividades y servicios ofrecidos en la oficina de farmacia,
desnaturalizando y mezclando los propdésitos comerciales con aquellos puramente

salubristas 8.

Finalmente, tras las reflexiones de Gastelurrutia y Soto en 1999 se acordd adoptar como

traduccion de Pharmaceutical Care" la expresion Seguimiento Farmacoterapéutico o



Seguimiento del Tratamiento Farmacoldgico”, y reservar el término Atencion

Farmacéutica" para un concepto mas amplio en el que aquel esta incluido .

No obstante quedar aparentemente claro que la solucion de los problemas de los pacientes
relacionados con el uso de medicamentos eran el objetivo concreto del trabajo profesional
del Farmacéutico Sanitario, aun existia la necesidad de establecer una correlacion entre
la seméantica del término Drug Related Problem acufiado por Strand y col. en 1990 y
alguna definicién en castellano que defina este objetivo de las acciones de la Atencion

Farmacéutica.

Con este objetivo, en 1998 se celebrd en Espafia el Primer Consenso de Granada ',
convocado por el Grupo de Investigacion en Atencion Farmaceutica de la universidad de
Granada. Este consenso analiz6 la definicion de PRMs (Problemas relacionados con el
medicamento) y se establecié su primera clasificacion. Luego, muchos autores han
replicado tal definicién en diversos trabajos de investigacion en la misma Espafia y en

Latinoamérica 2.

En el documento final del Primer Consenso aparecido en el 2001 recoge la idea central
de que la Atencion Farmacéutica en Espafia equivale al conjunto de las funciones
asistenciales del farmacéutico, describiendo detalladamente (concepto, objetivos,
requisitos, disefio y evaluacion) los mas importantes: dispensacion, indicacion
farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico. Sin olvidar que el término incluye otros
servicios tales como: farmacovigilancia, educacion sanitaria, formulacion magistral y

formacion en uso racional de medicamentos .

En el 1999 una vez establecidas las bases conceptuales el Grupo de Investigacion en
Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada (GIAF-UGR) propone el método
DADER de Seguimiento Farmacoterapéutico con el objetivo de implantar empiricamente

esta practica profesional .

En el 2005 el método realiza su tercera revision con el objetivo de universalizacion y
simplificacion. Universalizacion para que se convierta en un estandar de practica que
pueda ser utilizado por cualquier farmacéutico trabajando con cualquier paciente, sea cual

fuese su tratamiento para su enfermedad. Y simplificacion, en el convencimiento de que
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para que un procedimiento se pueda extender y convertirse en una practica generalizada,
habra de ser lo mas simple posible, sin que por ello pierda el rigor de un procedimiento

operativo normalizado 2.

En el tercer Consenso de Granada (2007) sobre problemas relacionados con
medicamentos (PRM) y resultados negativos de la medicacion (RNM), se aceptaron las
definiciones propuestas por el foro de Atencion farmacéutica, un grupo de debate
constructivo formado por representantes de distintas instituciones de todos los &mbitos de
interés relacionados con AF en Espafia 2’.

En este documento se asume la entidad de los PRMs como elementos de proceso y como
causas de RNMs. La definicion original de PRMs pasa a ser ahora la definicion de RNMs.
Se propuso un listado de PRM (Cuadro N°03) y una clasificacion de RNM (Cuadro
N°04). Finalmente se adapta la definicion de Seguimiento Farmacoterapéutico del
Consenso sobre Atencion farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia,
publicado en 2001 2427,

2.1.2. Evolucion del Seguimiento farmacoterapéutico en el Per.

En el Peri los antecedentes acerca de la implementacion de programas deAtencion
FarmacéuticaAF datan del 2003 en una reunion promovida por la Direccion General de
Medicamentos Insumos y Drogas para identificar los &mbitos de aplicacion del término
Atencion Farmacéutica. En la reunidn participaron Farmacéuticos de establecimientos de
salud, profesionales representantes de universidades y de instituciones farmaceuticas pero

no se llegd a ningun consenso.

La politica de medicamentos del Per( del 2004 es el primer documento normativo que
refiere a promover el desarrollo de la atencién farmacéutica y el cumplimiento de las
Buenas Practicas de Farmacia entre los profesionales farmacéuticos, tanto del sector

publico como privado %,

De los criterios de politica se desprende La Ley 29459, Ley de Medicamentos, de 2009 y
sus reglamentos que entraron en vigencia en 2011. De esta norma a su vez se desprende

toda la regulacién en materia de medicamentos que existe actualmente en el Per(. Enella
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se zanja el problema semantico y se definen los alcances de la Atencion farmacéutica y
el Seguimiento farmacoterapéutico como actividades esenciales de las Buenas practicas

de farmacia %%,

Segun La Direccidn General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de Salud
del Peri (DIGEMID) 2, a Enero de 2008 el desarrollo de la Atencion Farmacéutica podia
ser explicado revisando las distintas actividades académicas normativas y profesionales
desarrolladas en los ultimos 10 afios. En el documento de referencia se explica que la
implementacion de la Atencion farmaceutica en el Perl se ha basado Unicamente en
evaluar el potencial efecto de los programas y en la identificacién de las caracteristicas a
favor y en contra que tienen los tipos de establecimientos de salud existentes y las

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

En el 2012 la Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de
Salud del Perd, presentd6 su modelo de Seguimiento Farmacoterapéutico para
Establecimientos Farmacéuticos publicos. Se declaran las fases del proceso y se sugieren
hacer mediciones de los resultados a través de indicadores de uso de medicamentos,
resolucion de Problemas Relacionados con Medicamentos y el impacto del proceso sobre
la adherencia al tratamiento. Sin embargo no existe una guia de como desarrollar el

proceso %,

2.1.3. Resultados de la implementacidn de la atencion farmacéutica y Seguimiento

Farmacoterapéutico.

En cuanto a resultados, las diversas intervenciones de Seguimiento Farmacoterapéutico
realizadas en diversos &mbitos han evidenciado resultados positivos. Las intervenciones
orientadas a mejorar la calidad de uso de los medicamentos y control de diversas
entidades patoldgicas muestran resultados en ambitos clinicos, humanisticos y
econdémicos, ganancia en capacidades y empoderamiento de los profesionales

farmacéuticos 3*.

Se han reportado éxitos en la regularizacion de presiones arteriales (diastolicas y
sistolicas) * %63 y el mejoramiento de la adherencia o cumplimiento de las indicaciones

médicas (ambos en el dmbito clinico) % 3940, Ademas se han reportado éxitos en los
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niveles de percepcion de calidad de vida #4243 y el mejoramiento de la calificacion por
parte de la poblacion del trabajo que realiza el farmacéutico a nivel comunitario (ambito

humanistico) 4+4%4°,

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

hacia la enfermedad .

En cuanto a los tipos de intervenciones realizadas, Sabater et al. ', analizaron 2361 hojas
de intervencion farmacéutica y determinaron que las mas prevalentes fueron aquellas
encaminadas hacia la sustitucion del medicamento (23,6%), seguidas por aquellas
destinadas a la adicion de un medicamento al paciente (23,5%). También destacaron las
intervenciones dirigidas hacia la disminucién del incumplimiento voluntario (14,8%),
hacia la retirada de un medicamento (14,6%) y hacia la modificacién de la dosis (13,4%).
El resto de los tipos de intervencion definidos fueron: educacion en medidas no
farmacologicas (3,4%), disminucion del incumplimiento involuntario (3,4%),
modificacion de la dosificacion (2,2%) y modificacion la pauta de administracion (1,2%).

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

de curso diverso cronicas o agudas, transmisibles o no 452,

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

de reacciones no esperadas %38,
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En el Per(, en una busqueda rapida en internet de las palabras clave Seguimiento
Farmacoterapéutico en pacientes hipertensos en el Perd o Atencion farmacéutica en
pacientes hipertensos en el Per(, arroja escasos resultados de investigaciones o programas
en marcha de SFT.

En un trabajo antiguo y pionero sobre la implantacion del SFT en una farmacia
comunitaria de un cono de Lima, Gamarra et al. °® muestran resultados poco precisos
sobre la naturaleza de la intervencidon y la conclusion solo refiere una influencia positiva
del programa en la percepcion de los pacientes sobre la imagen profesional del

farmacéutico.

Ayala et al. % en 2010, en una investigacion utilizando el modelo DADER reportan
impacto positivo del SFT sobre la autopercepcion de la calidad de vida asociada con la
salud de pacientes hipertensos que se atienden en un hospital de Lima. Sin embargo se
utiliza la definicion del segundo consenso de granada para describir los resultados de

PRMs que ahora son considerados RNMs.

Ocampo % en 2010, en una investigacion para medir el cumplimiento de las indicaciones
farmacologicas dadas a pacientes hipertensos, demuestra que el resultado es significativo
(0.031) cuando se comparan los test antes — después de una intervencion
farmacoterapéutica. Se refiere que el programa aument6 sobre todo la actitud de los

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

2.2.1. Problemas relacionados con el uso de medicamentos y Resultados Negativos

de la Medicacion.

“El valor verdadero del medicamento radica en sus efectos mas intangibles,
imponderables y sensibles a las emociones humanas, la disminucion del sufrimiento y
su contribucidn a la vida y/o felicidad de las personas”. Se afirma ademas que: “La
aportacion del medicamento y su industria a la ciencia médica y su aplicacion en los
sistemas asistenciales salvan vidas, alivian el dolory el sufrimiento fisico y psiquico
de los pacientes, de sus familias y de toda la poblacion en general, haciendo de tal

manera posible el desarrollo humano y la integracion social de personas” 2.

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

publica 2%

Segun L. Strand y Ch. Hepler: “Los problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)
o Drug Related Problems (DRP) son experiencias indeseables del paciente que causadas
directamente por la terapia farmacoldgica interfiriendo negativamente con los

resultados deseados” 3°.

Sefialan que para que un incidente sea calificado como PRM debe de existir dos
condiciones, por un lado que el paciente padezca alguna enfermedad o sintomatologia
y que esta tenga relacion directa identificable y evidenciable con la terapia

farmacoldgica 8.

Desde otro enfoque, Blasco y Marifio et al. Definen los errores de medicacion (EM)
como: “cualquier circunstancia o uso inapropiado de medicamentos que puede causar
dafo al paciente y que pudo ser evitable si se hubiesen seguido las recomendaciones

farmacoterapéuticas apropiadas y reconocidas” .
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Los errores de medicacion (EM) se cometen durante la practica profesional cotidiana
en la prescripcién, comunicacion, dispensacion, preparacion y en la administracion del

medicamento por algun profesional sanitario o en el propio paciente.

Los EM segun el denominado “Tercer Consenso de la Universidad de Granada” son
también Problemas Relacionados con Medicamentos. En base a este enfoque los PRMs
27'son una categoria mayor que subyace cualquier suceso inesperado durante el uso de
medicamentos y que engloba tanto los errores de medicacion prevenibles como otros
problemas de salud no prevenibles como las reacciones adversas o interacciones

desconocidas

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

propuesta por el Método DADER de Seguimiento Farmacoterapéutico

1.-  Administracién erronea del medicamento
2.- Actitudes negativas del paciente
3.- Conservacion inadecuada del medicamento
4.- Contraindicaciones
5.- Dosis, pauta y/o duracion no adecuada
6.- Duplicidad
7.-  Error en la dispensacién
8.-  Error en la prescripcion
9.- Incumplimiento
10.- Interacciones
11.- Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
12.- Probabilidad de efectos adversos
13.- Problema de salud insuficientemente tratado
14.-  Otros

Tercer Consenso sobre medicamentos de la Universidad de Granada ?’.

En esta lista original, Ocampo P. incluyé tres PRMs méas que corresponden a: 14)
Influencia del entorno; 15) Uso de medicamentos de origen llegal y 16) Problemas
econoémicos. Esta modificacion se hizo siguiendo la propia recomendacion de la
Universidad de Granada de incluir a la lista original nuevas categorias de acuerdo al
estado del problema en una realidad concreta y que obviamente no tengan una

equivalencia en las ya existentes y con el fin de describir de manera mas precisa el origen
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de un problema ©*.

Los problemas relacionados con medicamentos asi definidos son el origen de una nueva
taxonomia de sucesos denominados resultados negativos asociados al uso de
medicamentos (RNM). Los RNM son en esencia la clasificacion dada anteriormente

como problemas relacionados con medicamentos.

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

como factores de riesgo o causas de los RNM %

La acotacion tan concreta de esta categoria actual de RNM permite definir el resultado
final de la evolucion de un PRM, es decir, tal como lo sefiala la Organizacion Mundial
de la Salud la definiciobn de RNM permite establecer el diagndstico de una entidad
morbida final relacionado con el mal uso de medicamentos cuyo origen, causa Yy
agravante puede ser uno 0 mas PRMs. Es decir, la OMS define a los RNMs como una

enfermedad originada por fallos en la Farmacoterapia *°.

Los Problemas Relacionados a Medicamentos pueden ser multiples. La propuesta del
Tercer Consenso de la Universidad de Granada propone un listado inicial que no se
sugiere no es ni tan exhaustivo ni excluyente (Cuadro N°01) y por tanto puede ser
modificado de acuerdo a la realidad y la préactica clinica en distintas condiciones

sociales %/,

Los PRM pueden son sucesos cuya naturaleza puede ser real o potencial. Los
profesionales sanitarios en especial los Quimicos Farmacéuticos en su experiencia
profesional deben desarrollar las capacidades para la deteccion de estos sucesos a
través de procedimientos claros y sistematizados. La contencién del riesgo de PRMs
evita la aparicion de Resultados Negativos de la Medicacion, es decir se evita que los
pacientes se enfermen debido al uso inapropiado de medicamentos, sea por errores de

medicacion prevenibles o sucesos no prevenibles %,

Esta definicion operativa de PRM y RNM vy el hecho de que el farmacéutico sea el

responsable de su vigilancia puede ser el origen de un posicionamiento profesional en
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los sistemas de salud .

CUADRO N°02 Clasificacion de los resultados negativos de la medicacion (RNM)
Tercer Consenso de Granada 2007.

N° Clasificacion de RNM Descripcion de RNM

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

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

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

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

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

Seguridad
Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un

6 problema de salud asociado a una inseguridad
cuantitativa de un medicamento.

Tomado de: Tercer Consenso de Granada 2007 *'.
Lo que sucede en la practica es que los farmacéuticos por diversas razones han evitado
utilizar la palabra diagnéstico para referirse a la actividad profesional de identificar
PRMs, intervenir en el problema e implementar soluciones con el fin de prevenir
RNMs. A diferencia de lo que sucede con los Profesionales Médicos en los cuales es
clara su labor diagndstica de enfermedades, aun no se acepta la capacidad profesional
de los Quimicos Farmacéuticos para el diagnostico y tratamiento de los problemas

relacionados con medicamentos ©’.

Segun Culbertson et al. Citado por Hurley define como diagnostico farmaceéutico (DF)

al proceso de identificacion de problemas especificos cuyo origen es el uso de

16



medicamentos por parte de los pacientes 8768, El Diagnostico Farmacéutico esta basado
en evidencias suficientes que permiten identificar la causa real o potencial de un
problema de salud que el paciente sufre o podria sufrir debido al uso inapropiado de

medicamentos.

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

una calidad intrinseca en los medicamentos y sus formas farmacéuticas .

En cuanto al momento del uso final de medicamento por parte de los pacientes, Calvo
afirma que: “posterior a la administracion de medicamentos es necesario vigilar la
evolucion y el resultado en el paciente por parte del profesional farmacéutico con el

objetivo de prevenir y/o evitar hechos adversos con relacion a la farmacoterapia ™.

2.2.2. Diagnostico de los problemas relacionados con medicamentos (PRMs).

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

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

El Tercer Consenso de Granada y la Guia de Seguimiento Farmaco terapéutico del
Método DADER presentan adaptaciones a las definiciones de los PRM del modelo

americano. Estas definiciones son la base del analisis y del diagnostico final de PRMs.
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Estas definiciones son utilizadas en la presente investigacion, explicadas segun el orden

de identificacion mostrado en la Figura N°01 y la Ficha Farmaco terapéutica 2"+'* (Anexo
N°7.3).

a)

b)

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

usar un medicamento que necesita prescripcion por cuenta propia.

En el Per(i segin Ley de medicamentos * los medicamentos estan clasificados en
cuatro categorias: 1) Aquellos que se obtienen sin prescripcion y se encuentran en
los establecimientos no farmacéuticos; 2) Los que se obtienen sin prescripcién solo
en los establecimientos farmacéuticos; 3) Medicamentos bajo prescripcién médica
y solo se encuentran en establecimientos farmacéuticos y 4) Medicamentos

especiales que solo se venden en farmacias y bajo prescripcion médica restringida.

Los errores de medicacion especificos mas frecuentes tienen su origen en la
interpretacion errénea de la posologia del medicamento, la administracion de
formas farmacéuticas por vias inapropiadas como por ejemplo usar oralmente un

supositorio, arruinar las formas farmacéuticas para hacer mas facil la toma, etc.

Actitudes negativas (PRM 2): Suceden cuando el paciente toma una conducta
inversa con respecto la medicacion causada por apreciaciones equivocadas de los
efectos de los medicamentos. El paciente se persuade, sea por elementos internos o

externos, que la farmacoterapia no es necesaria 0 mas nociva que su enfermedad.

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

originados por sensaciones negativas o reacciones adversas intensas.

Las actitudes adversas resultan en incumplimiento, no obstante se diferencia de este

por ser una postura convencida y razonada, en tanto que el incumplimiento es un
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d)

tipo de desinterés.

Conservacion inadecuada (PRM 3): instalaciones o lugares no aptos para
almacenamiento y conservacion que dafian claramente la calidad del producto.
Estos entornos son: zonas inseguras, al alcance de nifios, en exposicion a luz
ultravioleta, lugares con altos porcentajes de humedad, temperatura elevada o en

ambientes expuestos a dafio fisico u otro.

De igual manera se piensa en conservacion inadecuada al almacenamiento de los
medicamentos de modo desordenado, en bolsas de polietileno, cartones,
guardarropas, etc. En los que se mantienen fuera de su envase mediato, a granel y
mezclandose con otros farmacos de aspecto semejante. EI hacer esto puede llevar a
una equivocacion al elegir el medicamento necesitado de consecuencias muy

graves.

Duplicidad (PRM 4): Es el uso concomitante de dos o0 mé&s medicamentos que
ejercen igual efecto farmacolégico sin tener ventajas terapéuticas. antagénicamente

la duplicidad puede producir complicaciones por la sobre dosificacion.

El principio de un problema de duplicidad es la prescripcion. Se acepta que dos
farmacos se duplican cuando son medicamentos que requieren prescripcion para su
empleo y efectivamente se encuentran en una misma receta o se indicaron en dos
ocasiones distintas para la misma u otra enfermedad. De todas maneras el paciente

permanece administrandolos en simultaneo.

La duplicidad también podria presentarse cuando el paciente toma la decisién de
usar dos medicamentos que no requieren receta pero con idéntico efecto

farmacologico.

No es considerada como duplicidad cuando el paciente por su cuenta decide ingerir
un farmaco que requiere prescripcion, sin tener conocimiento que ya toma uno
recetado con idéntico objetivo farmacoldgico. En esta ocasién se considera una

administracion errénea del medicamento (PRM 1).
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f)

9)

h)

En conclusién para que haya duplicidad los dos 0 mas medicamentos duplicados
deben ser medicamentos prescritos con el mismo objetivo farmacoldgico o el uso
de medicamentos no sujetos a prescripcion que tienen el mismo efecto

farmacoldgico.

Dosis, pauta y/o duracion no adecuada (PRM 5): Ocurre cuando las indicaciones
médicas no estan conformes a las dosis terapéuticas usuales o establecidas por los
esquemas de terapéuticos institucionales. La incoherencia podria darse en la dosis,
vias de acceso de los medicamentos, intervalos de dosificacion o periodo sugerido

para el tratamiento.

Contraindicaciones (PRM 6): se habla de una contraindicacion cuando por ciertas
circunstancias fisiopatoldgicas propias del usuario o la administracion simultanea
de cualquier otra droga no se encuentre apto para el uso de un determinado farmaco.
La presencia de este PRM supone un riesgo muy considerable para la salud del

paciente.

Identificamos a un farmaco contraindicado al inspeccionar los productos prescritos
que el paciente toma de regularmente. Ocurre también cuando el paciente toma un

farmaco de venta sin receta contraindicado para su estado.

No es considerada contraindicacion cuando el paciente se automedica con un
farmaco no indicado para su estado que requiere receta. Sino que se considera como

un error de medicacion (PRM 1).

Errores de dispensacion (PRM 7): Los farmacos tienen, en casi todos los casos, ser
dispensados exactamente como fueron recetados. Tal como especifican las normas
vigentes 2°6! e| Farmacéutico tiene la facultad de ofrecer al paciente una opcion
farmaceutica al producto recetado, sefialandole las diferencias en la procedencia y
costo. EI cambio se puede dar a partir de un farmaco recetado en denominacién
internacional (DCI) a otro de nombre comercial, si el paciente lo elige y se le
informo del cambio. O el canje méas favorable de un farmaco recetado con nombre

de marca por otro con nombre genérico.
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)

En la observacién de los productos farmacéuticos el profesional dara fe que los
dispensados estan conformes con la prescripcion en cuanto a su naturaleza como

opcion farmacéutica, cantidad y forma farmacéutica.

Errores de prescripcion (PRM 8): los errores de prescripcion ocurren cuando el
medico da al paciente una prescripcion o documento con indicaciones terapéuticas
confusas, incompletas, poco legibles, y que llevan a que el paciente cometa un error

al momento de usar los farmacos.

Para poder ser diagnosticados el Farmacéutico examina con el paciente el
documento formulado por el médico y observando los farmacos dispensados. Se
examina si la prescripcion tiene la informacion minima requerida por la norma para
que el usuario administre debidamente los medicamentos "y si los farmacos son

afines farmacoldgicamente con el diagndstico.

Se inspeccionan ambos segmentos de la receta: las indicaciones para la farmacia y
las indicaciones para el uso del paciente. Las indicaciones para la farmacia
contienen: datos exactos del médico prescriptor, nombre del paciente, la escritura
nitida de los farmacos en DCI, la cantidad correcta de farmacos en unidades vy la

presentacion.

Se deben incluir en las indicaciones de cada medicamento, lo siguiente: Las dosis,
el intervalo de dosis y la duracion de la terapia. El total del farmaco indicado debe
concordar con la cantidad que necesita segin la posologia y el periodo de
tratamiento. Las recetas deben contener incompatibilidades, advertencias y
precauciones a los farmacos por el estado fisiopatoldgico del paciente si fuese

requerido.

No Adherencia o Incumplimiento con tratamiento indicado (PRM 9): utilizamos la
tesis de Haynes citado por Basterra *° quien precis6 que la adherencia al tratamiento
es: “el grado en que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de
medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida

coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”.
21



k)

Se usa de modo indistinto los conceptos de “cumplimiento terapéutico, adherencia
al tratamiento, adherencia terapéutica y cumplimiento de la prescripcién con el

igual significado semantico .

La no-adherencia al tratamiento de las patologias cronicas es un problema global
de enorme envergadura. En los paises desarrollados apenas el 50% de los pacientes
son adherentes en tanto que en las naciones en vias de desarrollo los indicadores
son incluso menores . Este Problema Relacionado con los Medicamentos tiene
como resultado el incumplimiento de los fines terapéuticos, principalmente en
pacientes con patologias cronicas, altos gastos en salud, alta frecuencia de

complicaciones y en definitiva agravamiento y muerte 76,

El nivel de adherencia medido antes y luego de una intervencion farmacoterapéutica
sirve para indicar la eficacia del Seguimiento Farmacoterapéutico para resolver los
PRM®! El nivel de la adherencia se valorara por medio del uso del test nombrado
Test de Morisky o Medication Adherence Scale ’’. El uso de este instrumento se

refiere en el cuadro N°06.

Interacciones (PRM 10): Incompatibilidad en el uso concomitante de dos o0 mas
farmacos que alteran negativamente el efecto farmacolégico de uno o ambos;
incrementando sus efectos dafiinos o reduciendo su eficacia farmacolégica. Una u
otra situacion pudiera poner en peligro la salud del paciente. La valoracion de la
interaccion es complicada y debe prevalecer el criterio de costo/beneficio de la

administracion conjunta, versus otras opciones terapéuticas “®.

Se incluyen las interacciones con alimentos o productos naturales que el paciente
acostumbra ingerir acompafiando a los farmacos que pueden afectar de manera

negativa la farmacoterapia.

De la misma forma que en las contraindicaciones y la duplicidad se estima como
interaccion cuando el origen de la administracion de los farmacos comprometidos
es una prescripcion medica. Si la interaccion se genera por la administracion de un
farmaco automedicado que requiere prescripcion el problema se clasifica como

error de medicacion (PRM 1).
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1)

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento (PRM 11): Son problemas de
salud que tienen diagnostico o no que predisponen al paciente a adoptar conductas
que pueden poner en peligro el uso de los medicamentos recetados o producir una

automedicacion inapropiada.

Algunos ejemplos de dichos problemas son: estrés, constipacion, dolor, infecciones
respiratorias, depresion, sensaciones extrafias, malestares gastrointestinales,
alergias u otros similares. Al surgir, el paciente puede elegir alguna opcién no
convencional para aminorar los sintomas poniendo en peligro la terapia en marcha.

O pueden desembocar en una automedicacion no apropiada.

m) Potenciales Reacciones Adversas (PRM 12): Son los problemas de salud

producidos o empeorados por el farmaco. Es preciso considerar la evidencia
cientifica que hay sobre la posibilidad que se manifieste un determinado efecto no
deseado, asi como su gravedad. Es necesario instaurar cuales son los signos clinicos
que ayudan a identificar la aparicion de los efectos no deseados de un farmaco.
Asimismo es bueno examinar resultados de laboratorio que pueden estar alterados

por efectos del medicamento 2.

En este problema relacionado con medicamentos también es necesario considerar
el origen de uso. Los medicamentos automedicados que necesitan prescripcion y

generan una reaccion adversa se reportan como errores de medicacion (PRM 1).

Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): El profesional tiene la
facultad confirmar este PRM interrogando al paciente: ;Cuando ingiere los
farmacos se siente igual, mejor o peor? Respuestas peor o igual indican

incomodidad en el paciente y un signo de inefectividad del tratamiento prescrito
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Figura N° 01. Flujograma de la etapa de estudio y evaluacion. Tomado de Comité de

Consenso 374857,
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4; Tratamiento innecesario: adicional.
Duplicidad. - Indicacion = Problema no tratado.
Intercambic Mo indicado. Freventivo.
Terapeutico Bajs utiidad terapéutics l
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elevada: -
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0) Laineficacia podria ser el inicio de practicas inadecuadas para la salud del paciente.
El Farmacéutico frente a un diagndéstico de problema insuficientemente tratado

debe notificar de inmediato al médico.

El Tercer Consenso de Granada?’ propone que su listado de PRMs puede ser nutrida

a medida que en el contexto donde se empleen los programas de Seguimiento
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P)

q)

Farmacoterapéutico se precisen otros entes o elementos propios del ambiente que
puedan originar Resultados Negativos de la Medicacion. En este sentido se han
estimado las recomendaciones de investigaciones analogas y se han agregado como
PRMs: los problemas econémicos, el uso de medicamentos ilicitos, las influencias
negativas del entorno, que son elementos inherentes a nuestra realidad.®* Los PRMs

adjuntos se especifican a continuacion:

Influencias negativas del entorno (PRM 14): actitudes y conductas tomadas por los
pacientes influenciados por el entorno cultural o social que inducen su estimacién

y actitud para con los medicamentos.

Las influencias negativas pueden proceder de vecinos, amistades, familiares que
soportan los iguales o similares problemas de salud y que sugieren repetir formas
de uso con la seguridad de: lo que hace bien a uno es bueno para los demas. Otras
influencias del entorno pueden originarse por grupos religiosos, publicidad

engariosa, etc.

Un escenario especial forma el consejo de uso de medicamentos desde la farmacia,
ofrecido por personal no autorizado, recomendando el uso de farmacos de

prescripcion obligatoria y sin la credencial ni la vigilancia del farmacéutico.

Medicamentos ilegales (PRM 15): administracion de farmacos sin registro sanitario
actual o ilegales: muestras médicas, robado de instituciones publicas, contrabando.
Que consigue determinarse por medio del analisis organoléptico, es decir: registro
sanitario actual, envase inmediato y mediato no violado, buen estado fisico del

envase o de la forma farmacéutica, fecha de caducidad, etc.

Problemas econdémicos (PRM 16): se evidencia cuando el paciente no se administra
el medicamento por no poseer medios econémicos necesarios para proveer la receta
ni esta registrado en algun seguro social. Consecuentemente no cumple con la toma

de sus medicamentos.
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2.2.3. Atencion Farmaceéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico: contribucién del

farmacéutico al mantenimiento de la salud publica.

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

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

Una parte de la mision distinguida por la OMS esta contenida en la definicion del término
Pharmaceutical Care.! En Espaiia pais donde se ha incorporado la expresion a la asistencia
sanitaria, EI Ministerio de Sanidad y Consumo difunde la concepcion de Atencién
Farmaceéutica (AF) como la integracién de servicios farmacéuticos dirigidos al paciente
que parten desde el control de calidad de la prescripcién hasta actividades de

Farmacovigilancia 242778,

En la comunidad, segin Andrés Rodriguez 8 las actividades de la atencion farmacéutica
pueden esquematizarse segun el Cuadro N°03, donde se enfatizan aquellas dirigidas hacia
los pacientes mayores en cantidad que aquellas habituales dirigidas Unicamente hacia el
fortalecimiento de la calidad del medicamento. Las actividades principales afines con
Atencion Farmaceutica son: Farmacovigilancia, Asesoramiento Farmacéutico,

Seguimiento Farmacoterapéutico y Dispensacion.

Las actividades que no estan en directa relacion con el uso de farmacos también consiguen
ayudar con este objetivo logrando ser estimadas mas como actividades para el
fortalecimiento de la calidad intima de la forma farmacéutica, por ejemplo por medio de

un examen de control de calidad 2.

Las acciones que estan en clara relacion con AF: la Indicacion Farmacéutica, Las Buenas
Practicas (BP) de Dispensacion, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), las
actividades relacionadas con la Farmacia Clinica, las BP de Farmacovigilancia, todas
ellas deben aportar con la solucion, prevencion o amenguamiento de los problemas
relacionados con los medicamentos relacionados con el uso directo de los mismos por los
pacientes (Cuadro N°01).
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Posiblemente lo mas impresionante de la Atencion Farmacéutica es el empleo de la
expresion misma. Probablemente nunca antes en la historia de la farmacia se habia
empleado la expresion “atencion” para indicar la ocupacion del farmacéutico en la
sociedad. Era mucho mas usual hablar de servicios farmaceuticos que de atencion y hay
diferencias entre los dos conceptos. El diccionario define “atencion” como “la
responsabilidad individual de alguien para entregar bienestar y seguridad”, en tanto que

un servicio involucra sencillamente actividades o funciones °.

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

farmacéutico comunitario.

ADQUISICION, CUSTODIA,
ACTIVIDADES ORIENTADAS AL ALMACENAMIENTO, CONSERVACION,
MEDICAMENTO de materias primas,espacielidades

farmaceuticas y productos sanitrios

DISPENSACION DE MEDICAMENTOS

FORMULACION MAGISTRAL

INDICACION FARMACEUTICA
ACTIVIDADES ORIENTADAS AL
PACIENTE: FORMACION ENUSO RACIONAL
ATENCION FARMACEUTICA
EDUCACION SANITARIA

FARMACOVIGILANCIA

SEGUIMIENTO DETRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Tomado de Andrés Rodriguez 8.

Al encuadrar la expresion “atencion” el farmacéutico se nivela con los demas
profesionales de la salud que de igual forma brinda atencion al paciente y situamos a éste,

en el nucleo de nuestra practica profesional. Hay tres elementos basicos que caracterizan
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el ejercicio de la atencion farmacéutica: el compromiso de trabajar con el paciente hacia

lograr las metas terapéuticas, Responsabilidad y la mejora en la calidad de vida " 808!,

El mayor inconveniente en la concepcion de Atencion Farmacéutica es llevarlo a la
practica en términos de una accion proactiva autbnoma a las percepciones del paciente y
de las perspectivas del prescriptor cuya meta es revelar problemas complejos en el
transcurso del tratamiento que solo consiguen ser diagnosticados por la experiencia
profesional del Farmacéutico. En otras palabras una actividad en la que el farmacéutico
ocupa de manera completa la responsabilidad de valorar a los pacientes que toman
farmacos con la finalidad de detectar Problemas Relacionados con los Medicamentos y

solucionarlos.

Se han planteado para ello una sucesion de actividades especificas que permiten conseguir
resultados medibles que demuestren el beneficio del trabajo profesional farmacéutico
para el amenguamiento, solucion y prevencion, de los PRMs. Una solucion a esta
necesidad es la implementacién de modelos fundamentados en el Seguimiento Farmaco
Terapéutico (SFT) 278284,

Las acciones del SFT estan encaminadas al descubrimiento de PRMs para la prevencion
y resolucion de RNMs. Este servicio involucra una responsabilidad y debe suministrarse
de manera permanente, sistematizada y documentada con la ayuda del paciente y con los
otros profesionales del sistema de salud, con la finalidad de obtener metas concretas para

mejorar la calidad de vida del paciente 81:85-%°,

El concepto de Seguimiento farmaco terapéutico (SFT), como se plantea en el tercer
consenso sobre Atencion Farmacéutica de Espafia en 2007 #/, es: “La practica profesional
en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente que usa

medicamentos”.

Asi como lo propone Machuca # en la actualidad los términos: atencion farmacéutica
(AF), intervencion farmacéutica (IF) y seguimiento farmaco terapéutico (SFT) se usan
sin distincién en las diversas investigaciones sobre el tema para sefialar una misma

actividad dirigida a cerciorar calidad y prevenir el riesgo en el uso de farmacos.
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Segun Marti y Jiménez *° de modo universal los programas de AF o SFT deben basarse
en métodos o sistemas para responder a los siguientes aspectos: “a) ldentificacion
temprana de pacientes que se beneficiarian con su implantacion; b) Registrar las
categorias y causas que originan los problemas relacionados con los medicamentos y su
documentacion; c) Generar alertas para solucionar fallos del sistema; d) Evaluar la
utilidad clinica de los procesos asistenciales en curso y €) Facilitar la propuesta de mejoras

en la calidad de la gestion farmacoterapéutica.”

En el transcurso de los afios se han ido desarrollando muchos métodos para esta finalidad,
los mas destacados son: a) The Therapeutic Outcomes Monitoring (TOM) adaptable a
conjuntos de pacientes que padecen patologias de alto riesgo planteado por Charles
Hepler 2%; b) The Global Pharmaceutical Care propuesto por Linda Strand et al.'® y ¢) El
método de SFT DADER de Dader et al. desarrollada en la Universidad de Granada en
Espafia 34 Hay también otros métodos formulados como el IASER desarrollado por

Climenti y Jiménez %°.

En la presente investigacion se ha preferido utilizar como modelo de SFT una adaptacion
del método DADER 8 Desarrollado por Ocampo® usado con el objetivo de evaluar el
impacto del SFT sobre el uso de medicamentos y la prevencion y solucion de PRMs y

RNMs en pacientes hipertensos.

El Método DADER aparecié en 1999 como propuesta del Grupo de Investigacién en
Atencioén Farmacéutica de la Universidad de Granada. Intenta ser una herramienta
sencilla y de facil aplicabilidad sin perder el rigor de un procedimiento operativo
normalizado. Segun los autores el modelo pretende ser universal para la prestacion del
seguimiento farmaco terapéutico en cualquier &mbito asistencial, independientemente del

tipo de paciente y por cualquier farmacéutico 8.

El método ha demostrado ser exitoso en la prevencion, deteccion y resolucion de
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) desde el nivel de atencion primaria.
8.91-93 Sin embargo tal como lo proponen el Grupo de Investigacion de la Universidad de
Granada 8 y Deselle et al.*® es necesario evaluar su utilidad en escenarios sociales
diferentes que permitan establecer estdndares de actuacion en situaciones particulares

para medir en ellos el impacto real de la atencion farmacéutica.
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Estas particularidades se han introducido en el método modificado por Ocampo®°

modificando las herramientas de recojo de informacion para hacerlas mas faciles de
aplicar por el profesional farmacéutico peruano y mas entendibles para el paciente. Asi
mismo se han introducido procedimientos y herramientas que permiten detectar

rapidamente problemas de no adherencia al tratamiento.

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

Farmacoterapéutico.

Evaluar los resultados
> obienidos

Inicio: paciente

Que requiere SFT

Estado de situacidn

Buscar informacitn, problemas
de saled y medicamentos

Intervencidn — Evaluacion

Plan de actuacion: |dentificar el problema:
implementar solucion de proceso o resultado

Tomado de: P. Ocampo 82,

Tanto en el método DADER 3* como en la version modificada por Ocampo ° se pueden
identificar como fases centrales del proceso de seguimiento farmacoterapéutico a las
siguientes: a) Elaboracion del primer estado de situacion del paciente; b) La evaluacion e
identificacién de sospechas de PRMs; c) la intervencion para resolver los PRMs y
prevenir potenciales RNMs y d) La evaluacién del nuevo estado de situacién del paciente
(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 ademas

genere rentabilidad econdmica al establecimiento farmacéutico 88,
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El modelo modificado empieza con un primer contacto en el Establecimiento
Farmacéutico para la oferta del servicio y el levantamiento de informacion mediante
fichas farmaco terapéuticas. Las Fichas se estudian y evalUan escrupulosamente en busca

de diagnosticar PRMs.

En un siguiente contacto se interviene a los pacientes con recomendaciones concretas
para solucionar los PRMs diagnosticados. Posteriormente, mediante contactos sucesivos
a través de llamadas por teléfono, citas domiciliarias o citas en la farmacia comunitaria
se reafirman las recomendaciones dadas en busca del objetivo propuesto. Finalmente se

evalGan los resultados en funcion de la aceptacion y solucion de los problemas 5% %4,

El objetivo del SFT, independiente del modelo, es dar solucion a los PRMs a través de
intervenciones farmacéuticas efectivas. Sabater et al.*® plantean una clasificacion de las
intervenciones farmacéuticas que podrian surgir durante el proceso de Seguimiento

Farmaco terapéutico (Ver Cuadro N°04).

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

prevenir un PRM y evitar RNM 4.

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

y del paciente.
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Cuadro N°04. Clasificacion de intervenciones farmacéuticas destinadas a prevenir o
resolver resultados clinicos negativos de la farmacoterapia.

N° | Dimension Intervencion Accion
- . Ajuste de la cantidad de farmaco que
Modificar la dosis. J .. q
) se administra en cada toma.
Intervenir _ :
sobre Moqmcar la fre.cuen(:la de Cambio en la frecuencia y/o
1 | cantidad de | dosis 0 el tiempo de |y acion del tratamiento.
0 I\/Idod.|f!car .I,a pauta  de Cambio del esquema por el cual
a m'|n|s'trac'|<,)n quedan repartidas las tomas del
(redl_strlbucmn de la medicamento a lo largo de un dia.
cantidad).
- Incorporacion  de un nuevo
Afadir un . -
. medicamento que no utilizaba el
medicamento(s). .
paciente.
. Abandono de la administracion de un
Retirar un . .
. determinado(s) medicamento(s) de
medicamento(s). . .
2 i los que utiliza el paciente.
Intervenir
sobre la Remplazo de algun medicamento de
estrategia - los que utilizaba el paciente por otros
. . | Sustituir un C .
farmacoldgic . de composicion diferente, o bien de
medicamento(s). . . .
a diferente forma farmacéutica o via
de administracion.
Disminuir el | Educacion en las instrucciones y
incumplimiento precauciones para la correcta
involuntario (educar en el | utilizacién y administracion del
uso del medicamento). medicamento.
Disminuir el . .
Int | incumplimiento Refuerzo de la importancia de la
3 n Erverlur voluntzrio (modificar adhesion  del  paciente a su
S0 rg, a ) tratamiento.
educacion all actitudes  respecto  al
paciente Educacion del paciente en todas

Educar en medidas no
farmacoldgicas.

aquellas medidas higiénico-
dietéticas que favorezcan la
consecucion delos objetivos

terapéuticos.

Tomado de Sabater et al 6.
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2.2.4. Hipertension Arterial

La hipertension arterial es una enfermedad cronica %. Segin la Sociedad Europea de
Hipertension (SEH) - Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) para el manejo de la
hipertension arterial y el sétimo reporte del Joint National CommitteeonPrevention,
Deteccion, Evaluation, and Treatment of High BloodPressure de los Estados Unidos (JNC
VII) %, se considera que un individuo adulto mayor de 18 afios es hipertenso cuando se
produce una elevacion persistente de la PAS (presion arterial sistolica) mayor o igual de
140 mm Hg y/o una elevacion de la PAD (presién arterial diastolica) mayor o igual de 90
mm Hg. Los valores referenciales de presion arterial (PA) se muestran en el Cuadro
N°05.

Cuadro N° 05. Valores referenciales de presion arterial.

SEH-SEC Sistolica(mm Hg) Diastolica(mm Hg) JNC-7
Optima <120 <80 Normal
Normal 120-129 80-84 Prehipertension

Normalalta 130-139 85-89 Prehipertension
Hipertension
Grado 1 140-159 90-99 Grado 1
Grado 2 160-179 100-109 Grado 2
Grado 3 >180 >110 Grado2
H. sistdlicaaislada >140 <90 H.sistdlicaaislada

Tomado de la Sociedad Europea de Hipertension (SEH) - Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) y del
INC VII &,

A nivel mundial, uno de cada tres adultos tiene hipertension arterial segin las OMS. La
hipertension arterial s6lo es diagnosticada en dos de cada tres personas con hipertension
(68,4%). De ellos, el 53,6% toma el tratamiento apropiado, no obstante sélo se logra
control en el 27% de los pacientes diagnosticados % 2. Mas adn, y tal como reportan
Agusti 1° en Perli y Rojas * en Chile “un 55 y 40% respectivamente de pacientes que
poseen valores de presion arterial elevados no son conscientes de ello ya que en la

mayoria de los casos la HTA cursa sin sintomas” % %,

Los elementos reconocidos influyentes sobre el nivel medio de la hipertension arterial
son la edad, herencia, el sexo (con la edad mas elevado en las mujeres), la raza (mayor en
negros que en blancos) y nivel socio econdémico (prevalente en niveles socioeconémicos

bajos) %7 %,
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Sin embargo el enfoque del manejo de la hipertension arterial ha pasado de ser un
objetivo por si mismo a convertirse a su vez en un factor de riesgo que debe prevenirse y
controlarse para evitar la aparicion de enfermedades que involucran dafio cardiovascular,

cerebral, renal u ocular %,

El objetivo primario del tratamiento antihipertensivo es mantener los valores de tensién
arterial por lo menos por debajo de 140/90mmHg. para prevenir riesgos de
morbimortalidad cardiovascular asociada, incluidos episodios cardiacos, cerebrales,
enfermedad renal y vascular periférica, para lo cual es necesario, ademas, tratar los

factores de riesgo modificables y las comorbilidades.

En cuanto al manejo farmacoldgico, el Consenso Latinoamericano sobre Hipertension %
e 1za 1 recomiendan flexibilidad. Se valoriza la idoneidad y responsabilidad del médico
actuante para decidir si tratar o no y qué farmacos emplear inicialmente. Se acepta como
valido iniciar el tratamiento con diuréticos tiacidicos, B-blogueantes, antagonistas del
calcio, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas del
receptor AT-1 de laangiotensina I1, bloqueantes a-adrenérgicos, agentes de accion central
0 combinaciones fijas de farmacos a dosis bajas. Si bien se ha cuestionado la seguridad
de los a-bloqueantes, antagonistas del calcio y B-bloqueantes, no pueden ser descartados
del uso cotidiano, ya que de acuerdo a las caracteristicas fisiopatoldgicas del paciente,
son de utilidad para el tratamiento en ciertos casos 1%,

En el Per(, Agusti 1° sostiene que la gran mayoria de hipertensos (82,2%) reciben
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), seguidos por los calcios

antagonistas dihidropiridinicos (12%) y luego otros hipotensores.

2.2.5. Botica Inkafarma

La presente investigacion se llevo a cabo en la Boticas Inkafarma N°5. La farmacia esta
ubicada en el distrito de Chimbote, en la Av. José Gélvez 341. La poblacién de la zona
de influencia es de diversos niveles socioecondmicos, ya que se trata de un
establecimiento muy concurrido por su ubicacion en una de las vias més frecuentadas de
la ciudad, hay pacientes provenientes de distintas partes de la ciudad. Para el servicio

profesional la Farmacia cuenta con la presencia de un Quimico farmaceutico.
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La Botica Inkafarma N°5 ofrece la dispensacion de medicamentos comerciales y
genéricos, medicamentos con o sin receta médica, productos nutricionales, formulas
lacteas, productos herbarios y productos sanitarios. Atiende diariamente un promedio de
610 pacientes. Las patologias mas frecuentes para las cuales se dispensan los
medicamentos son: infecciones respiratorias, hipertension arterial, diabetes mellitus,

enfermedades gastrointestinales, infecciones urinarias entre otras.

I11. HIPOTESIS

La hipétesis acerca de la eficacia del Programa Piloto de Seguimiento
Farmacoterapéutico sobre la variable de control: Resolucion de Problemas Relacionados

con Medicamentos es:

3.1. El seguimiento Farmacoterapéutico resuelve significativamente los problemas

relacionados con medicamentos (PRMSs) diagnosticados.
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IV. METODOLOGIA.

4.1. Disefio de la investigacion.

4.1.1. Tipoy el nivel de la investigacion:

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

experimental.

4.1.2. Disefio de la investigacion:

El disefio fue de tipo prospectivo longitudinal de una sola casilla, no probabilistico

y semi ciego.

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

Comunidad PACIENTES
HIPERTENSOS DENTRO
DEL AREA DE
INFLUENCIA DEL EEFF

ESTADO DE ESTADO DE
SITUACION PRE EEFF SITUACION

SFT PROGRAMA DE POST SFT
SFT

Fuente: elaborado por Ocampo 5.

4.2. Poblacién y muestra.

El universo de sujetos de estudio estuvo conformado por pacientes atendidos de manera
regular en la Botica Inkafarma N°5, los pacientes se autoseleccionaron entre aquellos que
visitaron el EF en el mes de septiembre del 2014 y cumplieron los criterios de inclusién
y aceptaron libremente ingresar al programa de SFT mediante la firma de un documento
de consentimiento informado. EI numero final de los pacientes de la nuestra fue

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

- Pacientes diagnosticados con Hipertension Arterial.

- Edad entre 38 y 74 afos.

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

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

- Consentir su participacion a través de un documento firmado.

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

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

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

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

- Pacientes en gestacion.

4.3. Definicion Y Operacionalizacion De Las Variables.

4.3.1 Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT)

El Seguimiento Farmacoterapéutico es una practica profesional en la que el
farmaceéutico se responsabiliza de las necesidades de los pacientes mediante la
deteccion, prevencion y resolucion de problemas relacionados con el uso de

medicamentos (PRM) &°.

El SFT es una variable independiente administrada a los pacientes para
diagnosticar, tratar y/o prevenir PRM que degeneren en Resultados Negativos de
la Medicacion 88 EI SFT se aplica mediante una intervencion profesional en una
secuencia de actividades en cinco fases conducidas por el Farmacéutico y

dirigidas al paciente y/o prescriptor.

El instrumento del SFT es la Ficha Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N° 7.3)
donde se registra la evolucion del proceso. Se consignan datos del paciente,
morbilidades, uso de medicamentos, costumbres y otros. Se registran los PRMs

diagnosticados, los objetivos propuestos para su solucion y los canales de
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4.3.2

4.3.3

comunicacion empleados. La FFT registra finalmente el resultado de la

intervencion y los RNM asociados a los PRMs identificados.

Problemas relacionados con medicamentos (PRM):

Situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la
aparicion de un resultado negativo asociado a la medicacion. En la presente
investigacion utilizaremos como base el listado modificado de PRM sugerido por
el tercer consenso de Granada 2’. (Cuadro N° 05).

El diagndstico de PRMs es cuantitativo como resultado del analisis de la
informacion recogida en las fichas farmacoterapelticas. Cada paciente puede
sufrir mas de un PRM cuya naturaleza es registrada en la FFT como un evento

diferente e individual en las tablas de frecuencias.

Resultados negativos asociados con la medicacion (RNM)

Se definen como sospechas de RNM a la situacién en la que el paciente esta en
riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos,
generalmente por la existencia de uno o0 mas PRM, a los que podemos considerar
como factores de riesgo de este RNM 2, (Cuadro N° 02).

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

paciente presenta tantos RNMs como PRMs sean diagnosticados.

4.4 Técnicas e instrumentos.

4.4.1 Técnica.

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

personal, la conversacion telefénica y la interaccion a través de redes sociales en internet.

La entrevista personal se realiz6 en el EF o en el domicilio del paciente. La técnica de

abordaje y de interaccion con el paciente en las entrevistas fue el recomendado por la
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Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico del método DADER 2.

4.4.2 Instrumentos

4.4.2.1 Fichas Farmacoterapéutica (FFT).

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

las acciones realizadas por el profesional farmacéutico para resolverlas.

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

Farmacoterapéutico del método DADER 26,

4.4.2.2 Instrumento para medir la adherencia al tratamiento (Cuadro N°06).

También denominado Medication Adherente Scale (MAS) o Test de Morisky " .
consiste en una escala de cuatro items de preguntas con SI y NO como opciones de
respuesta. Las preguntas estan formuladas de tal forma que las respuestas afirmativas (si)
reflejan incumplimiento o no adherencia y valen 1 punto. Las respuestas negativas (no)
reflejan adherencia y se punttan con cero (0). De tal forma que al sumar las respuestas de
todos los items los resultados extremos pueden ser cero (0) o cuatro (4).

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

incumplimiento total.

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

sesgadas del paciente.
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CUADRO N°06. Escala de adherencia a la medicacion (MAS) DE MORISKY -
GREEN - LEVINE 77101,

ltems | Preguntas 0 1

Algunas veces se olvida usted de tomar sus
medicamentos?

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

Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos por
3 le te caian mal, sin decirle nada al medico o tu

farmacéutico?
Cuando Usted viaja o sale de su casa por largo tiempo
se olvida de llevar sus medicamentos?

5 Se olvidd de tomar todos sus medicamentos ayer?

Cuando Usted siente que los sintomas de su
(5] enfermedad estan bajo control deja de tomar su
medicacion?

Tomar medicamentos todos los dias es muy

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

Cuan frecuente tiene Usted dificultades para recordar

tomar sus medicamentos?

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

low adherence
medium adherence
high adherence

Puntuacion: =2
Tor2
0

Modificado de Morisky 8-1tem Self-Report Measure of Medication-Taking Behavior (MMAS-4)
97

4.4.2.3 Instrumento para medir la presion arterial.

Se utilizé un esfigmomandmetro aneroide y estetoscopio marca Riester 192 (Ver anexo N°
(7.5). El equipo fue calibrado y validado. El instrumento arroja datos de presion arterial
en milimetros de mercurio. Los valores de presion arterial normales se muestran en el
cuadro N°07. El procedimiento de uso del instrumento se describe en el anexo. Los

valores de presion arterial se anotaron en Ficha 1, hoja 3 de las FFT.
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4.4.3 Procedimiento de recoleccién de datos.

Los datos se recolectaron durante el programa de Seguimiento Farmacoterapéutico, cuyo
proceso se esquematiza en la Figura N°04. En esencia se sigue el procedimiento sugerido
en el método DADER 2 con la modificacion de la terminologia y el anexo de otros datos

que son utiles para nuestra realidad.

Las etapas del procedimiento de recoleccion de datos:

Oferta del Servicio y Captacion de pacientes.
Levantamiento de informacién. Primer estado de situacion.
Estudio y Evaluacion.

Intervencion y seguimiento.

o > w0 N

Analisis de Resultados.

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

Se ofert6 el servicio a todos los pacientes hipertensos que acudieron a la Boticas
Inkafarma N°5 en el mes setiembre de 2014 hasta obtener doce pacientes. Los pacientes
firmaron su consentimiento de participar de la experiencia en un documento firmado
(Anexo N°7.2). El documento de consentimiento explicita la responsabilidad del
farmacéutico en vigilancia del uso de medicamentos, la cautela de los datos del paciente,

la gratuidad del servicio, ni la venta o donacién de ningun tipo de medicamento.

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

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

Durante la captacion se midieron datos basales de presion arterial y se aplico el test de
adherencia al tratamiento. Al final de la entrevista de captacion, el paciente y
farmacéutico fijan fecha y hora para la segunda entrevista de levantamiento de

informacion.
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FIGURA N°04. Flujograma de las actividades de seguimiento farmacoterapéutico.
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Elaboracion por Ocampo ©*.

4.4.3.2. Levantamiento de informacion.

La informacion se registr6 en la Ficha Farmacoterapéutica (FFT) (Anexo N°7.3). Se
anotd la informacion general del paciente, datos sobre enfermedades, profesionales que
diagnosticaron, medicamentos utilizados, habitos de vida, antecedentes familiares y
percepcion de signos y sintomas de problemas de salud que el paciente asocie con el uso

de medicamentos.

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

captacion y el levantamiento de informacion no sea mas de 72 horas.
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4.4.3.3 Fase de estudio y evaluacién de la informacion.

Se analiz6 la informacion en un ambiente con todas las condiciones de materiales y
equipos para desarrollar un analisis exhaustivo de cada caso. El ambiente estuvo provisto

de teléfono, internet, materiales de escritorio y Material Bibliografico.

Se estudia toda la informacion registrada en la FFT para interrelacionar las variables en
busca de PRMs: enfermedades diagnosticadas, morbilidad sentida, medicamentos
prescritos, automedicacion, sospechas de reacciones adversas, adherencia al tratamiento,
etc. para diagnosticar problemas con el uso de los medicamentos (PRMs) como causa de
morbilidad farmacoterapéutica 0 RNMs. Se us6 material bibliografico de apoyo para
certificar los hallazgos del PRMs y RNMs 1%,

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

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

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

canales de comunicacion utilizados se muestran en el cuadro siguiente:

CUADRO N°07. TIPOS DE CANALES PARA COMUNICAR LAS
RECOMENDACIONES DEL FARMACEUTICO PARA LA SOLUCION DE PRMs

N° Canales de Comunicacion.

Verbal Farmacéutico Paciente.

Escrita Farmacéutico Paciente.

Escrita Farmacéutico Paciente Médico.

1
2
3 Verbal Farmacéutico Paciente Médico.
4
5

Verbal Farmacéutico Médico.
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4.4.3.4. Fase de intervencién y seguimiento Farmacoterapéutico.

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

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

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

personales y recomendaciones escritas.

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

se dejaran recomendaciones escritas.

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

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

4.4.3.5 Evaluacion del impacto de la intervencion.

La entrevista para evaluacion final de los resultados fue conducida por un investigador

diferente al que realizé el SFT.

Se preguntd al paciente si ejecut6 las recomendaciones dadas para la solucién del PRM o
si el médico puso en préacticas las sugerencias de modificacion de la terapia.
Independientemente de la aceptacion de la sugerencia para la solucién se le pregunto si
consideraba resueltos cada problema relacionado con medicamentos que fue

diagnosticado.

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

enfermedad.
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45 Plan de analisis de datos.

La informacion en las fichas farmacoterapéuticas, el test de Morisky y las mediciones de
los parametros clinicos se transfirid a tablas en MS Excel. Se contribuyeron tablas de
datos sobre:
a. Informacion general de los pacientes (sexo, edad, direccion, teléfono) y tiempos
de intervencién segun canales de comunicacién utilizados.
b. Estado de situacion con datos sobre. problemas de salud y medicamentos
utilizados, PRM, RNM asociados, estrategias de intervencién usada y las vias de
comunicacion. También se anoté si el PRM fue o no resuelto y la percepcién final

del paciente sobre la solucion del problema.

Con las tablas se gener6 una base de datos en MS Acces para el acumulado de frecuencias
segun las variables paciente, morbilidad, medicamentos, PRMs, acciones realizadas por

el Farmacéutico, resultados de las intervenciones, etc.

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

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

niveles de los pardmetros clinicos.

Se determind la correlacion entre el nimero de diagnosticos y los medicamentos usados

y entre los medicamentos usados y los PRMs diagnosticados por cada paciente. Se
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elaboraron gréficos de regresion lineal para hallar la linealidad de la correlacion y para la

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

4.6 Criterios éticos.

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

la inmediata atencion del paciente.

Se preservard en todo momento el anonimato de los pacientes. Los datos personales
registrados en la ficha farmaco terapéutica no figuran en la tablas de andlisis de datos
solo un namero de identificacion, sexo y edad. Para la intervencion es necesario conocer
su nombre, apellidos y su direccidn de correo electronico de ser posible. Estos datos seran
conocidos por el investigador y por un auxiliar encargado de la aleatorizacién. Los datos
permaneceran en la base de datos informatica hasta la finalizacion del estudio y sera

destruida posteriormente al término de la investigacion.

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

detalla las obligaciones del farmacéutico y las del paciente.
No se modificar la terapia prescrita sin el consentimiento del profesional prescriptor. El

informe estuvo aprobado por el Comité de Investigacion de la Escuela Profesional

de Farmacia de la Universidad Catdlica Los Angeles de Chimbote.
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V.- RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

5.1. Resultados.

5.1.1. “Caracteristicas de los pacientes y tiempos invertidos durante la
intervencion”
Tabla N° 01. “Pacientes intervenidos agrupados por sexo y promedio de edad.

Dirigido a pacientes con hipertension. Boticas Inkafarma N°5. Septiembre a
Diciembre 2014”.

X EDAD
SEXO (ANOS) fi %
F 58,3 10 83,3
M 61,5 2 16,7
X 59,9 12 100,0
S 11,7

Tabla N°02. “Numero de contactos y tiempos de intervencién para el desarrollo del
piloto de SFT. Dirigido a pacientes hipertensos. Boticas Inkafarma N°5. Chimbote.

Septiembre a Diciembre 2014”.

PAC. EF DOMICILIO TELEFONO OTRAVIA TOTAL
contactos Tiemp  contactos  Tiempo contactos Tiempo  contactos Tiempo contactos Tiempo
0 (min) (min) (min) (min)
(min)
1 1 7 4 49 6 8,5 0 0 11 64,5
2 1 8 4 53 5 78 0 0 10 68,8
3 1 12 4 54,25 4 11,75 0 0 9 78
4 1 9 4 59 9 8,6 0 0 14 76,6
5 1 8 4 61,5 12 12,08 0 0 17 81,58
6 1 5 4 44,75 5 84 0 0 10 58,15
7 1 15 4 25 0 0 0 0 5 40
8 1 20 4 22,5 0 0 0 0 5 42,5
9 1 10 4 27,5 0 0 0 0 5 37,5
10 1 15 4 25 0 0 0 0 5 40
11 1 15 4 30 0 0 0 0 5 45
12 1 10 4 20 0 0 0 0 5 30
TOTA 12 134 48 4715 41 57,13 0 0 101 662,63
Ii 1 11,17 4 39,29 34 4,76 0,0 0,0 8,42 55,22
X por contacto 11,17 9.82 14 0,0 6,56
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5.1.2. “Morbilidad diagnosticada, autopercibida y el uso de medicamentos”

Tabla N°03. “Problemas de Salud diagnosticados y autopercibidos por los pacientes
intervenidos. Piloto de SFT a pacientes hipertensos. Botica Inkafarma N°5. Septiembre

Morbilidad

Diagnosticada

No
Diagnosticada

CIE
110

E11

M81
uo4
R21

187.2

180
167.1
G43

E78.1
E78.0
E50.6

a Diciembre 2014”.

Diagnostico
Hipertension arterial esencial
(primaria)
Diabetes mellitus no-
Dependiente de insulina
Osteoporosis
Infeccidn respiratoria aguda
Salpullido y otras erupciones
cutaneas no especificadas
Insuficiencia venosa crénica
periférica
Trombosis venosa
Aneurisma cerebral
Migrafia
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Xeroftalmia
subtotal
Dolor
Alergia
Cisticercosis
Ardor de estomago
Subtotal
Total

Fi
12

10
36

%
33,3

8,3

5,6
2,8
2,8

2,8

2,8
2,8
2,8
2,8
2,8
2,8
72,2
19,4
2,8
2,8
2,8
27,8
100

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

*CIE10. Cddigo Internacional de Enfermedades version 10
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TablaN°04. “Medicamentos prescritos y automedicados utilizados por los hipertensos
mientras duraba la intervencion farmacéutica. Seguimiento Farmacoterapéutico a
personas con hipertension. Boticas Inkafarma N°5. Septiembre a Diciembre 2014”.

Origen del Morbilidad Medicamentos fi Fi %
medicamento
Enalapril 9
Losartan 6
i . . Captopril 3
hipertension arterial .
esencial (primaria) Amlod.lplno L. 2
Olmesartan + Hidroclorotiazida 2 25 47
Hidroclorotiazida 1
Telmisartan + Hidroclorotiazida 1
Amlodipino + Valsartan 1
infeccion respiratoria Amoxicilina + Acido clavulanico 1 1 2
aguda
salpullido y otras Betametasona + Gentamicina + 1 1 2
erupciones cutaneas no Clotrimazol
) especificadas
Prescritos osteoporosis Diclofenaco 1 2 3
Carbonato de calcio 1
Insuficiencia venosa Acido acetilsalicilico 1 1 2
crénica periférica
Trombosis venosa Acido acetilsalicilico 1 1 2
Aneurisma cerebral Alprozalan 1 1 2
Migrafia Paracetamol + Cafeina + 1 1 2
Dihidroergotamina
Hipertrigliceridemia Gemfibrozilo 1 1 2
Hipercolesterolemia Atorvastatina 1 1 2
Xeroftalmia Nafazolina 1 1 2
Diabetes mellitus no- Metformina 3 4 7
dependiente de Glimepirida 1
insulina
40 75
Paracetamol 3
Naproxeno 2
dolor Ibuprofeno 2 10 19
Tramadol 1
Automedicados Acido acetilsalicilico 1
Dicofenaco + Paracetamol 1
Alergia Clorfenamina 1 1 2
ardor de estomago Omeprezol 1 1 2
cisticercosis Carbamazepina 1 1 2
13 25
53 53 100

Fuente: “Anexo N°04, Tablas de Estado de Situacion”.
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. M 110 hipertension arterial esencial (primaria)

Medicamentos usados para:

M E11 diabetes mellitus no-dependiente de insulina

B M81 osteoporosis

1 U04 infeccion respiratoria aguda

B R21 salpullido y otras erupciones cutaneas no
especificadas

M 187.2 insuficiencia venosa cronica periférica

M 180 trombosis venosa

M 67.1 aneurisma cerebral

B G43 migrafa

M E78.1 hipertrigliceridemia

M E78.0 hipercolesterolemia

Fuente: Anexo N°04

Grafico N°01. Medicamentos por problemas de salud para los cuales fueron
prescritos y los automedicados. Programa de SFT a pacientes hipertensos. Botica
Inkafarma N°5. Septiembre a Diciembre 2014
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5.1.3. “Resultados sobre los PRMs diagnosticados y resueltos durante el proceso
de SFT”

Tabla N°05. “Reparticion del porcentaje y la frecuencia de los PRMs identificados.
Programa de SFT a personas con hipertensién. Botica Inkafarma N°5. Septiembre a
Diciembre 2014”.

N° COD PRM DESCRIPCION fi %

1 9 Incumplimiento 7 15,9
2 3 Conservacion Inadecuada 7 15,9
3 11 Otros PS 6 13,6
4 1 Adm. Errénea del Med. 5 11,4
5 15 Medicamentos falsificados, 4 9,1

espurios, de contrabando o
muestras médicas

6 10 Interacciones 3 6,8
7 7 Error de Dispensacion 3 6,8
8 8 Error de Prescripcion 2 4,5
9 5 Posologia inapropiada 2 4,5
10 2 Actitudes Negativas 2 4,5
11 16 Problemas econémicos 1 2,3
12 12 Reacciones Adversas 1 2,3
13 4 Contraindicacién 1 2,3

44 100

“Eltipo de PRM corresponde al Tercer Consenso de Granada 26,
Fuente: Anexo N°04, “Tablas de Estado de Situacion”
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Tabla N° 06. “Distribucién de la frecuencia de los tipos de intervencién ejecutadas
conforme a los Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) que fueron
diagnosticados. Programa de SFT a pacientes hipertensos. Botica Inkafarma N°5.

PRM

12

10

15

DESCRIPCION
PRM

Actitudes
Negativas
Reacciones
Adversas
Interacciones
Error de
Prescripcion
Error de
Dispensacién
Incumplimiento
Interacciones
Adm. Errénea
del Med.
Contraindicacién
Medicamentos
falsificados,
espurios, de
contrabando o
muestras
médicas
Posologia
inapropiada
Posologia
inapropiada
Adm. Errénea
del Med.

Error de
Dispensacién
Otros PS
Conservacién
Inadecuada
Actitudes
Negativas
Error de
Prescripcion
Conservacién
Inadecuada
Medicamentos
falsificados,
espurios, de
contrabando o

fi

Septiembre a Diciembre 2014.”

INTERVENCION.
DESCRIPCION

Sust. Medic.

Sugerir una
alternativa
Farmacéutica en
DCI

Retirar un Medic.

Modif. Pauta
Modif. Frec. Dosis

Modif. Dosis

Medidas no
Farmacolégicas

Disminuir Inc.
Voluntario

Fi

12

%

6,8

11,4

13,6

2,3

2,3

6,8

27,3

13,6
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10
16

muestras

médicas
Interacciones 1
Problemas 1
econdmicos

Incumplimiento 6

Disminuir Inc. 7 15,9
Involuntario

44 100,0

Fuente: “Anexo N°04, Tablas de Estado de Situacion”

TABLA N°07. “Reparticion de la frecuencia de las vias de Comunicacion usados para
llevar a la préactica la intervencion con la finalidad de solucionar los PRMs. Programa de
SFT a personas con hipertension. Botica Inkafarma N°5. Septiembre a Diciembre 2014”

INTERVENCION.DESCRIPCION

Medidas no Farmacoldgicas
Disminuir Inc. Voluntario
Disminuir Inc. Involuntario
Sugerir una alternativa
Farmacéutica en DCI
Retirar un Medic.

Sust. Medic.

Modif. Dosis

Medidas no Farmacoldgicas
Retirar un Medic.

Disminuir Inc. Involuntario
Sugerir una alternativa
Farmacéutica en DCI

Modif. Pauta

Modif. Frec. Dosis

Sust. Medic.

Fi CANAL DE fi %
COMUNICACION
1
1
1
1 Verbal Farm - Paciente 30 68,2
1
1
1
2 Escrita Farm - Paciente 6 13,6
4 Escrita Farm - medico 2 4,5
5 Verbal Farm - médico 2 4,5
5
3 Verbal Farm - Paciente 4 9,1
3 — medico
3
TOTAL 44 100

Fuente: Anexo N°04, “Tablas de Estado de Situacion”
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Tabla N°08. “frecuencia de las intervenciones ejecutadas en términos de su aceptacion
por parte del paciente y la solucion del PRM. Programa de SFT a paciente hipertenso.
Boticas Inkafarma N°5. Septiembre a Diciembre 2014”

O 00 d O U

11

12

13
14

INTERVENCION.DESCRIPC

ION
Medidas no
Farmacoldgicas

Disminuir Inc. Voluntario
Sugerir una alternativa
Farmacéutica en DCI

Disminuir Inc.
Involuntario
Modif. Dosis
Sust. Medic.
Retirar un Medic.
Retirar un Medic.
Disminuir Inc.
Involuntario
Sust. Medic.
Medidas no
Farmacolégicas
Disminuir Inc.
Involuntario
Modif. Pauta
Modif. Frec. Dosis

fi

11

(2]

w Ul R kW

N

ACEPTACIO

S

SI

NO

SOLUCION

S|

NO

NO

30

Fi %

11

68,2

w Ul -k P, W

1 31,8

44 100

Fuente: Anexo N°04, “Tablas de Estado de Situacion”

Fuente: Tabla N° 09
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No

B ACEPTADO SOLUCIONADO

B NO ACEPTADO NO SOLUCIONADO

B ACEPTADO NO SOLUCIONADO

Gréafico N°02. “Distribucion acumulada de la aceptacion o solucién de las

intervenciones”

Tabla N° 09. “Distribucion de la frecuencia de la via de comunicacién usada y la
aceptacion y resolucion de los PRMs. Programa de SFT a pacientes hipertensos. Boticas
Inkafarma N°5. Septiembre a Diciembre 2014”

CANAL DE
COMUNICACION
Verbal Farm -
Paciente

Escrita Farm -
Paciente

Verbal Farm -
médico

Verbal Farm -
Paciente

Verbal Farm -
Paciente - medico
Escrita Farm -
medico

Verbal Farm -
médico

Verbal Farm -
Paciente

fi

23

ACEPTACION

ACEPTADO

ACEPTADO

NO
ACEPTADO

SOLUCION.

SOLUCIONADO

NO
SOLUCIONADO

NO
SOLUCIONADO

Fi %
23
6 68,182
1
6 13,636
4
2
18,182
1
1
44 100

Fuente: Anexo N°04, “Tablas de Estado de Situacion”
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Tabla N°10. “Resultados Negativos de la medicacion (RNM) y los Problemas

Relacionados con los Medicamentos que los originaron. Programa de SFT a personas
con hipertension. Boticas Inkafarma N°5. Septiembre - Diciembre 2014”

PRM

11

10

12

10

15

PRM.DESCRIPCION  CANTIDAD DE

Otros PS
Incumplimiento
Conservacion
Inadecuada
Actitudes
Negativas

Adm. Errénea del
Med.

Error de
Prescripcién
Error de
Dispensacion
Conservacion
Inadecuada
Interacciones
Incumplimiento
Reacciones
Adversas
Posologia
inapropiada
Error de
Prescripcion
Interacciones

Medicamentos
falsificados,
espurios, de
contrabando o

muestras médicas

Contraindicacion
Adm. Errénea del
Med.
Contraindicacion
Problemas
econdémicos
Incumplimiento
Adm. Errénea del
Med.

Error de
Dispensacién

VECES QUE FUE
DIAGNOSTICADO
6

4

3

[EEN

RNM RNM.DESCRIPCION fi %

[

No recibe lo que

necesita

Ineficacia no
cuantitativa

Ineficacia
cuantitativa

Inseguridad
cuantitativa
Inseguridad no
cuantitativa

Toma lo que no
necesita

19 43,2
5 11,4
5 11,4
2 4,5

8 18,2
5 11,4
44 100

Fuente: Anexo N°04, “Tablas de Estado de Situacién”
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B No recibe lo que necesita M Inseguridad no cuantitativa B Ineficacia cuantitativa

I Ineficacia no cuantitativa B Toma lo que no necesita M Inseguridad cuantitativa

Gréafico N° 03. “Cotejo entre los PRMs que se resolvieron versus los que no se
resolvieron y que formaron parte de potenciales Resultados Negativos de la

Medicacion. Programa de SFT a personas con hipertension. Boticas Inkafarma N°5.

De Septiembre a Diciembre 2014”
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A. Coeficiente de correlacion entre cantidad de diagnésticos y medicamentos
utilizados (r=0,85)
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B. Coeficiente de correlacion entre cantidad de PRMs y medicamentos utilizados
(r=0,19)

Fuente: Tabla N°02. “Comparativo De La Edad, Los
Diagnosticos, Medicamentos, PRMS Identificados Y PRMS
Solucionados Por Paciente”

GraficoN°04.”Correlacion entre el nimero de medicamentos usados y los PRMs
diagnosticados por hipertenso. Programa de SFT a personas con hipertension. Boticas
Inkafarma N°5. Septiembre a Diciembre 2014”.
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Tabla N° 11. “Comparativo de la edad, cantidad de diagnosticos, cantidad de
medicamentos, PRMS identificados y PRMS solucionados por paciente intervenido.
Programa de SFT a paciente hipertenso. Boticas Inkafarma N°5. Septiembre a
Diciembre 2014”

PAC SEXO EDAD MOR MED PRMS SOL
1 F 56 3 4 2 1
2 F 74 4 5 4 1
3 F 66 4 4 4 2
4 F 68 1 1 1 1
5 F 66 3 3 3 3
6 F 47 4 4 2 1
7 F 42 3 3 5 5
8 F 72 3 4 5 4
9 F 38 3 3 6 4
10 M 64 2 2 3 3
11 M 59 3 4 4 2
12 F 54 3 3 5 3
TOTAL 36 53 44 30
PROM 58,83 3,00 4.42 3,67 2,50

PAC: paciente. MOR: morbilidad diagnosticada y no diagnosticada. MED: medicamentos. SOL.:
solucionados. Fuente: Anexo 07, Tabla de Estado de Situacion

Tabla N°12. “Impacto del SFT en términos de la cantidad y porcentaje de PRMs
solucionados y no solucionados y los pacientes expuestos a sufrir por lo menos un
RNM. Programa de SFT a paciente hipertenso. Boticas Inkafarma N°5. Septiembre a
Diciembre 2014~

PACIENTE PRM PRM SOL PRM NO SOL

1 2 1 1
2 4 1 3
3 4 2 2
4 1 1 0
5 3 3 0
6 2 1 1
7 5 5 0
8 5 4 1
9 6 4 2
10 3 3 0
11 4 2 2
12 5 3 2

TOTAL 44 30 14
% 100,00 68,18 31,82

“Test de Wilcoxon P=0,001"
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5.2 Andlisis de Resultados

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

presentacion de los resultados:

5.2.1. Sobre los pacientes y los tiempos de intervencion.

Los pacientes intervenidos fueron en su mayoria mujeres (83.3%) mayores de 50 afios
(promedio 58.3) (Tabla N°01). Estos resultados concuerdan con lo establecido por Teko
L. y Brucker M. 1% que han establecido que la prevalencia de HTA a partir de los 50 afios
es mayor en las mujeres que en los hombres. Se conoce que los estrégenos cumplen una
funcidn protectora de los 6rganos del aparato cardiovascular, y la deficiencia de dichas
hormonas caracteristicas de la menopausia seria un factor de riesgo para el desarrollo de
la hipertension en mujeres mayores de 40 afios.

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

medicamentos y como consecuencia de la intervencion.

“Los estrégenos incrementan el metabolismo de colesterol por el higado, y el desarrollo
de la esclerosis arterial es mas lenta en las pacientes premenopausicas que en los
hombres. Asimismo, estudios epidemioldgicos muestran que el tratamiento de
substitucion de estrégenos resguarda al sistema cardiovascular en pacientes
postmenopausicas. Ademas, los estrdgenos frenan la rigidez arterial, que a su vez es una
estado significativo (sin embargo no el Unico) para que una individuo desarrolle

hipertension arterial” 1°.
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La hipertension es mas frecuente en mujeres. Este hallazgo concuerda con datos

106 1os resultados del estudio

encontrados en otros estudios. Segun Rodriguez
caracteristicas clinico epidemiologicas de la hipertension arterial realizado en enero a
diciembre 2010, la prevalencia de HTA por genero fue de 68,37% mujeres y 31,83 %

varones.

La tabla N° 02 nos presenta los tiempos promedio invertidos en cada una de las visitas
durante el proceso de seguimiento. El trabajo mas prolijo se realiz6 durante la primera y
segunda visita de intervencion, en las cuales se dejo al paciente las recomendaciones
acerca de su tratamiento y habitos de vida saludables que contribuyen a evitar
complicaciones en la enfermedad. Se invirtieron en total un promedio de 6.56 minutos
por paciente en cada visita y en promedio por todas las visitas realizadas 55.2 minutos
que si los multiplicamos por los 12 pacientes intervenidos arrojan un total de 662.63

minutos de trabajo farmacéutico dedicado al seguimiento Farmacoterapéutico.

El tiempo utilizado en los contactos en el establecimiento farmacéutico fue 11.17 minutos
en promedio, este medio fue Util para realizar la captacion de los pacientes, si bien es
cierto solo se utiliz6 para captar pacientes, para realizar el SFT, debido a que el ambiente
en el establecimiento no era comodo para ganar la confianza del paciente y permita que
haya una comunicacion fluida y confortable, por lo cual se opt6 por contactar al paciente
en su domicilio y medirle la presion arterial en ese lugar con el fin de comprobar en el

principio los niveles de presion arterial de cada paciente, iniciando el presente trabajo.

“El tiempo empleado para las cuatro visitas fue de 39.29 minutos por paciente que seria
unos 9.82 minutos por cada contacto, y fue una acertada decision ya que ademas de
permitir un trato directo con los pacientes, esto asu vez facilitaba una comunicacion
farmacéutico-paciente mas clara y se generaba mayor empatia que no se lograria en el
establecimiento farmacéutico porque deméas de conversar también era necesario un
ambiente para poder medir la presion arterial de los paciente. Esta via fue muy ventajosa
porque a través de ella se alcanz6 el objetivo principal que era: identificar signos de

reacciones adversas, contraindicaciones, interacciones, etc. «

“El tiempo empleado en las intervenciones via telefénica fue en promedio de 4.76

minutos, este medio de contacto entre farmacéutico - paciente fue un medio de
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comunicacion empleado para hacerle recordar a los pacientes la toma de sus
medicamentos, asi como recomendaciones o también para verificar si se iba encontrar en

casa previa a la visita farmacéutica”.

“Estos datos se asemejan a los resultados hallados por Mufioz C. 1% el cual logré un
promedio de 3 visitas por persona. Sin embargo, difieren con los resultados encontrados

108 en su estudio de —evaluacién econdémica de la Atencion

por Cabiedes L. y Arcos
Farmaceéutica (AF) en Oficinas de Farmacias Comunitarias||, en el cual se reporta que el
tiempo promedio de Atencion Farmacéutica fue de 245 minutos por paciente (52 minutos
de entrevista inicial, 175 minutos de visitas y 17 minutos de Intervencion Farmacéutica).”
En términos de impacto neto, un paciente con Atencién del Farmacéutico requiere un

tiempo entre 180 y 201 minutos en las 3 visitas.

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

La morbilidad origen del uso de medicamentos se abordo tomando en cuenta el
diagndstico médico (Tabla N°03). Los pacientes reportaron sufrir enfermedades
diagnosticadas por un facultativo (72,2%) y morbilidad sentida sin diagnéstico (27,8 %).
Las enfermedades diagnosticadas tuvieron una prescripcion para el uso de medicamentos,
mientras que las no diagnosticadas fueron origen de automedicacion y de la continuacion

de tratamientos anteriores que no estan llevando un control.

En promedio cada paciente pudo sufrir 3 enfermedades (2,2 enfermedad diagnosticada y
0,8 enfermedad no diagnosticadas). De hecho la enfermedad mas frecuente fue la
hipertension con 33,3% por ser la enfermedad objetivo y criterio de inclusion. Diabetes
mellitus no-depéndete de insulina es la mas frecuente después de la hipertension (8,3%).

La OMS estima que hacia el afio 2025 existira un incremento en la prevalencia de las

enfermedades cronicas y la hipertension del orden del 40% .
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En cuba, una revision de 300 historias clinicas, en 210 pacientes (70%) se evidencio una
relacion entre la hipertension arterial y algunas variables clinicas en pacientes con
diabetes mellitus no-dependiente de insulina (publicacion de Scielo 2009). en estos casos.
Se revisaron las historias clinicas de cada uno de ellos para obtener datos de los aspectos
siguientes: edad, sexo, color de la piel, habitos toxicos, edad al comienzo de la diabetes,
estado nutricional, circunferencia de la cintura, tension arterial y complicaciones créonicas
de la diabetes. Se concluye que la hipertension arterial tiene una elevada incidencia en los
pacientes con diabetes mellitas tipo 2, porque esta presente en un porcentaje importante
desde el diagnédstico de la diabetes y se asocia significativamente a la presencia de

cardiopatia isquémica °.

En la tabla N° 11 nos indica que cada paciente presentaba en promedio de 3 de
diagnosticos al inicio de la intervencion, al momento del levantamiento de informacion,
al momento del llenado de la Ficha farmacoterapéutica. Para cada diagnéstico los

pacientes tomaban en promedio 1.2 medicamento.

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

en riesgo de utilizar medicamentos sin prescripcion para estas enfermedades.

Segun el origen de su uso, los medicamentos fueron considerados como medicamentos
prescritos, sustentados con receta, y medicamentos sin prescripcion asociados con
automedicacion (Tabla N°04). El 72,2% de los medicamentos identificados fueron
medicamentos prescritos respaldados por una receta que indicaba las caracteristicas de su
uso. En la investigacion se considerd que los medicamentos prescritos fueron el objetivo
especifico del SFT. Es decir el trabajo del farmacéutico fue asegurar que se cumplan las
indicaciones médicas. No obstante la revision de la calidad de la prescripcion fue un
requisito previo del SFT, es decir se aseguré que los medicamentos que contenia la receta
hayan sido prescritos segun sus recomendaciones farmacoldgicas estandares para los

pacientes objetivo.
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En promedio los pacientes usaron 4.42 medicamentos (Tabla N°04 y Tabla N°11),
aproximadamente 3 medicamentos prescritos y 1 por automedicacion. Este resultado es
cercano con Velasco ! obteniendo en un estudio 2 medicamentos prescritos por paciente

relacionados a 44 PRMs.

Evidentemente los medicamentos mas usados fueron aquellos para la hipertension arterial
(47%). El resto de los medicamentos prescritos estuvieron asociados a las enfermedades

cronicas diagnosticadas.

Del total de los medicamentos usados por los pacientes el 25% (13) fueron no prescritos
(Tabla N°04 y Gréafico N°01). El origen de uso fueron signos y sintomas percibidos
individualmente por el paciente, como sucede en el caso de infecciones de las vias
respiratorias, migrafia, infecciones gastrointestinales. Los medicamentos fueron
obtenidos en las farmacias o extraidos de sus botiquines donde los guardaban

anteriormente, comprados y obsequiados por familiares o amistades.

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

mas jovenes, este riesgo aumentado se relaciona con la comorbilidad y los cambios por

envejecimiento y polifarmacia 4.

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

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

. 115
existan PRMs

Estos resultados se pueden explicar debido a que cuando los pacientes poseen mas
diagnosticos, ellos y/o sus familiares tienen mayor cuidado y precaucion en la

administracion de sus medicamentos, evitando la aparicion de PRMs

Algunos investigadores han llegado a la conclusion de que una intervencion farmacéutica
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de cualquier tipo reduce la cantidad de farmacos que ingieren los pacientes. Siete
estudios hallaron una depreciacion en la cantidad de recetas administradas por los
pacientes como resultado de la intervencion del farmacéutico. Dichas investigaciones
revelaron un margen de 17,6% a 52,2% de disminucién en el numero medio de
prescripciones por paciente. Cuatro investigaciones analizaron el cambio de las dosis
ingeridas cada dia y hallaron disminuciones de 21,5% a 29,8% después de la
intervencion farmacéutico. En oposicidn, dos investigaciones no hallaron cambios ni

en la cantidad de prescripciones ni en el de las dosis diarias, 6sea no se registré ningun

cambio favorable para los pacientes *°**.

5.2.3. Acerca De Los Problemas Relacionados Con Medicamentos (PRM) Y Los
Resultados Negativos De La Medicacion (RNM).

Un objetivo del estudio fue diagnosticar los PRMs y plantear medidas resolutivas desde
el punto de vista del farmacéutico. Fundados en la lista modificada de PRMs de 16 items
a través del desarrollo de la practica se lograron identificar 13 problemas diferentes. El
incumplimiento y la conservacion inadecuada del medicamento son los PRMs maés
frecuente (15,9% cada uno), seguido de otros problemas de salud que afectan al
tratamiento (13,6%), administracion erronea del medicamento (11,4%) y medicamentos

falsificados, espurios, de contrabando o muestras médicas (9,1%), (Tabla 0.5).

La habilidad del farmacéutico media en el nimero y tipo de PRMs diagnosticados y este
puede ser el origen del resultado. Los farmacéuticos requieren ampliar capacidades de
analisis farmacéutico, farmacoldgico y clinico para diagnosticar los PRMs,
principalmente para los asociados con errores en la prescripcion o las caracteristicas
farmacoldgicas de los fArmacos cuyas estrategias para la solucidn deben ser conciliadas

con el médico que realizo el diagndstico y la prescripcion.

La conservacion inadecuada de los medicamentos fue uno de los PRMs més frecuentes 7
de 12 pacientes intervenidos de pudo identificar, que sus medicamentos se encuentran en
lugares que no son idéneos para la preservacion de las caracteristicas de manufactura.
Encontramos medicamentos que en la mayoria de los casos estaban almacenados en

bolsas plasticas y en lugares como el comedor, esquineros, entre otros.

65



Para la resolucién de este PRM de le educo al paciente sobre la importancia del uso de
un botiquin para el almacenamiento de sus medicamentos, ademéas se les dio
especificaciones para el correcto rotulado y clasificacion de los medicamentos dentro del
botiquin. También se procedié a separar los medicamentos que no necesitan y que no

deben en casa

El incumplimiento es el PRM que con mayor frecuencia se presenta en este estudio, se
encontr6 que 7 de 12 hipertensos intervenidos se identificaron como incumplidores.
En este materia se consider6 que la persona padecia un problema de salud
relacionado a no tomar el medicamento que necesita (RNM), a dichos pacientes se
les dio informacion resaltando lo importante que es la adherencia a su tratamiento y los
peligros que acarrea a su salud si incumple con los esquemas de su terapia, la mayoria
de las personas sometidas hicieron un compromiso y se consiguio resolver los PRMs

de incumplimiento.

El incumplimiento a las indicaciones médicas o no adherencia (40%), constituye una

factor de riesgo critico para el éxito de los tratamientos y con diversos porcentajes uno

de los més importantes reportados en diversos estudios. Basterra y Gonzales *'*°

reportan limites de incumplimiento de hasta el 80%, mientras Sergia *® del 22,7%.

El inicio del no cumplimiento fue repetidamente el descuido, fue el modo negativo del
hipertenso de la naturaleza y severidad de la patologia. Mejor dicho las personas
incumplidas habitualmente observaron a la hipertension como una patologia
autolimitante y que los farmacos solo se deben tomar cuando el paciente percibe sintomas
o0 signos indeseables. “En estos casos la intervencion del farmacéutico se direccion hacia
la educacion del hipertenso para que tome con el cuidado que supone el tratamiento de su
patologia y la compresién del papel que tiene los farmacos, de su naturaleza y la
dependencia entre calidad de vida y el cumplimiento de las prescripciones del médico y

farmacéutico.

Como lo clasifica el tercer consenso espafiol de Granada, el Incumplimiento, actitudes
negativas y conservacion inadecuada son los PRMs maés significativos que se
diagnosticaron (cada uno con una frecuencia de 27,8%). El incumplimiento y las actitudes
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negativas son problemas causados por la conducta de los hipertensos de cara a su

enfermedad y en su conocimiento sobre los farmacos.

El incumplimiento voluntario, el paciente se siente bien en el transcurso de un espacio
de régimen estricto en la farmacoterapia, son las causas mas prevalentes que se
revelan en estos pacientes y que lo enuncian através del SFT a partir de la captacion
e intervencion. Este resultado concuerda con el trabajo realizado por Arias JL*®
que realizando un SFT desde una farmacia comunitaria el 26% de sus pacientes

son incumplidores.

La comunicacion directa aplicada verbalmente a los pacientes fue el canal méas usado para
informar sobre la medida tomada por el farmacéutico con la finalidad de compensar los
efectos de los PRM que se diagnosticaron (Tabla N°07). En nuestro estudio el canal de
comunicacion dirigido a los pacientes y galeno directamente es la habitual. De las 44
acciones ejecutadas para la resolucion los PRMs, la comunicacion fue 30 (68,18%)
dirigidas verbalmente al paciente, 6 (13,63) al paciente de forma escrita, 4 (9,09)
dirigidas verbalmente al médico, pero a través del paciente, 2 (4,55) de forma escrita al

médicoy 1 (2,27%) fue dirigida directamente al médico.

Las comunicaciones encaminadas a los pacientes se realizaron verbalmente para
fortalecer las conductas que se le recomendaron por la complicacion que suponian el
resolver mas de un problema a la vez. A cada uno de los pacientes se le dio charlas a cerca
de su problema de salud que era la hipertensién con el fin de concienciarlos de lo
importante y serio que es la administracion de medicamentos dentro de su tratamiento y
que deben evitar la automedicacion ya que existe un alto riesgo de reacciones adversas e

interacciones.

La manera de como se comunicaron a los pacientes sobre las decisiones pende del contexto
y demas factores, posiblemente de caracter sociocultural, tales como el grado de
instruccion o el ambiente social en el que se desenvuelve. Por ello se puede hallar
resultados distintos en diferentes investigaciones. Por ejemplo Sergia G **sostiene que la
via de comunicacion utilizada para resolver los PRMs de los pacientes con hipertension

fue verbalmente entre farmacéutico-paciente en un 53.27%.
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El 81,82% de las intervenciones sugeridas se aceptaron, no obstante solamente el 68,18%
fueron exitosos (Cuadro N°09, Grafico N°02). ElI 13,64% que acepto, pero no se
solucion6 se acoplo al 18.18% de intervenciones que no fueron aceptadas; que en su
conjunto comprenden el 31,82% de fracasos, en los que los pacientes quedaron con el
riesgo de padecer una morbilidad por farmacos, en otras palabras expuestos a desarrollar

uno o mas Resultados Negativos de la Medicacion (Grafico N°03).

Nueve intervenciones resultaron inefectivas para la solucion de los PRMs. El paciente N°
2 es el que menos soluciones tubo (1 solucionadas de 4 aceptadas), los PRMs que se le
detecto y no tuvieron solucion fueron los de administracion erronea del medicamento
(automedicacidn) actitudes negativas del paciente e incumplimiento. El fracaso se debi6
porque a pesar de aceptar las indicaciones, no las cumplié alegando simplemente que no
le parecia conveniente hacerlo, El paciente N° 3 se le detecto PRM 15 en dos
medicamentos, los cuales se le sugirié que sean eliminados, lo cual en un inicio acepto,
pero luego no quiso, porque el médico le dijo que tenia una promocion del laboratorio
(canje de una caja vacia por media caja del producto) y por ello no tuvo efecto la
intervencion para solucionar el PRM que fue sustituir una muestra medica por otro de la
misma composicion, pero en DCI. Tampoco tuvo efecto en la intervencion para
solucionar el PRM del paciente N°6 que se administraba un medicamento antes prescrito,
pero que no llevaba un control por casi dos afios y que a pesar de haber cumplido su
tratamiento adn seguia consumiéndolo, asi que se le sugirié retirar dicho medicamento e
ir a un control para que el medico la evalué; lo cual acepto, pero no se resolvié porque la
paciente refirid que no tenia tiempo para ir al médico y sin sus indicaciones no podia

suspender el medicamento.

Estos resultados exponen que la intervencion por medio del SFT en los pacientes con
hipertension constituye un resultado providencial para optimizar de la farmacoterapia
y muchos de los pacientes acceden a las recomendaciones del farmacéutico y tienen la
percepcion de que su intervencion resulta ser una estrategia esencial para mejorar su

terapia.

Los PRMs acontecen en el desarrollo de la administracion de los farmacos, mejor dicho,
son andmalos en los que actuan directamente los que resuelven cual, cuanto y como se

administran las drogas en un paciente determinado, incluyendo al mismo sujeto, objetivo
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de la farmacoterapia. De cierto que en el uso ambulatorio es el propio hipertenso, en la
privacidad de su domicilio, el responsable final de la calidad de la administracion;
poseyendo como informacion estricta la prescripcion del médico dispensada en un

establecimiento farmacéutico.

Precisamente es en el instante en el que intervinimos al paciente por medio del SFT, con
el fin de llegar al diagndstico de los inconvenientes que pudieron presentarse antes que el
paciente tenga en sus manos el farmaco, durante la prescripcion o dispensacion, y aquellos
que aparecen en el uso mismo por las formas, costumbres o rutinas personales del
paciente. Haciéndose méas evidente en el transcurso del SFT donde se pudo encontrar
PRMs que brotan después de ingerir la droga como resultado del efecto farmacoldgico de

ella.

Como sostiene el Tercer Consenso de Granada % Los Resultados Negativos de la
Medicacion son producto de los PRMs, Mejor dicho; son un esclarecimiento teorico de
lo que sucede o podria sucederle a la persona si aln sigue utilizando los farmacos de la
manera como esta detallada en el diagndstico del PRM que lo origina. Un RNM es un
problema de salud que podria padecer una persona por culpa de un PRM. De cierto que
es muy probable que un PRM sea el comienzo de méas de un RNM o que un RNM posea
como origen mas de un PRM. Nuestro estudio para facilitar el analisis relacionamos para
cada RNM solo un PRM.

Por su definicion como patologia coligada a la administracién de farmacos los RNMs
llegan a ser auténticos objetivos de nuestro diagndstico como profesionales y se obtienen

al identificar los sintomas o signos que llegarian a ser los PRMs.

El paciente No recibe lo que necesita, fue el RNM o Patologia relacionada la utilizacion
de farmacos fue la que tuvo mayor frecuencia segun nuestra propia interpretacion. El
PRM asociado maés repetidamente con este resultado fue Otros problemas de salud que
afectan al tratamiento (Tabla 10), se observa el efecto del SFT en relacién a los
resultados negativos acontecidos o que latentemente tenian la facultad de pasar

como una consecuencia de los PRMs segun la categorizacion del tercer Consenso de

Granada 27. En el grafico N°03 se mira un grafico que compara los PRMs cuyos
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potenciales RNMs se solucionaron (68,18%) y los PRMs cuyos latentes RNMs no se
solucionaron (31.82%), haciéndose evidente en una alta proporcion los RNMs de
necesidad, no recibe los que necesita (43%), inseguridad no cuantitativa (16%)
ineficacia cuantitativa (12%), ineficacia no cuantitativa (11%), toma lo que no necesita
(11%) inseguridad cuantitativa (7%).

Por otro lado cuando un hipertenso ingiere fArmacos que no requiere (Toma lo que no
Necesita 11%) se podria generar la aparicion de interacciones farmacoldgicas, aparicion
de mas efectos adversos, y un alto coste para la economia del paciente. Estos resultados
son menores que los hallados por Flores, L, y et al, en su estudio donde tuvo un 52.6% de
RNMs relacionados a la necesidad en personas con hipertension y a Campos N y et al.

Consiguieron un 50% de los RNMs relacionados a necesidad 1913,

Las efectos de que un hipertenso no reciba los farmacos que requiere son la carencia de
efectividad de la farmacoterapia, unalto riesgo cardiovascular para la persona hipertensa
y un alto coste para los sistemas de salud, ya que debera resolver los empeoramientos que
padecera el hipertenso por no tener controlada su patologia al no ingerir el farmaco

que requiere 8.

El principal porqué del RNM 1 que es el incumplimiento y demés problemas de salud se
dan por una carencia en la concienciacion de los pacientes sobre la hipertension o
adherencia a la terapia farmacoldgica y por otras patologias que inclinan la balanza hacia
una insatisfaccion por parte del paciente que empieza a dudar de la efectividad de los
farmacos, conjuntamente problemas relacionados con el almacenamiento inadecuado

también originaron problemas de salud ligados a no tomar el farmaco que necesita.

De igual forma, Ayala A.*° y Velasco G. '*° en sus estudios auténomos a cerca del
“impacto del seguimiento farmacoterapéutico en pacientes con HTA”, hallaron que los
RNMs de los hipertensos sometidos pertenecieron en su mayoria a “necesidad’ en un 66%
y 63,3% correspondientemente.

No obstante es en el instante decisivo del farmaco: su administracion por parte de los
pacientes, en el momento que se halla solo frente al uso del farmaco y es alli donde podrian

originarse los problemas de efectividad, seguridad o los dos. Consiguientemente la persona
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en este instante, precisa una informacién fidedigna y un de un seguimiento cualificado de

su terapia 6,

Como efecto del Seguimiento Farmacoterapéutico se consiguio una eficacia en la
solucion de los Problemas Relacionados con los Medicamentos del 68,18 %, mejor dicho
que de 44 PRMs diagnosticados logramos solucionar 30 (Tabla N°11, Tabla N°12).

“Se hizo un estudio para comprobar la correlacidn existente entre el nimero de Problemas
de Salud, el nimero de farmacos usados y los PRMs diagnosticados (Tabla N°11 y
Gréafico N°04). Para comprobar el paralelismo entre la correlacién de las variables se
hizo un grafico de regresion lineal entre el nimero de patologias diagnosticadas y el
nimero de farmacos empleados (Grafico N°04 A) y entre el nimero de farmacos
utilizados y los PRMs que se diagnosticaron (Grafico N°04 B). Se ratifico la linealidad

de la correlacion y se establecio el indice de correlacidn con el estadistico de Spearman.”

El paralelismo entre medicamentos utilizados y diagnosticos termino siendo positiva
(0,85), mejor dicho a mayor cantidad de diagnosticos tenga un paciente mayor seré la
cantidad de medicamentos que use. También resulto ligeramente positiva la correlacion
entre medicamentos y PRMs, pero muy débil (0,19). En otras palabras; los pacientes que
tienen mas medicamentos no suelen tener mas PRMs. En la presente investigacion los
pacientes presentan correlacion positiva entre medicamentos y PRMs, pero muy poca
(grafico N°4).

En la tabla N°11, se muestran los resultados totales sobre el género, edad, numero de
diagndsticos, cantidad de medicamentos, PRMs hallados y cantidad de soluciones para
resolverlos. Al analizar dichos resultados, se observa que el promedio de diagndsticos en
los 12 pacientes fue de 3 sin embargo, se debe notar que hay 3 pacientes tiene 4
enfermedades, 1 paciente que tiene 2 enfermedades, 1 paciente que solo tiene 1 . El
promedio de medicamentos del grupo en estudio fue de 4.42, encontrandose en promedio

3,67 PRMs y 2,50 PRMs solucionados por paciente después de la intervencion del SFT.

Las mayoria de las personas de avanzada edad tienen variadas patologias por ello son

evaluados por diferentes especialidades de la medicina (cardiologia, nefrologia,
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gastroenterologia, etcétera.) que junto a una mala informacion entre los especialistas,
lleva a wuna prescripcion inadecuada de varios medicamentos, esquemas
farmacoterapéuticos complejos, aumento del riesgo de interacciones medicamentosas,

tratamientos duplicados y efectos adversos.

La prevalencia de variadas patologias se incrementa exponencialmente cuando las personas
envejecen esto involucra mayores episodios de situaciones médicas cronicas, una alta
cantidad de hospitalizaciones y como resultado un incremento en la cantidad de
medicamentos usados que propicien un incremento de respuestas inadecuadas que a su vez
podrian desembocar en efectos secundarios perjudiciales para la salud del paciente, en los
que se evidenciaria un incremento muy significativo de reacciones adversas exponenciales
a la cantidad de medicamentos administrados. Seguin Teko L. y Brucker 1% deberia tenerse
en cuenta que a mas patologias, las personas ingeriran méas farmacos y consecuentemente

esta el riesgo de que aumente la existencia de PRMs.

Relacionado a la cifra de PRMs se hallé una media de 3.67 PRMs, un resultado similar
al hallado por Duran, 1. et al. *?° en su publicacion de “problemas relacionados con
medicamentos resueltos en una farmacia comunitaria de Espafia”, en donde logré una
media cercana al 3.4 PRMs por persona atendida. En la presente tesis se contempla que
la cantidad de PRMs resueltos tuvieron una media 2.50 por persona atendida. Estos
resultados son parecidos a las cifras halladas por Velasco G. ! en “estudio de
Seguimiento Farmacoterapéutico ambulatorio en pacientes hipertensos” en donde tuvo

una media de 2 PRMs resueltos por cada hipertenso.

La Tabla N°12 se evidencia la consecuencia del SFT para la resolucion de los PRMs
resueltos y no resueltos. En los resultados se observa que 14 PRMs (31.82%) no tuvieron
solucidn, exponiéndose a desarrollar uno o mas RNMs, perjudicial para controlar de su
patologia y con un riesgo potencial de empeoramiento de su Hipertension. EI 68.18% de

PRMs se solucionaron mediante la intervencion realizada en el presente estudio.

122
Nuestros resultados tienen una semejanza a hallados por Arias J. y Santamaria J.

en su “tesis de Mejora de los resultados de la farmacoterapia de pacientes con
hipertension en una farmacia comunitaria se identificaron 147 sospechas de PRMs, en
34 pacientes y un total de 237 medicamentos, de los 147 PRMs sobre los que se

comunicé intervencion, en 28 (19%) de casos no se lleg6 a resolver positivamente la
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intervencién, manteniéndose los resultados en la salud del paciente no adecuados a los
objetivos de la farmacoterapia, y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos,
sin embargo, el resto de intervenciones si permitieron obtener un resultado positivo

en la salud de 119 pacientes (81 %)”.

Los datos presentados son levemente superiores a los hallados por Ocampo P, Mufioz
C., y Parody E. en mdltiples estudios de investigacion sobre PRMs asociados a los

farmacos usados en atencion primaria en el cual se solucioné una media del 51% de

. 107, 123,124
los PRMs reconocidos
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

VI. CONCLUSIONES

Conclusiones.

Los doce pacientes intervenidos tuvieron en total 44 PRMs diagnosticados (3.67
por individuo), y consecuentemente estuvieron expuestos a padecer como minimo
un RNM. Ademas se identific6 53 medicamentos para tratar 26 enfermedades
diagnosticadas y 10 no diagnosticadas.

Se implementaron estrategias a través de 9 diferentes tipos de intervenciones para
solucionar los 13 tipos diferentes de PRMs hallados y se logro solucionar 30 de
los 44 PRMs.

El impacto que se hallé fue poco significativo, siendo eficaz en un 68% de los
PRMs resueltos de los pacientes intervenidos (p=0.001). no se soluciond el 32%
PRMs de pacientes expuestos a sufrir potenciales Resultados Negativos de la
Medicacion relacionados con problema de salud no tratado, inefectividad no
cuantitativa e inseguridad no cuantitativa.

No se logro reducir significativamente el PRM mas frecuente que fue el

incumplimiento de la medicacion, 3 de 7 pacientes incumplidores todavia lo son.

Aspectos complementarios.

Es necesario plantear estrategias de fortalecer la capacidad de resolucién de
PRMs, para obtener un resultado cercano al cien por ciento.

Convendria afadir en este tipo de estudios la medida del impacto monetario de

esta intervencién farmacéutica.

Se debiera optimar los periodos de tiempo en el desarrollo de este tipo de estudios,
comenzando en la fabricacion del proyecto yendo incluso hasta la elaboracién del

informe final, en un lapso de no mas de tres meses.
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6.2.4.

6.2.5.

6.2.6.

Se debe hacer un cuadernillo formativo para el paciente hipertenso (conocimiento
de la enfermedad, medicamentos, medidas no farmacoldgicas, etc.), el cual
deberia ser entregado en la primera visita al paciente y debe ser reforzado en cada

visita por el alumno que desarrolla la intervencion farmacéutica.

Es necesario realizar charlas acerca del uso racional de medicamentos para que el
paciente use cabalmente los medicamentos prescritos por su médico, basandose

en un problema de salud correctamente diagnosticado.

Se debe firmar convenios entre la ULADECH CATOLICA y algunas
instituciones de salud con el fin de realizar este programa de Seguimiento

Farmacoterapéutico en dichas instituciones.
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VIIl. ANEXOS

81. ANEXO N°1: SOLICITUD DE PERMISO DIRIGIDO AL
ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO

A
eC
RV

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELLES
CHIMBOTI
DEPARTAMENTO DE METO_DOLOGIA DE LA INVESTIGACION
SECCION DE INVESTIGACION EN FARMACIA Y BIOQUIimICA

Chimbote, 20 de septiembre de 2014
Sefior
Dr. Vanessa Paredes Despoux
BOTICAS INKAFARMA N°5
CHIMBOTE
Pte.

Asunto: Facilidades para realizar una investigacién sobre Seguimiento
Farmacoterapéutico.

De mi especial consideracion.

Me dirijo a Usted de manera cordial para solicitarle por su intermedio las facilidades para que la
Alumno Rolando Daniel Martel Guarniz, Céd. N° 0102061010, pueda desarrollar actividades de
Seguimiento Farmacoterapéutico como parte de un proyecto de investigacién que tiene por objetivo evaluar
la utilidad de este servicio en la prevencion, deteccion e intervencion de problemas relacionados con
medicamentos que pueden sufrir los pacientes que se atienden en el Servicio Farmacéutico que Usted dirige.

El desarrollo del trabajo demanda la captacion post dispensacién de 12 pacientes diagnosticados y
con prescripcién facultativa de medicamentos para el tratamiento de infecciones respiratorias. El citado
profesional desarrollard las actividades iniciales de captacién dentro del establecimiento farmacéutico
ofreciendo el servicio a los pacientes que cumplan los criterios de inclusion y recogiendo informacién a
través de fichas farmacoterapéuticas. EI progreso de la intervencién seré a través de contactos a través de
visitas domiciliarias, citas en la farmacia o contactos telefénicos para levantar informacion y medir los
resultados.

Durante el desarrollo de la actividad se recogerd informacion que probablemente serd muy (til
para su institucion con el fin de implementar un servicio permanente que les permita acreditar el servicio
en Buenas Précticas de Farmacia de acuerdo al marco legal vigente.

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

Atentamente:

Teléfono de Contacto: 943788829
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8.2. ANEXO N°2. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

FICHA PARA EL CONSENTIMIENTC INFORMADO DEL PACIENTE.
Programa de Atencién Chimbote 2012

Declaracidn del paciente:

1.- Acepto libremente parficipar de este programa de Atencion Farmacéutica

desarroliadoe por el Establecimiento

; _— /7
Farma séutico.......... @C"—“’”’5J“’""‘°‘CL‘“"M"’“ .............. ST AL WL B W5 y quse
forma parte de una estrategia para mejorar el estado integral de salud de los

Pacientes.

2.- Estoy en conocimiento que este servicic de Atencidbn Farmacéutica es gratuito
durante el tiempo que dure este estudio y que tengo la libertad de abandonaris cuando
lo estime conveniente. ' ‘

3.~ Estoy en conocimientc que el programa no contempla la donacion ni venta de
ningtn tipo de medicamento. Las acciones son sclo de tipo educativo y &l seguimiento
de indicadores de salud.

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

5~ Tuda informacidn qua entregue a los investigadores sera absolutamente

confidencie
6.- Autorizo pare que jos resultados de las encuestas y fichas de informacién que

responda como parte de iz investigacion puedan analizarse y presentarse como

resultados dentre de un informe final, manteniendo mi anonimato.

NOMBRE DEL PACIENTE: Movrs C. Fecrel Moreno cop® -0 1

DIRECCION: P55 Losanerales Ueb. 20 Ahri) M2 A2 ) 9

TELEFONO: __ 355944 :
'  DNE

FECHA: 21 7 ©%%y id

FECHA DE PRIMERA VISITA: 22/ © 9/ /7
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8.3. ANEXO N°3: FICHAS FARMACOTERAPEUTICAS.

8.3.1. Ficha FFT (hoja 1). Registro de la informacion del paciente, de su enfermedad
de sus medicamentos y del médico prescriptor.

FICHA N°01. Informacion personal del paciente

FICHA 0L INFORMACION PERSOMAL DEL PACIENTE. Programa de Atencion Farmacsutica.
EEFF "BALINDLAL™

COD® PACIENTE: FECHA: £ )

1.1.-DATOS PERSDONALES

MONBRE SEND
DHRECCHON: TOMA:
TELEFORNO DORAICILIO OTROD [MAAIL):
FECHA DEMACIMIENTD: ___ 7 F  EDAD-____ AROS
GRADO DE ESTUDMOS: ANALFABETO ... PRIMARIA .. SECUNDARIE . SUPERIOR_ ...
TIEME SEGURD S MNO:__ SEGURO INTEGRAL (SIS ESSALUD: __ PRIVADD
OTEO CLAALT:
EL SEGURD PRIVADD CUBRE LOS MEDICAMENTOS TOTALMENTE:  SI: (]

1.2 - PARAMETROS DE SEGUIMIERTO:

WISITA W™ 1 2 3 3
FECHA
PRESION SARTERML [an moim e Hg| S SS—— R J— Y S— R —
GLICEMILA
PESD (& Eg)
TELLA fem e |
T paiabura [en "C]

Los pordvrirtros O dngeamvinrio defied el Coaks BEP g s Daigo con hoots Sov o pocien b Sobve ool preside arteciad v
T,

1.3.- DATOS DEL MEDICO Y0 INSTITUCION DOMDE EL PACIENTE CONTROLA SU TRATARMIENTO PARA
LAS ENFERMEDADES NAGNOSTICADAS,

N | HOMBRE DEL MEDICO ESTAELECIMIEMTO ESPECIALIDAD TELEFONO

1.4 -PROBLEMAS DE SALUD QUE SUFRE O PERCIEE EL PACIENTE AL MOBMEMNTO DE L& ENTREVIETA
[diagnosticadas o no disgnosticadas):

. MOMEBRE DEL PROBLEMA DE SALUID, SREMO O SINTORS O 7 . — .
M PERCIEITO FOR £L FACERTE e UNEN LE DA&SMNOSTIOO? TELEFOHO

Irmdahy pow o pocierrte povo gue deciove TODES Prodilemen de Solod’ diopenes rodlan que sufve o socrmien Bor de ke e frews Bo
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8.3.2. Ficha FFT (hoja 1 continua). Registro de la informacion del paciente, de su
enfermedad de sus medicamentos y del médico prescriptor.

FICHA FFT (FICHA 1 PARTE 2). REGISTRO DELAINFORMACIONDELPACIENTE, DE SU
ENFERMEDAD DE SUS MEDICAMENTOS Y DEL MEDICO PRESCRIPTOR

15.- MEDICAMENTOS GUE TORMA EL PACIENTE PARA SUS PROBLENAS DE SALUD DIAGNOSTICADOS
el L b Do m T T Farma K i o Tt cie FICHs,
w bl ool fue preecris ool 2 FuTTa O R Colm e s el of
BT i a] 1] [+ [ o Fmacriie: FRESR
Calrih 13Tans
Daafi] L]
e el

Escrilyr oadhis s irsndiodrrae s quer & paciinale Ding povo Bl arfienras i desonitas an o coodie anlefioe. Sala
raercntin o COve et

16, TIEME USTED ALGUN PROBLEMA CON LA TOMA DE ALGUNO DE ESTOS MEDICAMENTOS?
ESOCWOMES DEL FACIENTE PARA
SOLLMIONAR ESTOS
PROELEMAS

W= NOMEBRE DEL MEDICAMENTO DESCRIPCION DEL PROBLEMS,
MELESTAR SENSACKON U OTRO

Fregevior sodye MOlSlons, Semaaaone,. pirCraaons Sagatives qui Biens of podken he luego de formr alguns & ka
et nton o & (Es antiiker. Porg &3l Sropdsilo wor by Rt N3 gore o Fegass anstiraco [Reddges, 5 a
pcherile kg Vg pralvieins Dengun [or O Lk Aocr pord’ Sedueianar ko,

L Rieocenones adversm o msdeavrairio preserilos dinksen reportorss en ef FEFF desule donds s have ol 5FT.
1.7 - SIGUE ALGUN TRATAMIENTO GON REMEDIOS CASERDS, NATURALES O ALTERNATIVOS?
DESDE

DESCRIPCIGM DE LA - -
F A
FORMA DE U0 DIr5lS RECUEMC] CUANDO

HE MOMBRE DE LIS REMEDIOS
CASERDE

ET usoy i revrinciion) oo O prodistod nofuraies sermille detralor oo salssiores &0 & pocenle gus pande Tevarks o usor
eyl o

88



8.3.3. Ficha FFT (hoja 1 continua). Registro de la informacion del paciente, de su
enfermedad de sus medicamentos y del médico prescriptor.

1.8.- QUE OTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES* HA SUFRIDO PREVIAMENTE?
NOMBRE DE LA ENFERMEDAD®, Twvo QUIEN LE TELEF Molesta
ACCIDENTE O DANO Dix? DIAGNOSTICO? ahora?

*Las anfermedades dal paseda, cirugics, accidantss, traumas, atc. Puedan dajar secualas, signos o sintomas gue podrion sar
= origan da madicomantos an af presenta. 5i as ari, contarlas como enfermedad actul

1.5.- ANTECEDENTES FAMILIARES DE MORBILIDAD:

ERFERMEDAD MADRE PADEE HERMANDS OTROS
HIPERTENSIGN
DIABETES
COLESTEROL
OTRA

Tt R Ty

Los antecedentes de morhilidad en los parientes cercanas podria ser ka relacion con signos, sintemas o malestar actuales en

el padiente.
1.10.- HABITOS DE VIDA:
HABITOS DESCRIBIR.: INDICACION DEL MEDICO
AL RESPECTO
Uso de zceite al cocinar
Uso de sal al cocinar
Consumo de zlcohol VECES POR SEMAMA MO
Fuma cigarrillos o alswien en casa lo hace? [ 5 NO:
CANTIDAD AL DA
Hae ejercicios: CAMINA: _ CORRE:___ VECES POR SEMANA:
GIMMAZIO: __ PESAS:
BICICLETA: __ OTRO-
Consumo de cafe S N
TAZAS DIARIAS:
Dieta 8 WO__
Describir

Las hobitos da vids sobre tods los recomendodos por el prescriptor, deban ser reforrados por & farmacautico. Ademas
parmitan percibir v actitud general def pacients hoola su enfermedad
COD INTERV: ..
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8.3.4. Ficha FFT (hoja 2). Registro de los medicamentos que el paciente consume
para otras enfermedades concomitantes.

Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. En la Boticas Inkafarma N°5 - Chimbote
2014.

PACIENTE COD. W2 FECHA:
ROKMBRE

2.1 MEDICAMERTOS QUE TORA EL PACIENTE PARA LOS PROSLERAS DE SALUD ND

DIAGNOSTICADOS.
Nombre 1: {Nombre Comergal, DCI, FF, CC)
1:lotoma? f.;cuamto toma?
2.ipara que? 7.;como lo toma?
3.iquien o receso? 8.;hasta cuando lo tomara?
4 icomo ke va? 9.;tiene dificultad para tomarlo?
5. ;idesce cusndo bo toma? 10 siente algo BTN lusgo de tomario?
Hombre 2: {Mombre Comerdal, DCI, FF, ©C)
1ilotoma? f.icuamto toma?
2.ipara que? 7.;como lo toma?
3.iquien lo receta? 8.;hasta cudndo o fomara?
4 icomo beva? 9 itiene dificultad para tomarlo?
5. ;idesce cusndo bo toma? 10 siente algo BTN lusgo de tomario?
Hombre 3: (Mombre Comerdal, DCI, FF, ©C)
1ilotoma? f.icuamto toma?
2.ipara que? 7.;como lo toma?
3.iquien lo recetn? 8.;hasta cudndo o fomara?
4 ;como ks va? 9. ;tiere dificultad para tomarks?
5. ;idesce cusndo bo toma? 10.i sient= algo BTN luezo de tomarlo?
Hombre &: (Mombre Comerdal, DCI, FF, ©C)
1.ilotoma? f.;icuanto toma?
1.;pars que? 7.icomio bo toma?
3.iquien lo receta? 8.;hasta cudndo o fomara?
4 icomo b= va? 9.itiene dificultad para tomario?
5.idesde cuando lo toma? 10 siente alEo EEITEND luezo de tomarlo?
Hombre 5: (Mombre Comerdal, DCI, FF, ©C)
1:lotoma? b.;cuanto toma?
1.;pars que? 7.icomio bo toma?
3.iquien lo receta? 8.;hasta cudndo o fomara?
4 icomo b= va? 9.itiene dificultad para tomario?
5.;idesde cuando o toma? 10 simnte alpo i luezo de tomarlo?
Nombre 6: (KRombre Comendal, DCI, FF, OC)
lilotoma? b.;cuanto toma?
1.;pars que? 7.icomio bo toma?
3.cquien lo recesa? 8.;hasta cuando lo tomara?
4 icomo b= va? 9.itiene dificultad para tomario?
5.;desde cuando o toma? 10.; siznte algo Extrang luema e tomarla?

D sl averifpoac e pusdes Identificar s no iolo medicarmenbed, & o sobie bods eslerimedielins pafa lid cuabs 5@ ian
iillins Fdaii e
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8.3.5. Ficha FFT (hoja 2, continua). Registro de los medicamentos que el paciente
consume para otras enfermedades concomitantes. Cuadro n°13. Ficha FFT (hoja 2,
segunda parte). Registro de los medicamentos que el paciente mantiene en su
botiquin

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

MEDICAMENTOS)

Nombre 1:

1. ilo toma? 4, icomo be fue?

3. ipara que? 10. ;Sintio slzo extrano?
Nombine 2:

1. ilo toma? 4, icomio e fus?

3. ipara que? 10. ;Sintio slzo extrano?
Nombre 3:

1. ilo toma? 4, icomo be fue?

3. ipara que? 10 ;i Sintio slgo extrano?
Nombre 4

1. ilo toma? 4, icomo be fue?

3. ipara que? 10. ; Sintio slso extrano?
Nombire 5:

1. ilo toma? 4, icomio e fus?

3. ipara que? 10 ; Sintio slgo extrano?
Nombre &:

1. ilo toma? 4, icomo be fue?

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

1. ilo toma? 4, icomio e fus?

3. ipara que? 10 : 5intio slgo extraro?

Esva lista de medicamsn o pode verilioe s en covo gue el Fairmaobat Bo lenia acoma o Botiguls de medoasenio es e
domkilis dil packnbe. Eliborar eila [Eld Uit &is N 1) eitilcd wo eseilial de medliiammenlod y 1) Bdudei
pi il saia ewilal pricthon iredonals de ve, detectler wercidos, em mal mtado, adadterado, e

L ——
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8.3.6. Ficha FFT. (hoja 3). Guia anatomica de repaso para identificar problemas
relacionados con medicamentos.

PACIENTE COD. N2: FECHA:
NMOMERE:

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

-PELO:

-CABEZA:

-QI0H0E, QJO5, NARIZ, GARGANTA:

-BOCA (llagas, sequedad...):

-CUELLO:

-MANOS (dedos, unas..):

-BRAZOS Y MUSCULOS:

-CORAZON:

PULMON:

DIGESTIVO:

-RINON (orina...):

HIGADO:

-GEMNITALES:

-PIERNAS:

PIES (dedos, uhas):

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

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

- TABACO:

- ALCOHOL:

- CAFE:

- OTRAS DROGAS:

- 5US HABITOS ANORMALES (gjercicio, dieta...)

- VITAMIMNAS Y MINERALES:

- WVACUMNAS:;

- BLERGIAS MEDICAMENTOS ¥/0 SOSPECHAS DE RAM:

- Situaciones fisiologicas |y fecha:

- OBSERVACIONES:

COD IKTERY: e
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8.3.7. Ficha FFT (hoja 4). Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica.

PRCIERTE CIOD W2
ROMBRE

4.1 - MEDICAMERTOS Y0 MORBILIDAD INVOLUCRADOS EN EL POTERCIAL PRM.

M ROMEBRE DEL FFRP D515 FREC. DE FECHA DE
MEDICAMENTD® O REC. DOSISDA PRESCE.
MORBILIDAD=*

T wl P debecheds Irrechers b iodon loa mesiicarmanio, oo erroran S prac peiSn o @l macsnam lenin da e koemaenkm, B En
rizmire de mackoemanbon Sshe conig ners- todon

T ne morsdided puscs aer © origen s PEMY tele como 11 o 1R

4.2 - DESCRIPCION DEL POTENCIAL PRM:

PRI _ PRM Descripcian
Descripcion
El utiliz=
1. Administracion ErToenaments cos
arrorea del antihistaminioos 9. Incumplimiento:
medicamento: generando duplicidad
de uso

1. Actitudes negativas

. 10. Interacciones:
del pedente:

11 (Hros problemas

3 Lanzenacan de salud que afectan al

inzdecuada ;
tratamisnto:
R 12. Probabilidzd de

4. Contraindicacion: afactns advarsos-

5. Dosis, pavta yio 13. Problema de salud
duracion no insuficierbernente
sdecuzds tratada

14. Influencias

6. Duplicidad: culturales, refiziosas o
CreEnCias
15. Mediczmentos

7. Errores &n la falsificados, espurios,
dizpensacion de contrabando o

muesirss medicas:

& Erroresen la El paciente no 16. Problemas
prescripoion; entiende la receta &00NOIMii0os:

OO0 INTERY. — .
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8.3.8. Ficha FFT (hoja 4, cuarta parte). Hoja guia de intervencién
farmacoterapéutica.

43105 PROBLEMAS RELACIONADOS COR MEDICAMENTOS PUEDEN DESENCADERAR UM
RESULTADO NEGATIVO DE LA MEDICACION [RNM):

Clasficacan — PRM
NI el M Descripcion del RNM origen

Problema de Salud no tratade. El paciente sufre
1 un problemia de salud asociads a no recibir una
medicacion que necesita.

Mecesidad

Efects de medicamento mnecesano. El pacente
2 sufre un preblema de saled asociado a reclbir un
medicamento que No necesia.

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

Efectividad

Inefectividad cuantifativa. El pacente sufre un
4 problema de salud asociado a wna inefectividad
cuantitativa de la medicacion.

Inseguridad no cuantitatva. El paciente sufre un
& problema de salud asociado a wna inseguridad no
cuantitativa de un medicamento.

Seguridad

Inseguridad cuantitativa. El pacients sufre un
i problema de salud asociado a wna inseguridad
cuantitativa de un medicamento.

Fecha final de |z Imtervendion: ... oo

COMENTARKD:




8.3.9. Ficha FFT (hoja 4, segunda parte). Hoja guia de intervencion

farmacoterapéutica

4.4 OUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVER EL PRM.

La accion considerada para la soludon del PRM debe encajar en alguna de las categorias de la

siguiente tabla.

TABLA N°4.4. CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES FARMACEUTICAS

riersanir b la
edutackin o pacienie

LD i TR |

Calegoria P Inlerwericiin Aoehin
P Mchloar La sosis Ajusbs g kb canBded G ATl GLIS
EETErEE O e 2
, Il ot b T Nl Caarrdods i b freciodidid W Suirdesabn dal
Il areenin sodie 2 N N
sardiciad da i o Tharngo g o radamiemic:
——— Mol ot b P e - |
afrririsiracitn Carrids el ebouema por & cual guedan
3 PacESir LN o |k mpa'idut.‘ﬂi. ?m'na el it rsTeeis & ko
cantidas)| S S
ot o L N Mesd e Lk
4 Al un msdsamenie{s
= J rez lzaba @l paesasnis
Aahonc e ki aedrmeres acain e un
-] Foslnar un riesd o st ) e e Tr et el el ok e
Uil el packesme
il solre b
- el O ak)on ek nio O el O
u_u_ Ll ik il pandenle por Sl O TSl
S a8 st ur rresdl o rres i S
= o “ ! | diterenie, oende diterenis i
Tairriacsliries o win Of aciminainacsdn
At 08 Akl Medoaneiis O n Cie
- By i@ alermaiva Lt ol il el ke Toss pRedacsilo @n noombng
Faimnacdticss & D21 () coameraial, por una alematva famnecdulisa an
Dl
Dasminuir & incumplimienis | Educacdn &N S insinuockenes v
8 irrworlinians educar en el Pl e paa W comecta ulirackde y

TR TRt n dil iTelkaTtin

D &l recurmnplinm anio
wol il | el
L PEaEeio al

T Pl e

Feluarrn de la impoianca g ke edhesisn del
P RETTIE @ S ata e

10

Eddusar ah mesdidas mo
Tt Su g

Educackn dal pacisnbe &n o sl
rruncichas: gl dri oo ol &eairs e Mapsonecan la
ElaeBtLICREN it il Sbslviel e apeE Lol

COMENTARKD:
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8.3.10. Ficha FFT (hoja 4, tercera parte). Hoja guia de intervencion

farmacoterapéutica.

COD® PACIEMTE:

FECHA:

5.1, NUMERQ DE CONTACTOS UTILIZADOS DURANTE LA INTERVENCION:

Lugar
N donde se Medio de t invertido
encontraba | comunicacién [min)
el paciente
Lugar donde
Medic d
Clave encontraba el Clave iy I_D ‘.!.
) comunicacion
paciente
Est. Farmaceutico 1 {Oral cara a cara
1 “MUNDIAL™
2 £5CTTD
2 Cromicilic
3 cormen electranicon
3 Otro:
4 Oral por telefono
5 (Otro:

&. Fecha final de la Intervencion (visita domiciliaria): _...................

COD INTERV: ..
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8.3.11. Ficha FFT (hoja 6). Test para medir la adherencia al tratamiento. Test de

Morisky.
Test de Adherencia a la medicacion de Moriski

ltems | Preguntas

N Algunas veces se olvida usted de tomar sus
medicamentos?
Las personas no toman sus medicamentos por razones

5 a veces diferentes a olvidarse. Piense en las dos
ultimas semanas, si hubo algun dia en el cual no tomaé
sus medicamentos?
Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos por

3 le te caian mal, sin decirle nada al médico o tu
farmaceutico?

1 Cuando Usted viaja o sale de su casa por largo tiempo
se olvida de llevar sus medicamentos?

5 Se olvido de tomar todos sus medicamentos ayer?
Cuando Usted siente que los sintomas de su

6 enfermedad estan bajo control deja de tomar su
medicacion?
Tomar medicamentos todos los dias es muy

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

g Cuan frecuente tiene Usted dificultades para recordar
tomar sus medicamentos?
A. Nunca/raramente, B. Muy esporadicamente, C.
Algunas veces, D. Frecuentemente, E. Todo el tiempo.
A=0, B-£=1

Puntuacién: =2 = low adherence

l1or2 = medium adherence
0 = high adherence

97



8.4. ANEXO N°4: REPORTE DE PRIMER ESTADO DE SITUACION.

Medicamento Involucrado

De
P ser
a co | coD o
| cop . nombre .| frec | . oL | G sol | de
"l cie SlpENeB comerci dci fp closte dosis el ) C0M Descripcion del PRM RNM Accibn realiz. por el gf I R acgpta uci | la
el 1o CO al (mg) (dia) tto |PRM ERV | DE cion | ol N
n ENC | COM 0
t ION | UNIC
: sl
uci
on
se educé al paciente a través de
1 | dos visitas domiciliarias, se le 8 1 11 1
1(110 | hipertension explico con imégenes en
arterial losartan | sol 50 2 459 el paciente no toma los diapositivas; en que consiste su
esencial medicamentos todos los enfermedad, la importancia de
(primaria) dias, se olvida de tomalos cumplir su tratamiento y las
a la hora indicada consecuencias del no
cumplimiento, también se le
dejo informacidn escrita.
1
E11 |diabetes glucoph | metform |sol | 750 1 45
mellitus no- |age XR |ina
dependiente | 750 mg
de insulina
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El paciente no puede partir

E11l |diabetes grexa glimepir | sol 41 05| 45 correctamente la tableta, lo Se sugirio mediante una carta
mellitus no- | 4mg ida cual contribuye a una al médico que cambiara las
dependiente inefectividad cuantitativa. presentacién de este
de insulina Ademas sabemos que medicamento (grexa de 4mg);

cuando se parte la tableta por la de grexa 2mg v si fuera
no solo se queda expuesta posible que este en genérico,
la mitad sobrante a los pero no hubo respuesta.
agentes externos que puede Ademaés se educé al paciente
desestabilizar a la sobre la importancia del uso
molécula de glimepirida ya del botiquin como medio ideal
que lo tiene mal para conservacion de sus
almacenado (lo tiene en medicamentos.

bolsas y no en un botiquin)

110 | hipertension amlodip | sol 10| 05| 45
arterial ino
esencial
(primaria)

betamet
asona +

R21 |salpullidoy | multider | gentami |se |50 + 2 45
otras cinn+ |m [100
erupciones clotrima +
cutaneas no zol 1000

especificadas
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Se sugirio al paciente que

M81 | osteoporosis carbonat | sol | 1250 2 30 El paciente no toma su cambiara su postura frente a su
o de medicamento porque no tratamiento y que de seguir asi
calcio puede deglutir la tableta. podria empeorar (incluso

morir), ademas se le explico
cdmo moler la tableta para
evitar su tamafio y se le indico
tomarla con citricos (zumo de
limén, juego de naranja, etc.)
que mejoran la absorcion del
calcio.

U04 | infeccion amoxicil | sol | 500 3 10

respiratoria ina + +
aguda acido 125
clavulan
ico
Se educd al paciente a través de
110 | hipertension | cordiax | telmisart dos visitas domiciliarias, se le
arterial D forte |an+ sol |80 + 05| 28 el paciente no toma los explico con imagenes en
esencial hidroclo 12.5 medicamentos todos los diapositivas; en que consiste su
(primaria) rotiazida dias, se olvida de tomarlos enfermedad, la importancia de

a la hora indicada

cumplir su tratamiento y las
consecuencias del no
cumplimiento, también se le
dejo informacidn escrita.
Ademaés se educé al paciente
sobre la importancia del uso
del botiquin como medio ideal
para conservacion de sus
medicamentos.
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dolor

tramadol

ny

100

mens

El paciente tiene en su
poder un medicamento
analgésico de tipo opioide
que se estuvo
administrando

anteriormente que ya no
debe tener, porque
representa un  peligro
potencial para su salud.
Este medicamento podria
ser administrado por error
ya que no tienen sus
medicamentos en  un
botiquin (estan en bolsas en
un esquinero), ni  estan

rotulados. Estos
medicamentos debieron ser
reciclados por el

dispensador, no obstante no
se le dijo al paciente que
debia devolver el
medicamento si es que ya
no lo necesitaba.

Se sugiri6 al paciente la
devolucion del medicamento, el
mismo que fue llenado en una
bolsa negra y rotulado para su
devolucion. Adjuntamente
escribimos una carta al
encargado de la farmacia de
EsSalud (que es de donde fue
expendido el medicamento)
donde se le informaba sobre el
paquete enviado y el porqué de
la devolucion.

dolor

acido
acetilsali
cilico

sol

100

c4d

El paciente tiene en su
poder un medicamento
antiagregante plaquetario
que no recuerda para que se
lo administraba, pero aun
asi se lo toma de vez en
cuando. El mismo
representa un  peligro
potencial para su salud. Ya
que no se lleva un
seguimiento 'y ademas
debi6 ser reciclado por el

Se sugiri6 al paciente la
devolucion del medicamento, el
mismo que fue llenado en una
bolsa negra y rotulado para su
devolucion. Adjuntamente
escribimos una carta al
encargado de la farmacia de
EsSalud (que es de donde fue
expendido el medicamento)
donde se le informaba sobre el
paquete enviado y el porqué de
la devolucion.
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dispensador, no obstante no
se le dijo al paciente que
debia devolver el
medicamento si es que ya
no lo necesitaba.

El paciente tiene en su

110 | hipertensién | iltux hct | olmesart | sol |40 + 30 15 | poder una muestra medica Se educé al paciente sobre la
arterial an + 12.5 de un medicamento conducta sin ética e ilegal del
esencial hidroclo antihipertensivo, lo cual es médico; para lo cual se sugirié
(primaria) rotiazida ilegal (contemplado en la eliminar la muestra medica y

Ley 29459). El prescriptor cambiar de médico.
no debe regalar a la
poblacion muestras
gratuitas de medicamentos
cuya comercializacion se
realiza con receta médica,
pues esto podria incentivar
la compra irresponsable
(incrementa la
automedicacion y el uso
inadecuado de
medicamentos).

110 | hipertension | noloten |amlodip | sol 5 30 15 Se educo al paciente sobre la
arterial ino El paciente tiene en su conducta sin ética e ilegal del
esencial poder una muestra medica médico; para lo cual se sugiri6
(primaria) de un  medicamento eliminar la muestra médica y

antihipertensivo, lo cual es
ilegal (contemplado en la
Ley 29459). El prescriptor
no debe regalar a la
poblacién muestras
gratuitas de medicamentos
cuya comercializaciéon se
realiza con receta médica,
pues esto podria incentivar

cambiar de médico.
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la compra irresponsable

(incrementa la
automedicaciéon y el uso
inadecuado de

medicamentos).

E50. | Xeroftalmia | visiver | nafazoli |lig 0.5 30 El  médico  prescribi6 |2 Se educo al paciente sobre la
6 na nafazolina oftalmica, pero conducta sin ética e ilegal del
en la botica (Inkafarma) le farmacéutico; para lo cual se
dispensaron con el nombre sugirio exigir a la botica
comercial de visiver; este (Inkafarma) el cambio por
medicamento es de marca y nafazolina genérica y registrar
es mas costoso, lo cual dicho suceso en el libro de
representa un atentado a la reclamaciones
economia del paciente y
podria llevarlo a un
incumplimiento en un
determinado momento.
El  médico  prescribio
E11 |diabetes meselas | metform |sol | 850 30 metformina  850mg en|2 se educd al paciente sobre la
mellitus no- | e ina genérico, pero en la botica conducta sin ética e ilegal del
dependiente (Inkafarma) le dispensaron farmacéutico; para lo cual se
de insulina con el nombre comercial de sugiri6 exigir a la botica
meselase; este (Inkafarma) el cambio por
medicamento es de marca y metformina genérica y registrar
es mas costoso, lo cual dicho suceso en el libro de
representa un atentado a la reclamaciones
economia del paciente y
podria llevarlo a un
incumplimiento en un
determinado momento.
E78. | Hipertriglicer gemfibr |sol | 600 30
1 idemia ozilo
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110 | hipertension enalapril | sol 10 90 La paciente almacena sus Se educé al paciente sobre la| 10
arterial medicamentos en varias importancia del uso del botiquin
esencial partes de su casa; lo cual como medio ideal para la
(primaria) representa un problema ya conservacion de sus

gue esta expuesto a agentes medicamentos.
externos  que puede

desestabilizar a la molécula

de enalapril y disminuir su

efectividad. Por ello a pesar

que el paciente si cumple

con tomar su medicamento

su PA no esta controlada.

110 | hipertension | iltux hct | olmesart | sol |40 + 28 El médico prescribié un Se sugiri6 mediante una 7
arterial an + 12.5 medicamento en nombre llamada al médico que cambiara
esencial hidroclo comercial sin ni siquiera la  presentaciébn de este
(primaria) rotiazida hacer mencion de DCI del medicamento Iltux hct por el

mismo; lo cual llevo a la
paciente a no poder
comprar su medicamento
por ser de costo elevado.

genérico. EI médico refiri6 que
la prescripcion estaba bien y
que no la iba a cambiar.
Entonces insisti haciéndole ver
el error que el habia cometido al
escribir la receta, para lo cual el
contesto: que El no se habia
equivocado  escribiendo la
receta y que ademas yo no sabia
de qué estaba hablando y que lo
que yo sugeria estaba mal. Por
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ello se sugirio al paciente
cambiar de médico y no usar el
antes prescrito. EI médico
actual le receto tomar enalapril.
También se educo al paciente
sobre la importancia del uso del
botiquin como medio ideal para
conservacion de sus
medicamentos ya que no los
tenia bien almacenados.

E78. | hipercolestero atorvast | sol 20 30 Se educd al paciente a Se educo al paciente sobre la 8
0 lemia atina través de dos visitas importancia del uso del botiquin
domiciliarias, se le explico como medio ideal para Ila
en que consiste su conservacion de sus
enfermedad, la importancia medicamentos.
de cumplir su tratamiento y
las consecuencias del no
cumplimiento.
180 | trombosis aspirina | acido sol | 100 30 La paciente almacena sus Se educo al paciente sobre la 10
venosa acetilsali medicamentos en un lugar importancia del uso del botiquin
cilico que no es apropiado; lo cual como medio ideal para la
representa un problema ya conservacion de sus
que esta expuesto a agentes medicamentos.
externos que puede
desestabilizar a la molécula
de atorvastatina y puede
disminuir su efectividad.

G43 | migrafia digravin | paraceta |sol | 500+ 5 La paciente toma un Se recomendo el abandono de la 5
mol + 40+0 medicamento que  esta administracion del
cafeina 5 contraindicado  en la medicamento.

+ hipertension; ya que la
dihidroe cafeina y el paracetamol
rgotami pueden incrementar la PA 'y
na la dihidroergotamina puede

generar vasoespasmo que
puede provocar isquemia
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cerebral y periférica. Por lo
tanto no deberia tomarlo.

La paciente toma un

Se sugiri6 al paciente pasar

cisticercosis carbama |sol | 200 90 1| medicamento sin control consulta con el médico para ver 5
zepina médico. Este medicamento si continla o0 no con ese
fue prescrito hace varios medicamento.
afios cuando a la paciente
se le diagnosticé
neurocisticercosis 'y lo
toma desde entonces.
110 | hipertension losartan | sol 50 30
arterial
esencial
(primaria)
187.2 | Insuficiencia |assa8l |é&cido sol 81 30
venosa acetilsali
cronica cilico
periférica
se educo al paciente en la
110 | hipertension enalapri | sol 10 30 9 | incumplimiento, el responsabilidad de tomar su
arterial paciente no cumple con las medicamento con el fin de 7
esencial indicaciones del médico llevar un control en su
(primaria) todos los dias, se olvida de tratamiento y evitar riesgo de su
| tomarlos a la hora indicada enfermedad
hipertension educar al paciente sobre la
arterial conservacion inadecuada: importancia de conservar sus
esencial hidroclo lo guarda en caja y en su medicamentos en un lugar
110 | (primaria) rotiazida | sol 25 40 3| cuarto fresco y en botiquin 10
se dialog6 con el paciente para
administracion errénea ya que pase consulta médica y
naproxe que el medicamento no fue descartar a que se deben los
dolor apronax | no sol | 550 2 1 | prescripto por un medico dolores musculares 1
paciente tiene un problema educar al paciente con respecto
naproxe de salud por que se a su salud que acude al médico
dolor apronax | no sol | 550 2 11 | automedica para que no se automedique 10
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se conversd directamente con la
errores en la dispensacion farmacéutica para  hacerle
por parte de la farmacia, entender que estos
porque vendieron este medicamentos y muchos mas
naproxe medicamento sin receta son vendidos con receta, por el
dolor apronax | no sol | 550 2 7 | medica bien de los pacientes 1 1
clorfena
alergia min sol 4 2
se sugirié al doctor que el
control del paciente debe ser de
hipertension mensual, con el fin que no
arterial tenga almacenadas las cajas de
esencial dosis, pauta y duracién no medicamento y pueda
110 | (primaria) losartan | sol 50 90 5 | adecuada tomarselas 2 3
se educé al paciente sobre el
incumplimiento voluntario,
para llevar un control
hipertension adecuado, debe evitar dejar la
arterial incumplimiento, el toma de sus medicamentos para
esencial paciente se olvida de tomar NoO poner en riesgo su
110 | (primaria) losartan | sol 50 90 9 | su medicamento enfermedad 8 1
hipertension conservacion inadecuada educar al paciente sobre la
arterial de sus medicamentos, los importancia de conservar sus
esencial tiene en su comoda de su medicamentos en un lugar
110 | (primaria) losartan | sol 50 90 3| cuarto fresco y en botiquin 10 1
interacciones farmaco -
alimento, la paciente se educo al paciente, para que
hipertension presenta vinagrera por que tenga mejor biodisponibilidad
arterial toma sus medicamentos sus medicamentos deba
esencial antes o después de sus hacerlos una hora antes de sus
110 | (primaria) losartan | sol 50 90 10 | alimentos alimentos con abundante agua 9 1
diclofen
aco
M81 | osteoporosis sodico | iny 75 40
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paciente tiene un problema

educar al paciente con respecto

paraceta de salud por que se a su salud que acude al médico
2 dolor mol sol | 500 11 | automedica para que no se automedique 10
se conversé con el paciente
sobre el incumplimiento
hipertension voluntario, por sus actitudes
arterial actitudes negativas del negativas y respecto a su
esencial paciente con respecto a su enfermedad que no se cura pero
9110 | (primaria) enalapril | sol 20 90 2 | salud se puede controlar 10
conservacion inadecuada, se ordeno los medicamentos en
hipertension sus medicamento que toma un botiquin con el fin que el
arterial esta junto con otros en paciente tenga la facilidad de
esencial desorden, carece de adquirir su medicamento en
91110 | (primaria) enalapril | sol 20 90 3 | botiquin alguna emergencia 9
incumplimiento el paciente se educé al paciente sobre el
hipertension no toma sus medicamentos incumplimiento voluntario,
arterial porgue no siente sintomas para que su tratamiento lo haga
esencial y solo toma cuando se con responsabilidad y evite
9110 | (primaria) enalapril | sol 20 90 9 | siente mal cualquier complicacién 8
se lleg6 al paciente poco a poco
hipertension interacciones farmaco - y logro entender que su vida va
arterial alcohol, la paciente refiere estar siempre en peligro si
esencial que se siente mejor y fuera sigue con esa actitud, que
91110 | (primaria) enalapril | sol 20 90 10 | de problemas piense en ella y en los suyos 7
hipertension se ensefio al paciente a ubicar,
arterial medicamentos vencidos identificar las fechas y
esencial con fechas limites de desechar correctamente los
9110 | (primaria) enalapril | sol 20 90| 15| laboratorio medicamentos vencidos 9
paciente tiene un problema educar al paciente con respecto
ardor de omepraz de salud por que se a su salud que acude al médico
9 estomago ol sol 20 sem 11 | automedica para que no se automedique 10
ibuprofe
9 dolor no sol | 400 sem
amlodip errores en la prescripcién, se sugerido al paciente que
1 hipertension ino+vals 5+16 la receta es incompleta ya converse con su médico para
0110 |arterial exforge |artan sol |0 30 8 | que no hay diagnostico que tenga cuidado cuando 9
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esencial reciba su receta por su
(primaria) seguridad
se educo al paciente que antes
administracion errénea ya de cualquier administracion de
1 paraceta que el medicamento no fue medicamento tiene que pasar
0 dolor mol sol | 500 3 3 1| prescrito por un medico una consulta medica 1
paciente tiene un problema educar al paciente con respecto
1 paraceta de salud por que se a su salud que acude al médico
0 dolor mol sol | 500 3 3 11 | automedica para que no se automedique 10
incumplimiento, el
paciente no recibe la
hipertension cantidad exacta de la se dialog6 con el paciente para
arterial prescripcion de que hable directamente con el
1 esencial medicamento hasta su doctor y le pueda prescribir la
1(110 | (primaria) enalapril | sol 10 1 30 9 | préxima cita cantidad completa y/o exacta 8
problemas econémicos, el
hipertension paciente no dispone de
arterial dinero para comprar sus se dialog6 con el paciente para
1 esencial medicamentos y poder converse con su doctor y
11110 | (primaria) enalapril | sol 10 1| 30| 16| completar su tratamiento comprenda su situacion 8
hipertension
arterial educar al paciente con respecto
1 esencial hidroclo deja sus medicamentos a la importancia de conservar
1(110 | (primaria) rotiazida | sol 25 1 20 3| encima del su radio bien sus medicamentos 10
1 aneurisma alprozal
1|167.1 | cerebral an sol 0.5|c3d 5
paciente tiene un problema educar al paciente con respecto
1 ibuprofe de salud por que se a su salud que acude al médico
1 dolor no sol | 400 1 2 11 | automedica para que no se automedique 10
conservacion inadecuada, se educo al paciente en
hipertension el paciente deja sus medidas no farmacolégicas,
arterial medicamentos en con respecto a la buena
1 esencial diferentes lugares incluso conservacion de sus
2110 | (primaria) captopril | sol 25 1 90 3 | algunos expuestos al sol medicamentos 9
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hipertension

arterial probabilidad de reacciones se conversé directamente con
1 esencial adversas ya que el paciente el doctor para sustituir con otro
2110 | (primaria) captopril | sol 25 90 12 | presenta dolores de cabeza medicamento 6
hipertension se ensefio al paciente a ubicar,
arterial medicamentos vencidos identificar las fechas y
1 esencial con fechas limites de desechar correctamente los
2110 | (primaria) captopril | sol 25 90| 15| laboratorio medicamentos vencidos 9
se conversé con el médico para
hacerle conocer que estos
diabetes medicamentos ocasionan
mellitus no- interacciones, durante el incremento de efecto
1 dependiente metform proceso farmacocinética hipoglicemiante y perjudica su
2|E11 |deinsulina ina sol | 850 90 10 | farmaco - farmaco salud 6
dolocor | dicofena paciente tiene un problema educar al paciente con respecto
1 dralan | co+para 25+5 de salud por que se a su salud que acude al médico
2 dolor extra cetamol |sol |00 sem 11 | automedica para que no se automedique 10
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8.5. ANEXO N°5: IMAGENES Y USOS DEL ESFIGMOMANOMETRO Y
ESTETOSCOPIO

Figura N°05. Esfigmomandmetro y estetoscopio

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

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

Ubique los elementos auditivos del estetoscopio en sus oidos.

Asegurese de que su brazo y el indicador se encuentre a la altura del corazén.
Coloque el mandmetro sobre la mesa. Cierre la vélvula de paso girando en
direccion de las agujas delreloj, infle la manga bombeando la valvula con la
mano derecha hasta registrar por lo menos 180 - 200 mm Hg.

Con la mano derecha presione el cabezal del estetoscopio con firmeza sobre
la arteria braquial (Leer el paso 2 para poder localizarla), si escucha latidos a los
180 - 200 mm Hg continue inflando la manga hasta que el sonido desaparezca
totalmente.

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

Figura N°06. Fachada de la Botica Inkafarma N°5 se ubica en el Av. José Galvez 341 -

Distrito de Chimbote provincia del Santa, departamento de Ancash.

Figura N°07. Ejemplo de paciente en la firma de la hoja de consentimiento informado.
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Figura N°08. Ejemplo del paciente en control de sus signos vitales y levantamiento de

la informacioén.

Figura N°09. Revision, limpieza de medicamentos
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Figura N°10. Ejemplo de ordenamiento y conservacion de los medicamentos por parte
del paciente

Figura N°11. Revision, estudio y descargo de informacidn por paciente
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Figura N°12. Ejemplo de Charlas con el Paciente

8.7. ANEXO N°7: VISTA SATELITAL DE LAUBICACION DE LA BOTICA
INKAFARMA

Figura N°13. Ubicacién del establecimiento de salud
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IX. GLOSARIO DE TERMINOS

DIGEMID: Direccion General de Medicamentos de Insumos y drogas.

EESS: Estado de Situacion.

EF: Establecimiento Farmacéutico.

FFT: Ficha FArmaco Terapéutica.

IF: Intervencion Farmacéutica.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PRM: Problemas Relacionados con Medicamentos.
RNM: Resultados Negativos asociados a la Medicacion.

SFT: Seguimiento Farmacoterapéutico.
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