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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo determinar el impacto de un programa piloto
de seguimiento farmacoterapéutico sobre la autopercepcion de la calidad de vida en
pacientes hipertensos intervenidos en la Botica Bellavista de Nuevo Chimbote, periodo
marzo - julio 2016.

La muestra de 12 pacientes fue monitoreada a través de un programa de seguimiento
farmacoterapéutico, basado en una modificacion del método DADER de cinco fases:
captacion, levantamiento de informacion, evaluacion de la informacion, intervencién —
seguimiento y analisis de resultados. En cada fase se recogi6é informacién en

herramientas e instrumentos especificos: fichas farmacoterapéuticas, y el test SF-12.

Se solucionaron 47 problemas relacionados con medicamentos (PRMs) (77%) y los no
resueltos dejaron expuesto al paciente a la aparicion de Resultados Negativos de la
Medicacion (RNMs) que representaron el 22.9%. El impacto del SFT sobre la
autopercepcion de la calidad de vida relacionada a la salud sobre la dimension fisica
fue significativo (p=0,009) (puntaje antes 37.56 + 8.11 puntos; después 43,17 *
3.41puntos). El impacto sobre la dimensién mental en cambio fue significativo (p=0,00)
(puntaje antes 43.36 + 6.97 puntos; después 52.45 + 4.71 puntos).

Se concluye que el programa de seguimiento farmacoterapéutico fue significativamente
eficiente en mejorar la autopercepcion de la calidad de vida de los pacientes hipertensos

intervenidos en las dimensiones fisica y mental.

Palabras clave: Seguimiento farmacoterapéutico (SFT), problemas relacionados con
medicamentos (PRMSs), resultados negativos de la medicacién (RNMs), hipertension
Arterial (HTA).



SUMMARY

The objective of this study is to determine the impact of a pilot program of
pharmacotherapy follow-up on the self-perception of quality of life in hypertensive
patients operated on at the Bellavista Botica de Nuevo Chimbote, March to July 2016.

The sample of 12 patients was monitored through a pharmacotherapy follow-up program,
based on a modification of the five-phase DADER method: recruitment, information
gathering, information evaluation, intervention - follow-up and analysis of results. In each
phase, information was collected on specific tools and instruments: pharmacotherapeutic
sheets, and the SF-12 test.

We solved 47 problems related to medications (PRMs) (77%) and the unresolved ones
left the patient exposed to the appearance of Negative Results of the Medication (RNMs)
that represented 22.9%. The impact of the SFT on the self-perception of the quality of life
related to health on the physical dimension was significant (p = 0.009) (score before 37.56
+ 8.11 points, then 43.17 + 3.41 points). The impact on the mental dimension was
significant (p = 0.00) (score before 43.36 £ 6.97 points, then 52.45 + 4.71 points).

It is concluded that the pharmacotherapy follow-up program was significantly efficient in
improving the self-perception of the quality of life of the hypertensive patients intervened

in the physical and mental dimensions.

Key words: Pharmacotherapeutic follow-up (SFT), drug-related problems (PRMs),
negative medication results (RNMs), arterial hypertension (HTA).

Vi
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I. 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 utilizacién 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

. . 1,2
enormes cantidades de dinero " -

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®”.

Los avances en otras realidades para la contencion 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 ¢ Cual seré la extension
y gravedad del impacto de los problemas del uso de medicamentos en nuestra

poblacion?®4,

En ese mismo sentido es coherente indagar acerca de ¢Cudl es la morbimortalidad
originada por el uso inapropiado de medicamentos y los sobrecostos que irrogan a nuestro
sistema sanitario?. Para la solucion 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 de

profesional farmacéutico como experto en medicamentos® °.

Tal como sefialan 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®®.

1



Las enfermedades crénicas 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 hipertensién, a mas de la mitad de la poblacion
adulta (55%). El éxito del tratamiento de las enfermedades crénicas esta directamente
relacionado con el uso apropiado de los medicamentos pero sin embargo las buenas
précticas para asegurar el efecto positivo esta 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.

El planteamiento de la presente investigacién 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.

La presente investigacion se orienta a dilucidar: ¢Cudl es el impacto de un programa
piloto de seguimiento farmacoterapéutica sobre la autopercepcion de la calidad de vida en
pacientes hipertensos intervenidos en la Botica Bellavista del Distrito de Nuevo
Chimbote, periodo marzo — julio 2016?



1.2. Objetivos de la investigacion.

1.2.1. Objetivo General.

Determinar el impacto de un programa piloto de seguimiento
farmacoterapéutico sobre la autopercepcion de la calidad de vida en pacientes
hipertensos intervenidos en la Botica Bellavista del Distrito de Nuevo Chimbote,

periodo marzo - julio 2016.

1.2.2 Objetivos Especificos.

1.2.2.1. Identificar el uso de medicamentos en pacientes hipertensos atendidos en la
Botica Bellavista del Distrito de Nuevo Chimbote, Provincia del Santa,
Departamento de Ancash, periodo marzo - julio 2016 a través del desarrollo de
un programa piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico.

1.2.2.2. Intervenir a los pacientes hipertensos que presentan Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRMs) para solucionarlos mediante un programa de
Seguimiento Farmacoterapéeutico (SFT) en la Botica Bellavista del Distrito de
Nuevo Chimbote, Provincia del Santa, Departamento de Ancash, periodo marzo
- julio 2016.

1.2.2.3. Determinar el impacto de la intervencién mediante SFT sobre la autopercepcion
de calidad de vida en la dimensién fisica en pacientes hipertensos atendidos en
la Botica Bellavista del Distrito de Nuevo Chimbote, Provincia del Santa,
Departamento de Ancash, periodo marzo - julio 2016.

1.2.2.4. Determinar el impacto de la intervencién mediante SFT sobre la autopercepcion
de calidad de vida en la dimensién mental en pacientes hipertensos atendidos
en la Botica Bellavista del Distrito de Nuevo Chimbote, Provincia del Santa,
Departamento de Ancash, periodo marzo - julio 2016.



Il.  REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Antecedentes.

2.1.1. Atencion farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico.

Las diversas intervenciones de atencion farmacéutica desarrolladas, basadas en
seguimiento farmacoterapéutico y ejecutados en diferentes ambitos han evidenciado
resultados positivos. Las intervenciones orientadas a mejorar la calidad de uso de los
medicamentos y control de diversas entidades patolégicas muestran resultados en
ambitos clinicos, humanisticos y econdmicos, ganancia en capacidades Yy

empoderamiento de los profesionales farmacéuticos® 12,

Se ha manifestado éxitos en el ajuste de los niveles de presiones arteriales (diastdlicas y
sistolicas) aplicando un programa de seguimiento farmacoterapéutico logrando asi la
calidad de vida del paciente 13 41516 ' Ademads se han reportado éxitos en los niveles de
percepcion de calidad de vida y el mejoramiento de la calificacion por parte de la
poblacion del trabajo que realiza el farmacéutico a nivel comunitario (&mbito

human iStiCO)l’ 17, 18,19, 20, 21, 22 .

Se observaron ademés, 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 funcidn 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 22,

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 disminucion del incumplimiento voluntario (14.8%),

hacia la retirada de un medicamento (14.6%) y hacia la modificacion de la dosis (13.4%).



El resto de los tipos de intervencion definidos fueron: educacién 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%)” 124,

Silva L. refiere que “Son multiples las evidencias sobre los resultados positivos
alcanzados a través de la introduccion de programas de SFT en todos los niveles de
atencion de salud clinicos y ambulatorios” 2. “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” 12627,

Las investigaciones proporcionan evidencias del efecto de intervenciones farmacéuticas
desarrolladas a través de diferentes canales de comunicacion que no utilizan solo las
entrevistas personales sino también el internet y las alternativas electronicas. “Se
concluye sobre la potencia y eficacia de estos medios para transmitir a los pacientes
indicaciones de uso de medicamentos yla monitorizacion sobre el cumplimiento

o reporte de reacciones no esperadas” 12829,

Existe el reporte de un estudio antiguo y pionero sobre la implementacion del
seguimiento farmacoterapéutico de un sector de Lima realizada en una farmacia
comunitaria, en el cual Gamarra et al: “muestran resultados poco precisos sobre la
naturaleza de la intervencion y la conclusion solo refiere una influencia positiva del
programa en la percepcion de los pacientes sobre la imagen profesional del

farmacéutico°.

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

pacientes en tomar los medicamentos cotidianamente (p = 0,003)” 3L,

Asi mismo en cuanto al impacto que la hipertension arterial supone en la CVRS del
paciente, objeto de nuestro estudio, se ha realizado una busqueda bibliografica rapida

en las bases de datos por internet, tomando como principales descriptores los términos:



“Hipertension arterial y calidad de vida”. Hasta la década de los ochenta los estudios
sobre este tema eran escasos. Entre los afios 1988 y 1989 se encontraron mas de 1400
publicaciones con calidad de vida como palabra clave. Mientras que en el Per(i se muestran

escazas publicaciones referente al objeto de estudio .

En un estudio realizado por Ayala L. et al: “Donde se evalu6 el impacto de la intervencion
del farmacéutico en la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) de pacientes con
hipertension arterial esencial (HTA). Los resultados mostraron al 57% de los pacientes
con presion arterial controlada al culminar el estudio, en comparacion con el 42% al inicio
de éste. Se concluye que, CVRS se ve influenciada positivamente por la intervencion del
farmacéutico en el SFT. Sin embargo se utiliza la definicion del segundo consenso de

granada para describir los resultados de PRMs que ahora son considerados RNMs” %,

2.1.2. Evolucion del Seguimiento farmacoterapéutico en el Peru.

Segun la politica de medicamentos del Pert del 2004 es el primer documento normativo
que describe el desarrollo de la atencién farmacéutica y el cumplimiento de las Buenas
Practicas de Farmacia entre los profesionales farmaceuticos, tanto del sector publico

como privado 134,

De los criterios de politica se desprende la ley 29459, ley de medicamentos, de 2009 y
sus reglamentos que entraron en vigencia en 2011. “De esta norma a su vez se desprende
toda la regulacion en materia de medicamentos que existe actualmente en el Perud. En ella
se zanja el problema semantico y se definen los alcances de la Atencion farmacéutica y el
Seguimiento Farmacoterapéutico como actividades esenciales de las Buenas practicas de

farmacia” 3% 36,

Segun La Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas del Ministerio de Salud
del Per (DIGEMID), en enero del 2008 “el desarrollo de la atencion farmacéutica podia
ser explicado revisando las distintas actividades académicas normativas y profesionales
desarrolladas en los Gltimos 10 afios. En el documento de referencia se explica que la
implementacion de la atencion farmacéutica en el Peru se ha basado Unicamente en

evaluar el potencial efecto de los programas y en la identificacion de las caracteristicas a



favor y en contra que tienen los tipos de establecimientos de salud existentes y las

estrategias que se requeririan en cada uno para la implementacion de este servicio” *’.

En el 2012 la DIGEMID, presentd su modelo de SFT para establecimientos
farmacéuticos publicos. Se declaran las fases del proceso y se sugieren hacer mediciones
de los resultados a traves 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 8.

2.1.3. Antecedentes Epidemioldgicos de la Hipertension Arterial (HTA).

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de aproximadamente
17 millones de muertes por afio, casi un tercio del total 3. Entre ellas, las complicaciones
de la hipertension arterial causan anualmente 9,4 millones de muertes. La hipertension es
la causa de por lo menos el 45% de las muertes por cardiopatias, y el 51% de las muertes

por accidente cerebrovascular °.

Asi mismo en el 2008, a nivel mundial se habian diagnosticado de hipertension arterial
aproximadamente al 40% de los adultos mayores de 25 afios; el nimero de personas
afectadas aument6 de 600 millones en 1980 a 1000 millones en el 2008 *1. La maxima
prevalencia de hipertension se registra en la region de Africa, con un 46% de los adultos
mayores de 25 afios, mientras que la mas baja se observa en la region de las Américas,

con un 35% 4243,

En latinoamérica, el 13% de las muertes y el 5,1% de los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) pueden ser atribuidos a la hipertension #. Segln encuestas
nacionales o muestreos sistematicos aleatorizados, la prevalencia ajustada para la edad de
la hipertension en la poblacion adulta general en diferentes paises de latinoamérica varia
entre el 26 al 42%* 4.



Segun el estudio CARMELA (Hypertension in seven Latin American cities: the
Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin América) mostré la prevalencia
de hipertensién arterial en 7 ciudades latinoamericanas (Barquisimeto, Bogota, Buenos
Aires, Lima, Ciudad de México, Quito y Santiago), estableciéndola en un valor cercano al
18% (entre 9% y 29%) 47,

Esta informacion es concordante con la alta prevalencia de HTA encontrada en el registro
del consenso latinoamericano de hipertension, en el cual se muestran datos estadisticos
sobre la prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la hipertension arterial en
América Latina. En donde lo mas resaltante fue que la prevalencia de la hipertensién era
similar tanto en Argentina (25-36%), Uruguay (30%), Paraguay (21-30%) y el sur de
Brasil (31-33%). En Chile se encontraron diferencias dependiendo del nivel socio-
econdmico (bajas condiciones: 24,5%, altas condiciones: 17,9%). En Meéxico se

observaron diferencias dependiendo de las zonas: 30% a nivel urbano, 11,7% a nivel
rural#® 4950,

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

se observa también en otros estudios” °.

Recientemente un estudio especializado, ejecutado por el Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica (INEI), en contribucion con el programa de Encuesta de Demogréafica y
Salud familiar (ENDES) 2014, en personas de 15 a mas afos de edad; mostro que el 10,4%
de la poblacién peruana fue diagnosticada con hipertensién arterial por un médico u otro
profesional de la salud. La poblacion femenina que padece la enfermedad alcanzé el
12,2% y la masculina el 8,4%. Los mayores porcentajes de la poblacion con hipertension
arterial diagnosticado se presentaron en la Costa sin Lima Metropolitana (11,8%) y Lima
Metropolitana (10,9%); y los menores porcentajes en la Sierra (8,9%) y la Selva (10,0%).
Mientras que el mismo estudio arrojo datos muy diferentes en cuanto a la prevalencia de
HTA por medicion de la presion arterial, existiendo una prevalencia del 14,8% en la
poblacion peruana, siendo los hombres los mas afectados (18,5%) que las mujeres
(11,6%) %2,



Del mismo modo la ENDES 2014, “dio a conocer los datos epidemioldgicos por regiones;
observandose que la prevalencia de HTA por medicion de la presion arterial, es mayor
en Lima Metropolitana (18,2%), seguido por la Costa sin Lima Metropolitana
(15,5%). Mientras que la menor prevalencia se registré en la Selva (11,7%) y en la Sierra
(12,0%)” °2,

2.1.4. Seguimiento Farmacoterapéutico y Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

Existe evidencia que reconoce que el seguimiento farmacoterapéutico es capaz de
impulsar la mejora de la atencion sanitaria a los pacientes, con los consiguientes
beneficios para la salud de los mismos, y el establecimiento de estrategias que persiguen
el progreso de las habilidades y capacidades profesionales de los farmacéuticos y de los
médicos, quienes evalGan en conjunto la calidad de la farmacoterapia 3. Sin embargo,
dicha evidencia no termina de demostrar cambios en resultados de salud, se encuentra
distorsionada con otras intervenciones farmacéuticas que no corresponden a una practica
asistencial orientada a los pacientes y no se ha indicado contundentemente al entorno

sanitario la efectividad y la eficiencia del SFT 2,

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

la comprension de su enfermedad para una adhesion al tratamiento farmacolégico >4,

Del mismo modo el seguimiento farmacoterapéutico es una estrategia para mejorar y lograr
el mayor beneficio de la farmacoterapia y persigue como resultado mejorar la CVRS del
paciente % %% Esto es concordante con un estudio realizado por Tafur y Garcia en la cual
muestran resultados positivos acerca de llevar a cabo estudios farmacéuticos sobre la
evaluacion de la CVRS, especialmente en enfermedades cronicas que afecten
significativamente la CVRS; ademas esta evaluacion puede ser incluida en el SFT para

evaluar resultados en la mejora de calidad de vida (CV) *°.



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

relacionadas con asma, hipertension y cardiopatias cronicas” .

Asi mismo Ayala et. al en “un estudio para evaluar el impacto de la intervencién del
farmacéutico en la CVRS de pacientes con hipertension arterial esencial (HTA), que
acuden a los consultorios externos de un servicio de cardiologia, concluyen que el trabajo
de los profesionales Quimicos Farmaceuticos influyen positivamente sobre la Calidad de

Vida relacionada con la Salud” 3.

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

sobre la percepcion de la calidad de vida de los pacientes” %8,

2.2. Marco Tebrico.

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

negativos de la medicacion (RNM).

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

del mercado farmacéutico 7.

El verdadero valor social del medicamento radica, sin embargo, en sus efectos mas
intangibles, imponderables y sensibles a las emociones humanas: la disminucion del
sufrimiento y su contribucion a la vida y a la felicidad de las personas. La aportacion del

medicamento y su industria a la ciencia médica y su aplicacién en los sistemas
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asistenciales salva vidas, alivia el dolor y el sufrimiento fisico y psiquico de los
pacientes y de sus familias, haciendo posible el desarrollo humano y la integracion social

de las personal°8>°,

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

sanitarios y sociales, lo que los convierten en un auténtico problema de salud publical %
61

Segun Strand y Hepler, definen “Los Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)
0 Drug Related Problems (DPR) , son experiencias indeseables del paciente que
causadas directamente por la terapia farmacoldgica interfiriendo negativamente con los
resultados deseados por la terapéutica” *®2.Sefialan que para que un incidente sea
calificado de PRM deben de existir dos condiciones, por un lado que el paciente padezca
alguna enfermedad o sintomatologia y que esta tenga relacion identificable y evidenciable

con la terapia farmacoldgica * 2,

Desde otro enfoque Blasco P 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

farmacoterapéutica apropiadas y reconocidas 2.

Los errores de medicacion se cometen durante la practica profesional cotidiana en la
prescripcion, 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 problemas relacionados con
los medicamentos 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) .,
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CUADRO N°01. Lista de los problemas relacionados con los medicamentos propuesta

por el método DADER de seguimiento farmacoterapéutico.

1.-  Administracion errénea del medicamento
2.- Actitudes negativas del paciente
3.- Conservacion inadecuada del medicamento
4.-  Contraindicaciones
5.- Dosis, pauta y/o duracién no adecuada
6.- Duplicidad
7.-  Error en la dispensacion
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. incluyo tres PRMs mas que corresponden a: 14)
Influencia del entorno; 15) Uso de medicamentos de origen ilegal y 16) Problemas
econdémicos. 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

de un problema 3.

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 4.

El Tercer Consenso de Medicamentos de la Universidad de Granadaen 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 ©2,
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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 Organizacién Mundial de
la Salud la definicion de RNM permite establecer el diagnostico de una entidad mérbida
final relacionado con el mal uso de medicamentos cuyo origen, causa y agravante puede
ser uno 0 mas PRMs. Es decir, la OMS define a los RNMs como una enfermedad

originada por fallos en la Farmacoterapia (CUADRO N°02)5% 54,

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

o Clasificacion de o
N RNM Descripcion de RNM

Problema de Salud no tratado. El paciente 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 asociado a recibir un
2 medicamento que no necesita.

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

3 cuantitativa de la medicacion.
Efectividad

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

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

Seguridad

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

Tomado de: Tercer Consenso de Granada 2007 6%,
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Los problemas relacionados a medicamentos pueden ser mdultiples. 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 practica clinica en distintas condiciones sociales
61

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 contencidn 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 los
sistemas de salud. 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 diagnostica de enfermedades, ain no se acepta la capacidad
profesional de los quimicos farmacéuticos para el diagnéstico y tratamiento de los

problemas relacionados con medicamentos * °.

Segun Culbertson et al en 1997 citado por Hurley defineron como: “diagnostico
farmacéutico (DF) al proceso de identificacion de problemas especificos cuyo origen es
el uso de medicamentos por parte de los pacientes. El diagnostico farmacéutico esta
basado en evidencias suficientes que permiten identificar la causa real o potencial de un
problemas de salud que el paciente sufre o podria sufrir debido al uso inapropiado de

medicamentos 667,

Ferriols afirma que: “con una elevada frecuencia, los PRM se originan en la forma en
gue los medicamentos son seleccionados, prescritos o indicados, dispensados,

administrados y, principalmente, monitorizados . En cuanto al momento del uso final de
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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. Diagndstico de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM).

Los profesionales quimicos 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 informacidn sobre prescripcion
y dispensacién de medicamentos, carga genética del paciente y héabitos de vida

saludables®.

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

estrategias de retroalimentacion %094,

El Tercer Consenso de Granada y la Guia de seguimiento farmacoterapéutico del método
DADER, presentan adaptaciones a las definiciones de los PRM del modelo americano.
Estas definiciones son la base del analisis y del diagnostico final de problemas
relacionados con medicamentos. 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 57 (Anexo N°7.3).
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b)

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

de usar un medicamento que necesita prescripcion por cuenta propia .

En el Per segun 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 prescripcion solo
en los establecimientos farmacéuticos; 3) Medicamentos bajo prescripcion médica
y solo se encuentran en establecimientos farmacéuticos y 4) Medicamentos

especiales que solo se venden en farmacias y bajo prescripcion médica restringida
71

Los errores de medicacion especificos mas frecuentes tienen su origen en la
interpretacion erronea 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): Se identifica cuando el paciente asume una
conducta reactiva a la farmacoterapia, originada en diversas concepciones erroneas
sobre los efectos de los medicamentos. Los pacientes se convencen a si mismos que
los medicamentos no son necesarios y aln son mas dafinos que la propia

enfermedad *.

Las actitudes negativas se evidencian cuando el farmacéutico inquiere: ¢confia en
los medicamentos que toma? Y se obtiene respuestas negativas. Algunas veces se
originan en reacciones adversas muy mortificantes motivan a los pacientes a dejar
la medicacion. En consecuencia, las actitudes negativas devienen en
incumplimiento defiriendo por ser una actitud convencida y razonada por otro lado

en el incumplimiento simple es una muestra de desinterés *.
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d)

Conservacion inadecuada (PRM 3): Son las condiciones ambientales negativas en
donde se mantienen los medicamentos, que afectan directamente su calidad. Dentro
de las condiciones tenemos: lugares inseguros al alcance de nifios, expuestos a luz
solar, ambientes humedos, temperaturas excesivas o lugares expuestos a maltrato
fisico del producto. Asi mismo, una conservacion inadecuada se considera tambiéen
a su almacenamiento del medicamento de manera desordenada, por ejemplo: en
bolsas plésticas, cajas, armarios, etc. Otro aspecto importante es la manera del
guardado como fuera de su empaque secundario mezclandose con otros
medicamentos de similar apariencia. Al utilizar esta practica genera equivocacion

al escoger el medicamento necesitado de consecuencias muy graves .

Duplicidad (PRM 4): Es el uso simultaneo de dos medicamentos que tienen la
misma accién farmacoldgica sin ventajas terapéuticas. Esta duplicidad conlleva a
serios problemas debido a la sobre dosificacién. Su origen de duplicidad muchas
veces es la prescripcion. Se considera duplicidad cuando son medicamentos que
necesitan receta para su uso y figuran en una misma receta o fueron indicados en

dos oportunidades diferentes para la misma o diferente enfermedad.

Este PRM (duplicidad), ocurre también cuando el paciente quiere tomar dos
medicamentos que no requiere receta médica, pero con el mismo efecto
farmacoldgico. No es considerado duplicidad en el caso de que el paciente decida
tomar un medicamento que necesita receta, sin tener conocimiento que esta
tomando un medicamento prescrito con la misma accion farmacoldgica. Esta

situacion se trata de una administracion erronea del medicamento.

Para que exista duplicidad, dos o mas medicamentos duplicados deben ser
prescritos con un mismo objetivo farmacolégico, o estar usando medicamentos sin

prescripcion que tienen el mismo efecto farmacoldgico.

Dosis, pauta y/o duracién no adecuada (PRM 5): Cuando la prescripcion no esta
conforme a las pautas posoldgicas recomendadas en esquemas de tratamiento
institucionales. La incoherencia puede estar en la via de administracion, dosis,

frecuencia de administracion y el tiempo recomendado para el tratamiento.
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f)

9)

h)

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

dado. Las contraindicaciones pueden ser un dafio muy negativo para el paciente.

Un medicamento contraindicado se identifica al revisar los medicamentos
prescritos que consume el paciente de manera regular, o cuando el paciente ingiere
un medicamento de venta libre, contraindicado para su condicién. No es
considerado contraindicacion, cuando el paciente se auto médica con medicamento
no apropiado para su patologia que requiere prescripcion. Este caso ser& un error de

medicacion.

Errores de dispensacion (PRM 7): En la mayoria de los casos los medicamentos
deben de ser dispensados tal como fueron prescritos en las recetas. EI Farmacéutico
esta facultado para recomendar, ofrecer al paciente una alternativa farmacéutica al
medicamento prescrito, indicando las diferencias de precio y su origen.eo, 61. ESte
cambio se da desde un medicamento prescrito en DCI (denominacion comun
internacional), a un medicamento de marca, si el paciente lo prefiere y si fue
informado del cambio. O el cambio més accesible desde un medicamento prescrito

de marca por otro en denominacion comdn internacional 7273,

Al revisar los medicamentos el Farmacéutico debe asegurarse que los dispensados
estén conforme a la receta en su naturaleza como alternativa farmacéutica, cantidad

y forma farmacéutica.

Errores de prescripcion (PRM 8): Este error ocurre cuando el medico entrega
al paciente una receta con pautas terapéuticas incompletas, confusas, poco clara,

originando error del paciente al usar los medicamentos.

El Farmacéutico revisa el documento emitido por el facultativo junto con el
paciente, teniendo a la vista los medicamentos dispensados. Analiza si la receta
contiene los datos requeridos normativamente para que el paciente use
adecuadamente los medicamentos y si son coherentes farmacoldgicamente con el

diagndstico ¥ 3.

18



Es recomendable revisar ambas partes de la prescripcion; las indicaciones para la
farmacia y las indicaciones para el paciente. Lo que esté indicada para la Farmacia
incluyen: los datos completos del prescriptor, nombre del paciente, escritura clara
de los medicamentos en denominacion comun internacional, forma de presentacion
y cantidad total de medicamentos en unidades. El paciente debe conocer las
indicaciones de cada medicamento: dosis, frecuencia de dosis y el tiempo de
tratamiento. Debe coincidir la cantidad del medicamento prescrito segun su

posologia y su tiempo de tratamiento *.

Incumplimiento o No Adherencia al tratamiento prescrito (PRM 9): segln la
definicion de Haynes citado por Basterra,16 nos dice que la adherencia al
tratamiento es como: “el grado en que la conducta de un paciente, en relacion
con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion
de habitos de vida coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o
personal sanitario”. Se dice cumplimiento terapéutico al cumplimiento de la
prescripcion, adherencia al tratamiento y adherencia terapéutica con el mismo

significado semantico -7,

Por otro lado la no - adherencia al tratamiento de enfermedades crdnicas es un
problema de gran magnitud. Asi mismo en paises desarrollados solo el 50% de
pacientes son adherentes, mientras que en los paises en desarrollo el porcentaje son
inclusive menores . Este problema relacionado a medicamento tiene como
consecuencia, el incumplimiento de las metas sanitarias en pacientes con
enfermedades crénicas, costos elevados en salud, mayor incidencia de

complicaciones y finalmente agravamiento y muerte ™ 7.

El nivel de adherencia tomado antes y después de una intervencion farmaco
terapéutica sirve como indicador de la eficacia, del seguimiento farmacoterapéutico
sobre la resolucion de PRM 3. Asi mismo el grado de adherencia se evaltia mediante

el test denominado Medication Adherence Scale o conocido como Test de Morisky
76
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)

K)

Interacciones (PRM 10): uso de dos 0 mas medicamentos, que afecta negativamente
el efecto farmacoldgico de ambos o de alguno de ellos; asi mismo aumentado los
efectos nocivos o también disminuyendo su potencia farmacologica. Estas

situaciones ponen en riesgo la salud del paciente.

Esta evaluacion de interaccion es compleja donde prima el criterio de costo
beneficio sobre la administracion conjunta, frente a otras alternativas terapéuticas.
Asi mismo se consideran interacciones a los productos naturales o alimentos que el
paciente consume de manera regular junto con medicamentos que puede afectar

negativamente la medicacion 276

Por otro lado, en la duplicidad y en las contraindicaciones se considera
interaccion cuando el origen de los medicamentos implicados es una prescripcion
médica. Cuando una interaccion se produce por el uso de un medicamento auto
medicado que requiere prescripcion, el problema se tipifica como error de

medicacion PRM 1.

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

o motivar la automedicacion inapropiada *.

Los claros ejemplos de ellos son: alergias, estrés, dolor, malestares
gastrointestinales, constipacién, depresion, infecciones respiratorias, sensaciones
extrafias, etc. Cuando se presenta estos casos, el paciente puede decidir alguna
alternativa no convencional para calmar los sintomas poniendo en riesgo la terapia

en marcha, o puede ser el origen de automedicacion inapropiada *.

Potenciales Reacciones Adversas (PRM 12): se define como problemas de salud
causados por el medicamento. Conviene revisar la evidencia cientifica que existe
sobre la probabilidad de un efecto indeseado, asi como su gravedad. Es necesario
saber cuales son los signos clinicos que permiten identificar el inicio de los efectos
indeseados de un medicamento. Asi mismo es conveniente revisar los resultados de

andlisis clinicos que pueden estar alterados por causa del medicamento 8,
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Este problema relacionado con medicamentos es necesario también considerar el
origen de su uso. Asi mismo los medicamentos auto medicados que necesitan
prescripcion y generan una reaccion adversa son reportados como errores de
medicacion PRM 13,

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

Consenso.

Situacion Clinica | Diagnostico <

Prescripcion—. =3 Dispensacion = Administracion = | Seguimients |

iMedicamento incluido en GFT? ¥
¥ [ Identificar PRM/RNM
v L 4 v
st HO RevisarHC:
¥ i Existe eguivalente (EQ) F'_rn hlemadg:;.alud_
[ Sustitucion Directa ] en la GFT? Situacion clinica.
Caractersticaz pacientes.
| Posible problema FC/FD

v v ¥

T' 1‘0 [ Evaluacion de la ]

i farmacoterapia
¢Existe [mmmm uisi::i:'m| °F
contraindicacion? —

¥
5|—T

HO Mecesidad de tratamiento
"I’ Tratamiento innecesario: adicicnal.
Duplicidad. - Indicacicn = Problema no tratado.
Intercambio Mo indicado. Freventivo.
Terapéutico Baja utilidad terapéutica

Dosis demasiado baja.

In farmar Tratamiento no Deosis equivocada.
equipo/paciente. adecuado: € Efectividad -3 Fosalogis.
Cosis F. Farmacsutica Duracién.
Recomendar EQ. Contraindicado | .
- nteracoion.
Ewaluar rezultados Existe otro mas efedtivo. Error en administradan /o
dipensacicn.
Dosis demasiado
elevada: -
Equivocada. € Sequridad Reaccicn adversa:
Posologia. Alergia.
Duracien Administracion incomecta.
Interaccion. Interaccion.
Contraindicade.
- - - Cambio dosi demasiado
o sigeles eicoions. | < Adherenoia | g
Problemas para = i
administracin (dispepsia).
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Problema de salud insuficientemente tratado (PRM 13): este problema se identifica
cuando el farmacéutico pregunta al paciente: ;Cuando toma los medicamentos se
siente mejor, peor o igual? Si las respuestas son igual o peor denotan malestar en el
paciente y un signo de inefectividad del tratamiento prescrito. La no eficacia puede
ser el origen de précticas inapropiadas para la salud del paciente. El profesional
farmacéutico ante un diagnostico de problema insuficientemente tratado debe de

comunicarse inmediatamente con el médico 3.

Segin EI Tercer Consenso de Granada «sugiere que su lista de problemas
relacionados con medicamentos, puede ser enriquecida a medida que en la realidad
donde se pongan en practica programas de seguimiento farmacoterapéutico se
definan otras entidades o factores propios del entorno que puede desencadenar

resultados negativos de la medicacion”®?.

Estan considerado las recomendaciones de investigaciones similares y se han
incorporado como problemas relacionados con medicamentos, a las influencias
negativas del entorno, asi como el uso de medicamentos ilegales y los problemas
economicos, factores propios de nuestra realidad 3. Los PRMs incluidos son

definidos a continuacion:

Influencias negativas del entorno (PRM 14): estan incluidas las conductas y
actitudes asumidas por el paciente, sea por influencia del entorno social o cultural
que predisponen su valoracion y actitud hacia los medicamentos. Asi mismo las
influencias negativas provienen de familiares, amistades, vecinos que padecen lo
mismo o problemas similares y aconsejan con el convencimiento de, lo que hace
bien a uno es bueno para todos. Por otro lado existen también las influencias que

pueden provenir de publicidad engafiosa, grupos religiosos, etc 3.

Esta situacion representa el consejo sobre el uso de medicamentos desde la
farmacia, dado por personal no autorizado, recomendando el uso de medicamentos

bajo prescripcion obligatoria y sin la autorizacion, ni supervision del farmaceutico
31
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0) Medicamentos ilegales (PRM 15): Son aquellos medicamentos de origen ilegal,
sin registro que pueden venir de contrabando, muestras médicas, extraido de
instituciones publicas. Se puede identificar a través del analisis organoléptico:
envase primario y secundario no violado, registro sanitario vigente, estado fisico de

la forma farmacéutica o el envase en buen estado, fecha de vencimiento, etc 3.

p) Problemas econémicos (PRM 16): Este tipo de problema se observa cuando el
paciente no toma su medicacidn porque no cuenta con las condiciones econémicas
suficientes para cubrir la receta, ni esta inscrito en algun seguro social. Por esta

razon es que el paciente incumple con su tratamiento y la toma de sus medicamentos
31

2.2.3. Atencion farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico: Contribucion del

farmacéutico al mantenimiento de la salud publica.

La organizacion mundial de la salud y la federacion internacional farmaceutica 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” 77,

La misién sefialada por la organizacion mundial de la salud, contiene la definicién del
término “Pharmaceutical Care”. En el pais de Espafia se ha incorporado el término a la
asistencia sanitaria, el ministerio de Sanidad y consumo promociona el concepto de
atencion farmacéutica como un conjunto de servicios farmacéuticos, dirigidos al paciente
que van desde el control de calidad de la prescripcion hasta actividades de

farmacovigilancia *- % 78. 79,

Por otro lado en el &mbito comunitario, segin Rodriguez A. “las actividades de AF se
puede esquematizar segun el Cuadro N° 03, donde destacan aquellas orientadas hacia los
pacientes mayores en numero que aquellas tradicionales orientadas exclusivamente
hacia el aseguramiento de la calidad del medicamento”. La Atencion Farmacéutica se
relaciona con las siguientes actividades: dispensacion, farmacovigilancia, seguimiento

farmacoterapéutico y asesoramiento farmacéutico °.
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Cuadro N° 03. Actividades de atencidn farmacéutica en el ejercicio profesional del

farmacéutico comunitario.

Adquisicidn, custodia,
ACTIVIDADES ORIENTADAS | almacenamiento, conservacion de

AL MEDICAMENTO materias primas, especialidades
farmacéuticas y productos
sanitarios.

Dispensacion de medicamentos.

Formulacion magistral.

ACTIVIDADES ORIENTADAS | Indicacién farmacéutica.

AL PACIENTE: Formacion en uso racional
ATENCION '
FARMACEUTICA Educacion sanitaria.

Farmacovigilancia.

Seguimiento de tratamiento
farmacoldgico.

Tomado de Rodriguez Andrés °

Las actividades que no estan relacionadas con el uso de medicamentos pueden contribuir
también con este objetivo, siendo consideradas como actividades para el aseguramiento
de la calidad intrinseca de la forma farmacéutica, por ejemplo a través de analisis de

control de calidad” 1862,

Las actividades directamente relacionadas con atencion farmacéutica: “Las buenas
practicas de dispensacién, la indicacion farmacéutica, el seguimiento
farmacoterapéutico, las buenas practicas de farmacovigilancia, las actividades
relacionadas con la farmacia clinica, todas ellas deben contribuir con la prevencion,
solucion o amenguamiento de los problemas relacionados con medicamentos asociados

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

Lo més impactante quiza de la atencién farmacéutica es el uso del término mismo. Tal
vez nunca antes en la historia de la farmacia se habia usado el término ATENCION

para denotar la funcion del farmacéutico en la sociedad. Era mucho mas frecuente hablar
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de servicios farmacéuticos que de atencion y existen diferencias entre ambos términos®.
El diccionario define “atencion” como “la responsabilidad individual de alguien para
entregar bienestar y seguridad, mientras que un servicio implica simplemente funciones o

actividades” 1.

Gonzales G, Martinez M, y Van W refieren que “Al introducir el término ATENCION
el farmacéutico se iguala con otros profesionales de la salud que también entregan
atencion al paciente y colocamos a este, en el centro de nuestro quehacer profesional.
Hay tres elementos béasicos que caracterizan el ejercicio de la atencidon farmacéutica:
Responsabilidad, el compromiso de trabajar con el paciente para alcanzar las metas

terapéuticas y el mejoramiento de la calidad de vida” 808182,

Asi como también Ocampo menciona: “El mayor problema del concepto de atencién
farmacéutica es llevarlo a la practica en términos de una actividad proactiva
independiente de las percepciones del paciente y de las expectativas del prescriptor con
el objetivo de detectar problemas complejos en el proceso de uso de medicamentos que
solo pueden ser diagnosticados por la experiencia profesional del farmacéutico. Es decir
una actividad en la cual el farmacéutico asume de manera integral la responsabilidad de
evaluar a los pacientes que consumen medicamentos con el fin de detectar PRMs y

resolverlos” L.

Se han propuesto para este fin una serie de actividades concretas que permitan obtener
resultados medibles que evidencien la utilidad del trabajo profesional farmacéutico para
la prevencidn, solucion o amenguamiento de los problemas asociados al uso de los
medicamentos. Una respuesta a esta necesidad es la implementacion de modelos basados

en seguimiento farmacoterapéutico 1 8384,

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

resultados concretos para el mejoramiento la calidad de vida del paciente” 1 82,
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La definicion de seguimiento farmacoterapéutico, tal como se propone 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 * 62,

Tal como lo sefiala Machuca ‘“actualmente los términos: atencion farmacéutica,
intervencion farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico se usan indistintamente
en las diferentes investigaciones sobre el tema para indicar una misma actividad orientada
a asegurar calidad y prevenir el riesgo en el consumo de medicamentos por parte de los

pacientes” ©°.

Segun Clemente y Jiménez de manera general “los programas de atencion farmacéutica
0 seguimiento farmacoterapéutico deben soportarse en métodos o sistemas para dar
respuesta 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 e) Facilitar la propuesta de mejoras en la calidad de la gestion

farmacoterapéutica™ 8-

A través de los afios se han desarrollado varios métodos para este fin, entre ellos los mas
conocidos son: a) The Therapeutic Outcomes Monitoring (TOM) aplicable a grupos de
pacientes que sufren enfermedades de alto riesgo propuesto por Charles Hepler, b) El
Método del Global Pharmaceutical Care de Linda Strand y Cols. c¢) EI método de
seguimiento farmacoterapéutico DADER desarrollada desde la Universidad de Granada
en Espafia & 1* %, Existen asi mismo otros métodos propuestos como el método IASER

desarrollado por Clemente y Jiménez 1-6286.87,
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En esta investigacion se utiliza como modelo de seguimiento farmacoterapéutico a la
modificacion del método DADER desarrollado por Ocampo aplicado por primera
vez con el objetivo de medir el impacto del seguimiento farmacoterapéutico sobre el
uso de medicamentos y la prevencién y solucion de PRMs y RNMs en pacientes

hipertensos 1317088,

El método DADER nacié en 1999 como propuesta del grupo de investigacion en atencion
farmacéutica de la universidad de granada. “Intenta ser una herramienta sencilla y de facil
aplicabilidad sin perder el rigor de un procedimiento operativo normalizado. Segun los
autores el modelo pretende ser universal para la prestacion del SFT en cualquier &mbito
asistencial, independientemente del tipo de paciente y por cualquier farmacéutico” 1%, El
método demostrd tener efecto en la prevencion, deteccion y solucion de problemas

relacionados con medicamentos desde el nivel de atencion primaria 18889

Por otro lado el Grupo de Investigacion de la Universidad de Granada y Deselle et al:
“propone que es necesario evaluar su utilidad en escenarios sociales diferentes que
permitan establecer estandares de actuacion en situaciones particulares para medir en ellos

el impacto real de la atencion farmacéutica” 1 2628,

Estas particularidades ha sido introducido en el método modificado por Ocampo
“adaptando las herramientas de recojo de informacidn para hacerlas mas faciles de aplicar
por el profesional farmacéutico en el contexto 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” 3.

Tanto en el método DADER como en la version modificada por Ocampo se pueden
identificar como fases centrales del proceso de seguimiento farmacoterapéutico a las
siguientes: a) Elaboracion del primer estado de situacion del paciente; b) La evaluacion e
identificacion de sospechas de PRMs; c) La intervencion para resolver los PRMs y

prevenir potenciales RNMs y d) La evaluacion del nuevo estado de situacién del paciente

. 12,31
(Figura N°02)
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Figura N° 02. Etapas claves del proceso de seguimiento farmacoterapéutico modificado
de DADER.

. Evaluar los resultados
obtenidos

Inicio: Paciente
que requiere SFT

Estado de
situacidn

Buscar informacién,
problemasdesaludy
medicamentos

o Evaluacién
Intervencidn

Plan de actuacién: Identificar el problema:

implementar solucién de proceso o resultado

Tomado de: Ocampo P.3!

Un aspecto importante “es desarrollar e implementar un modelo que agregue valor a la
asistencia sanitaria, un impulso cualitativo a las actividades del farmacéutico y ademas
genere rentabilidad econémica al establecimiento farmacéutico” *®. Sin embargo, el
objetivo del seguimiento farmacoterapéutico, independientemente del modelo, es
solucionar los PRMs mediante intervenciones farmacéuticas efectivas. Sabater et al
“plantean una clasificacion de las intervenciones farmacéuticas que podrian sugerir

durante el Seguimiento Farmacoterapéutico” (Ver Cuadro N°04) 124,

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 PRMs y evitar RNMs” 124,

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 dimension 3 son de naturaleza educativa y de responsabilidad directa del profesional

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 Intervencién Accidn
Modificar la dosis. Ajuste de Ia_1 c_antldad de farmaco
gue se administra en cada toma.
Intervenir sobre 57 = —
1 cantidad de (';/(I)zis' |ca0r ael retic;?qn((:;a dg Cambio en la frecuencia
medicamento . P y/o duracion del tratamiento.
tratamiento.
Modificar la pauta de | Cambio del esquema por el
Administracién cual quedan repartidas las
(redistribucion de la cantidad). | tomas del medicamento a lo largo
de un dia.
Incorporacion de  un
Afadir un medicamento(s). nuevo medicamento que no
utilizaba el paciente.
Intervenir sobre Abandono de la administracion de
2 la estrategia Retirar un medicamento(s). un determinado(s) medicamento(s)
farmacoldgica de los que utiliza el paciente.
Remplazo de algin medicamento
de los que utilizaba el paciente por
Sustituir un medicamento(s). otros de composicion diferente, o
bien de diferente  forma
farmacéutica 0 via de
administracion.
Disminuir el incumplimiento Educacion en las instrucciones
agw;%g%%g%gg;car en el uso precauciones para la
' correcta utilizacion 'y
Intervenir sobre administracion  del
la educacion al e - — paadicamanta
3 paciente Disminuir el incumplimiento Refuerzo de la importancia de la

Voluntario (modificar

actitudes respecto al adhesion del paciente a su
. P tratamiento.
tratamiento).
Educacion del paciente en
. todas  aquellas medidas
Educar ~en medidas no higiénico- dietéticas que

farmacoldgicas.

favorezcan la consecucion de los
objetivos terapéuticos.
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2.2.4. Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

El cambio de perspectivas en el cuidado de la salud de lidiar solo con la muerte y la
enfermedad al concepto de salud integral preventiva ha significado que los profesionales
de la salud empiecen a darse cuenta de la importancia del seguimiento de la calidad de
vida de los pacientes como un nuevo indicador de salud. Indicador que asume gran

importancia tanto en el area de la investigacion, como en la asistencia clinica 18 %%,

Asi mismo la creciente necesidad de evaluar nuevas opciones terapéuticas, el incremento
en la prevalencia de las enfermedades cronicas, la necesidad explicita de reconocer el
valor que tienen las percepciones de cambio de la CVRS que cada paciente experimenta
y el hecho de que en maltiples afecciones y en distintos grupos de pacientes, la correlacién
entre los marcadores analiticos y funcionales y la CVRS percibida por estos es baja,
ha propiciado que un mayor nimero de ensayos clinicos controlados (ECC) incluyan entre

sus objetivos la evaluacion de la CVRS % 94,

Dichos cambios también se han podido evidenciar en la evolucion del concepto de
atencion farmacéutica cuyo objetivo final es mejorar la calidad de vida a través de un
esfuerzo cooperativo entre el farmacéutico y el paciente 2*. Del mismo modo se pretende
alcanzar un objetivo que se ha centrado en conseguir afios de vida con calidad, mas que

en aumentar la cantidad de vida, objetivo biologicamente dificil de superar %%,

En general existe muy poca experiencia en la evaluacién formal de la calidad de vida
relacionada con salud (CVRS) por los farmacéuticos; existiendo barreras conceptuales,
metodoldgicas, de actitud y de practica, para que los farmacéuticos adopten este rol. Sin
embargo los farmacéuticos muestran mucho interés en utilizar instrumentos para evaluar
CVRS %,

Los términos “calidad de vida” y mas especificamente “calidad de vida relacionada con
salud” (CVRS) se refieren a la percepcion que un individuo tiene de los componentes
fisicos, psicoldgicos y sociales de su salud que pueden ser influenciados por sus
experiencias, creencias, expectativas y percepciones personales ° %. Los cuestionarios
de calidad de vida, y en intervenciones farmacéuticas los “medical outcomes study short

form” y sus variaciones demuestran ser los mas utilizados, no sustituyen a las
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evaluaciones sintomaticas, analiticas, morfologicas, etc., sino que las complementan,
introduciendo algo tan trascendente como la vision del propio paciente sobre su percepcion

de salud 19,

Segun Coté menciona: “Las intervenciones farmacéuticas han demostrado resultados
ambiguos en términos de mejoras en los indicadores de CVRS” ®. Probablemente debido
a la alta influencia subjetiva en los resultados, no obstante los cuales no dejan de ser

importantes para evaluar el componente humanistico de las intervenciones 97-1%,

Jarrillo et al sostienen que: “existe una marcada relacion entre el nivel de conocimiento
sobre la enfermedad, adherencia al tratamiento y la autopercepcion de la calidad de vida
de un hipertenso” . En un estudio espafiol sobre el impacto de la atencion farmacéutica
en pacientes con enfermedad coronaria (mas conocido como estudio TOMCOR)
utilizando el instrumento SF-36 encontrd una mejoria significativa en la funcion fisica y
un empeoramiento de las funciones sociales, emocionales y de salud mental
(atribuido este cambio a una mayor conciencia de la enfermedad) 1. Simén A. et al como
resultado de un meta analisis de las intervenciones farmacéuticas relacionadas con CVRS
hallaron cambios significativos sobre todo en aquellas relacionadas con asma,

hipertension y cardiopatias cronicas °’.

El andlisis de la calidad de vida fue evaluado con una version resumida del instrumento
SF-36 denominado SF-12 que es una hoja de auto evaluacion compuesta por 12 items que
miden la autopercepcion del paciente acerca de su estado funcional y emocional. Es un
instrumento probado y estandarizado que permite puntuar las dimensiones de salud fisica
y salud mental de acuerdo a estandares poblacionales para hacer comparaciones intra e
inter poblacionales sobre el efecto de variables externas que afectan la salud de los

individuos 10t 102103,

La dimension fisica del instrumento mide la autopercepcion del estado de salud fisico y
refleja la valoracion del paciente acerca de como realiza sus actividades que demandan
ese tipo de esfuerzo tales como: realizar las labores propias de su trabajo, realizar labores
del hogar, subir escaleras, etc. Reflejan la movilidad del paciente y su capacidad para

interactuar con su entorno 1%,
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La dimension mental por su parte mide la autopercepcion del estado de salud mental o
psicologica, refleja la valoracion del paciente acerca de su estado de animo, motivacion
para realizar sus actividades cotidianas, su capacidad de relacionarse con su entorno

afectivo y amical 1%,

2.2.5. Hipertension Arterial.

La hipertension arterial es una enfermedad crénica de larga duracion y por lo general de
progresion lenta. Segun la “Sociedad Europea de Hipertension (SEH) - Sociedad Europea
de Cardiologia (SEC) para el manejo de la hipertension arterial y el séptimo reporte del
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure de los Estados Unidos (JNC VII) y la OMS, esté considerado que una
persona adulta mayor de 18 afios es hipertenso cuando se produce una elevacion
persistente de la presion arterial sistélica (PAS) mayor o igual de 140 mm Hg y/o una
elevacion de la presion arterial diastdlica (PAD) mayor o igual de 90 mm Hg. Los valores

referenciales de PA (presion arterial) se muestran en el Cuadro N° 05 104,

Cuadro N° 05. Valores referenciales de presion arterial.

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

Normal alta 130-139 85-89 Pre hipertension
Hipertensién
Grado 1 140-159 90-99 Grado 1
Grado 2 160-179 100-109 Grado 2
Grado 3 >180 >110 Grado2

Tomado de la Sociedad Europea de Hipertension (SEH) - Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) y del JINC VII104.

En el mundo, uno de cada tres adultos tiene presion arterial alta segun estadisticas de las
OMS. La HTA sdlo se diagnostica en dos de cada tres individuos hipertensos (68,4%).
De estos, el 53,6% recibe el tratamiento adecuado, pero el control s6lo se logra en el 27%
de los casos diagnosticados. Mas aun, y tal como reportan Segura L. en Perd 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 105:106, 107

32



Los factores 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 econémico (prevalente en niveles socioeconémicos

bajos). 108

La hipertension no controlada puede provocar infarto de miocardio, hipertrofia
ventricular y, finalmente, insuficiencia cardiaca. En los vasos sanguineos, la presion alta
puede provocar dilataciones (aneurismas) y zonas de debilidad en la pared vascular, lo
que aumenta las probabilidades de obstruccion y rotura. La presion en los vasos
sanguineos también puede causar fugas de sangre hacia el cerebro y esto puede causar
accidentes cerebrovasculares. Ademas, la hipertension puede causar insuficiencia renal,
ceguera, rotura de los vasos sanguineos y deterioro cognitivo. En los adultos mayores,
los incrementos en la presion arterial (sistélica y diastélica) duplica el riesgo de

enfermedad cardiovascular 1%,

Esto es reafirmado por estudios recientes, donde reportan que la hipertension arterial
representa el mayor riesgo de morbilidad cardiovascular. Sus complicaciones, a nivel
mundial causan anualmente 9,4 millones de muertes *?. De por si sola, la hipertension es
la causa de por lo menos el 45% de las muertes por cardiopatias y el 51% de las muertes
por accidente cerebrovascular #. Los factores reconocidos que “influyen sobre el nivel
medio de la hipertension arterial son la edad, el sexo (con la edad més elevado en las
mujeres), la raza (mayor en negros, que en blancos) y nivel socio econémico (prevalente
en niveles socioecondmicos bajos). Asi mismo se han estudiado los efectos del sobre
peso, la ingesta de sal, el sedentarismo, el uso nocivo de alcohol y el mal control del

estrés entre otros factores™! 105 111,112

Justamente las acciones que conducen a prevenir y controlar estos factores de riesgo son
las recomendaciones iniciales mas Utiles para evitar distorsiones de la presion arterial por
sobre la media de los valores normales” '8, La hipertension es una grave sefial de
advertencia de la necesidad de modificar significativamente el modo de vida. Esta
afeccion puede matar en silencio y es por ello que es importante el control de la tension

arterial 1.
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El tratamiento de la HTA consiste en llevar un tratamiento farmacoldgico, centrandonos
en el objetivo primario de éste; manteniendo los valores de presion arterial por lo menos,
por debajo de 140/90 mm Hg. También consiste en llevar un cambio en el estilo de vida
como seguir una dieta benéfica, ejercicio fisico, evitar el uso nocivo de alcohol, el
tabaquismo, el mal control del estrés 112, etc. Todo ello con el fin de ayudar a reducir el
riesgo de enfermedades subsecuentes como las anteriormente mencionadas;
principalmente infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal y

problemas oftalmoldgicos 14 11°,

En cuanto al manejo farmacoldgico, el consenso latinoamericano sobre hipertension y
otros recomiendan flexibilidad. “Se valoriza la idoneidad y responsabilidad del médico
actuante para decidir si tratar o no y qué farmacos emplear inicialmente”. Segun las
recomendaciones del Joint National Committee-VI1 (JNC- V1) de EE.UU, publicados en
el afio 2003, el tratamiento farmacoldgico inicial deberia ser la utilizacion de diuréticos
tipo tiazidas como primera eleccion para hipertensos no complicados, ya sea solos o en
combinacién con B-blogueadores, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), antagonistas del receptor AT-1 de la angiotensina Il (ARA 11) o bloqueadores de
canales de calcio 104110 114120 Esto es concordante con los reportes en las Guias
Europeas; las cuales sugieren iniciar la terapia con cualquiera de los siguientes grupos:
diuréticos, B-bloqueadores, IECA, ARA Il, blogueadores de canales de calcio. En
conclusion, resaltaron que el tratamiento esta destinado a disminuir la morbilidad y

mortalidad cardiovascular 1°.

La Sociedad Britanica de Hipertension recientemente ha actualizado sus lineamientos y
ha indicado que los B-bloqueadores no son ya una terapia de primera linea en el manejo
de la hipertension, relegandolos a la cuarta linea de tratamiento en la mayoria de los
pacientes. Y es probable que la Sociedad Europea de Hipertension tampoco los

recomiende como primera eleccion 124122,

Esta decision esta basada en la evidencia de que en varios ensayos los - bloqueadores
fueron menos efectivos que una droga comparadora reduciendo los eventos
cardiovasculares mayores, como se observd en el estudio LIFE en el que el atenolol

previno menos accidentes cerebrovasculares que el losartan 23,
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Los estudios de meta andlisis realizados de 12 ensayos aleatorizados, controlados, indican
un 16% de mayor riesgo de ACV para los B-bloqueadores relativo a los otros agentes
antihipertensivos. El riesgo de infarto de miocardio o mortalidad fue similar en todos los
grupos antihipertensivos. Lindhom y Messerli han concluido que los B-blogueadores
no deberian ser usados como primera eleccion en hipertensién primaria 0 como un

comparador activo en ensayos controlados y aleatorizados de hipertension 124125,

Sin embargo los farmacos B-bloqueadores podrian considerarse en gente joven, mujeres
en posibilidad de gestacion, pacientes con intolerancia o contraindicacion a los IECA o
ARA 11 0 en personas con actividad simpatica aumentada®'®.En el Perd, Regulo A.
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” 1%,

2.2.6. Botica Bellavista — Nuevo Chimbote.

El presente trabajo de investigacion fue llevado a cabo en el establecimiento farmacéutico
particular Botica Bellavista. Dicho establecimiento estd ubicado en la calle E, zona sur
del Distrito de Nuevo Chimbote, Provincia de Santa, Departamento de Ancash. La
poblacion de la zona puede catalogarse como de nivel socioeconémico medio. Este

establecimiento cuenta con un quimico farmacéutico.

La Botica Bellavista ofrece dispensacion de medicamentos comerciales y genéricos,
medicamentos con o sin indicacion médica. Atiende diariamente un promedio de 40 - 60
pacientes. Las patologias mas frecuentes para las cuales se dispensan los medicamentos
son: hipertension, diabetes, infecciones respiratorias, enfermedades gastrointestinales,

infecciones urinarias.
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1. HIPOTESIS

3.1. Impacto del SFT sobre la dimension fisica

3.1.1. HO

El programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico no tiene impacto significativo
sobre la autopercepcion de la calidad de vida en la dimensién fisica de pacientes
hipertensos medidas con el test SF-12 e intervenidos en la Botica Bellavista durante los

meses de marzo a julio de 2016.

3.1.2.H1

El programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico tiene impacto significativo sobre la
autopercepcion de la calidad de vida en la dimension fisica de pacientes hipertensos
medidas con el test SF-12 e intervenidos en la Botica Bellavista durante los meses de

marzo a julio de 2016.

3.2. Impacto del SFT sobre la dimensién mental

3.2.1. HO

El programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico no tiene impacto significativo
sobre la autopercepcion de la calidad de vida en la dimension mental de pacientes
hipertensos medidas con el test SF-12 e intervenidos en la Botica Bellavista durante los

meses de marzo a julio de 2016.

3.22.H1

El programa piloto de seguimiento farmacoterapéutico tiene impacto significativo sobre la
autopercepcion de la calidad de vida en la dimension mental de pacientes hipertensos
medidas con el test SF-12 e intervenidos en la Botica Bellavista durante los meses de
marzo a julio de 2016.
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IV. METODOLOGIA

4.1. Disefio de la investigacion.

4.1.1. Tipo y el nivel de la investigacion:

La presente investigacion fue del 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
semiciego. (Ver Figura N° 03).

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

Poblacion

Enfermos objetivo

Enfermos objetivo
después del
programa de S5FT

antes del
programa de 5FT

Establecimiento Farmacéutico

Programa de SFT

Fuente: Elaborado por Ocampo P. 3

4.2.  Poblacion y muestra.

El universo de sujetos de estudio estuvo formado por pacientes atendidos de manera
regular en la Botica Bellavista, los pacientes se autoseleccionaron entre aquellos que
visitaron el EF en los meses de marzo a julio 2016 y cumplieron los criterios de inclusion
y aceptaron libremente ingresar al programa de SFT mediante la firma de un documento
de consentimiento informado. ElI nimero final de los pacientes de la muestra 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 40 y 75 afios.

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

- Consentimiento explicito a través de un documento informado.

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

- Autosuficientes, es decir la toma de medicamentos no dependid 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 e indicadores.

4.3.1. Programa de seguimiento farmacoterapéutico (SFT).

Es una practica profesional en la que el farmacéutico es responsable de las necesidades
de los pacientes relacionadas con medicamentos mediante la deteccion, prevencion y

resolucion de problemas relacionados con la medicacion (PRM) .

El seguimiento farmacoterapéutico es una variable independiente administrada a los
pacientes para diagnosticar, tratar y/o prevenir PRMs que degeneren en resultados
negativos de la medicacion. EIl seguimiento farmacoterapéutico se aplica mediante una

intervencion profesional en una secuencia de actividades en cinco fases conducidas por el

Farmacéutico y dirigidas al paciente y/o prescripto 8127

El instrumento del seguimiento farmacoterapéutico, es la ficha farmacoterapéutica
(Anexo N° 03) 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 comunicacién
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empleados. La ficha farmacoterapéutica registra finalmente el resultado de la

intervencion y los RNM asociados a los PRMs identificados.

4.3.2. Problemas relacionados con medicamentos (PRM).

Situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la
aparicion de un resultado negativo asociado a la medicacion. En la presente investigacion
utilizaremos como base el listado original de PRM sugerido por el tercer consenso de
Granada (Cuadro N° 01). 1:6°

El diagnostico de PRMs fue cuantitativo como resultado del andlisis de la informacion
obtenida en la ficha farmacoterapéutica. Cada paciente puede padecer mas de un
problema relacionado con medicamentos cuya naturaleza es registrada en la FFT como un

evento diferente e individual en las tablas de frecuencias *.

4.3.3. Resultados negativos asociados con la medicacién (RNM).

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

4.3.4. Medicion de la autopercepcion de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS).

Es un indicador indirecto del componente humanistico de las intervenciones
farmacéuticas. Definimos como percepcion de la CVRS a aquella que un individuo tiene
de los componentes fisicos, psicologicos y sociales de su salud que pueden ser
influenciados por sus experiencias, creencias, expectativas y percepciones personales
105,106 Evaluamos la variable en sus dimensiones de salud fisica y mental. Utilizamos

para el andlisis el instrumento SF-12 109 110, 111,
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El Test SF-12 arroja un namero de valor ordinal segun la respuesta del paciente basada
en una escala de Likert de 5 items que luego es estandarizado a un puntaje positivo o

negativo seguin una escala normalizada por Ware, Kosinski y Keller 27,

4.4. Técnicas e instrumentos.

4.4.1. Técnica.

El seguimiento farmacoterapéutico se produjo a través de las técnicas como la entrevista
personal y visita domiciliaria. La entrevista personal se realiz en el EF o en el domicilio
del paciente. La técnica de abordaje y de interaccidn con el paciente en las entrevistas fue
el recomendado por la guia de SFT del método DADER 1128,

4.4.2. Instrumentos

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

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

medicamentos Y las acciones realizadas por el farmacéutico para poder resolverlas *.

Se hizo uso de este instrumento en las 5 fases del Seguimiento Farmacoterapéutico. El
registro de la informacién en las FFT fue realizado de acuerdo a las indicaciones de la
Guia para el SFT del método DADER 128,

4.4.2.2 Instrumento para medir la autopercepcion de la calidad de vida relacionada con
la salud.

El cuestionario de Salud SF-12 es la adaptacién realizada para Espafia por Alonso y cols.
del SF-12 Health Survey (Ver Cuadro N° 06) 2. El SF-12 es una version reducida del
cuestionario de Salud SF-36 disefiada para usos en los que éeste sea demasiado largo o

complejo. Consiste en un subconjunto de 12 items extractados de la version mayor SF-
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36. El instrumento incluye uno o dos items de cada una de las 8 escalas del SF-
36. La informacion de estos 12 items se utiliza para construir, a través de la categorizacion
de las respuestas mediante puntuaciones promedio estandares, las medidas sumario
fisica mental del SF-12 19% 110111 'F| procedimiento para la determinacion de la sumatoria
de los escores del componente fisico (SCF) y mental (SCM) del SF-12 involucroé tres

pasos:

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

alguna. Si hubiera algun dato faltante no puede proseguirse.

PASO 2. Se convirtio cada item respuesta en su componente fisico y mental utilizando
la tabla de escores (Anexo N° 06) 0.

PASO 3. Se sumaron los valores hallados en el paso dos desde la pregunta 1 hastala 12 y
se aumento en 56,57706 para crear el SF-12 en el componente fisico y 60,75781 para el
componente mental que son valores estandares que definen el escore final tal como lo

describen la Universidad de Michigan y el US Departament of Labor 130132,

Para facilitar la interpretacion; se han estandarizado valores de las normas poblacionales
de los Estados Unidos, de forma que 50 (de = 10) es la media de la poblacion general.
Los valores superiores o inferiores a 50 se interpretaron como mejores 0 peores,
respectivamente, que la poblacién de referencia. Para cada una de las 8 dimensiones, los
items son codificados, agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido
desde O (el peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud).
La puntuacion se realiz6 con un ordenador y utilizando los algoritmos de puntuacion del

(Anexo 06) al inicio y al final de la intervencion **°.
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Cuadro N° 06. Test de SF-12 para determinar la medicién de la autopercepcién de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

CUESTIONARIO DE LA AUTOPERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA

RELACIONADA CON LA SALUD. Programa de Atencion Farmaceutica para

paciente hipertenso, Farmacla Comunitaria ULADECH.

NOMBRE DEL PACIENTE! cob”
FIRMA: FECHA: / /

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

INSTRUCCIONES !

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Sus respuestas permiliran saber cdmo se encuentra usted y hasta qué punto

es capaz de hacer sus actividades habituales.
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA:

1. En general, usted diria que su salud es:
1) Excelente 2) Muy buena 3) Buena

L] [] []

4) Regular 5) Mal

[]

COSAS? S| ES ASI, J,CUANTO?
1) Si, me
2. isLe limita para hacer RENREERE ISR

2) Si, me
limita un poco

L]
[]

limita nada

L]
[]

esfuerzos moderados,
como mover una mesa,
pasar la aspiradora o
barrer?
3. ¢le limita para subir
varios pisos por la
escalera?

[]

DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS ;HA TENIDO PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS A CAUSA DE suU
2) No

O O
O O A

SALUD? Y A CAUSA DE ELLO: 1) Si

4. ;Hizo menos de lo que hubiera querido

hacer?

5. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas
en su trabajo o en sus actividades

cotidianas?

a

[]

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED HACE EN UN DIA NORMAL. PARA AVERIGUAR Si
SU SALUD ACTUAL :(LE LIMITA PARA HACER ESAS ACTIVIDADES O

3) No, no me
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DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS ;HA TENIDO PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS A CAUSA
DE ALGUN PROBLEMA EMOCIONAL (COMO ESTAR TRISTE.
DEPRIMIDO, O NERVIOSO? Y A CAUSA DE ELLO:

1)Si 2) No
6. ;Hizo menos de lo que hubiera podido hacer? D D

7. ¢No hizo o las hizo con menos cuidado en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a D D
causa de su problema emocional?

8. Durante las altimas cuatro semanas jHasta que punto el dolor ha
influenciado su trabajo individual (incluyendo su trabajo fuera de
casa y su trabajo doméstico)?

1) Nada 2) Un poco 3) Regular

[] [] [] [ []

COMO SE HA SENTIDO Y CQMO LE HAN IDO LAS COSAS

DURANTE LAS CUATRO ULTIMAS SEMANAS. EN CADA

PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE

HA SENTIDO USTED. ;Cuanto tiempo...

1)Siempre  2)Casi 3)Muchas 4)Algunas
siempre veces veces

9. Se sintio calmado y tranquilo?

[]
10. Tuvo mucha energia?
L] [ L]
11. Se sintié desanimado y triste?
N [ N S [] L]

12. Durante las d ultimas semanas , gjhasta qué punto su salud
fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los
vecinos u otras personas?

1)Siempre 2)Casi
siempre

L]

4) Bastante 5) Mucho

5)Sdélo
alguna vez

[]

6) Nunca

[]

4)Solo
alguna vez

[

5) Nunca

L]

3)Algunas
veces

L]



4.4.2.3. Instrumento para medir la hipertension arterial.

Los resultados de hipertension arterial tanto sistélica como diastolica fueron obtenidos a
través de su mediciéon con un tensiémetro manual, de origen alemana, modelo 1350 -
RIESTER,; este equipo de medicion fue calibrado y validado, por ende recomendado para

su uso %2,

Este instrumento pertenece a los equipos que miden la presion arterial a nivel de la arteria
braquial y estos han demostrado ser los mas confiables tanto en la préctica clinica como
en los trabajos de investigacion, y son los que se recomiendan para la realizacién del

monitoreo domiciliario de la presion arterial (MDPA) 133,

El tensiometro aneroide consiste en un brazalete que es inflado con una perilla manual.
La presion dentro del aire del brazalete se mide mediante un manémetro que indica la
presidn sanguinea. La opresion del brazo es eleva hasta que por oclusion, cesa el transito
de sangre por la arteria braquial en su fosa cubital, esta oclusion ocurre a unos
250 mmhg aproximadamente. La perilla, posee una valvula de purga (o valvula de
aeracion) que permite descender la presion del brazalete de una forma controlada. La
colocacion del estetoscopio en la arteria braquial permite auscultar los intervalos de
audicion de los sonidos de Korotkoff. Despues se realizan las anotaciones proporcionadas
por el instrumento 3. Los valores normales de la presion arterial se observan el Cuadro
N° 05.

La presion arterial fue medida en cuatro oportunidades: Antes de la intervencion, en la
fase de captacion, durante la intervencion y en la visita final. Los valores de presion
arterial se registraron en la Ficha Farmacoterapéutica (FFT) hoja N° 01, tercera Ver
Anexo N° 3.3.
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4.4.3. Procedimiento de recoleccion de datos.

Los datos fueron recolectados durante el programa de SFT, cuyo proceso se esquematizo
en la Figura N° 04. “En esencia se sigue el procedimiento sugerido en el método DADER
con la modificacion de la terminologia y el anexo de otros datos que son Utiles para

nuestra realidad” 112,

Las etapas del procedimiento de recoleccion de datos:

Oferta del Servicio y Captacién de pacientes.
Levantamiento de informacion. Primer estado de situacion.
Estudio y Evaluacion.

Intervencion y seguimiento.

ok~ Wb

Analisis de Resultados.

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

Se ofrecié el servicio a todos los pacientes hipertensos que asistieron a la Botica
Bellavista, en los meses de marzo — julio 2016; hasta obtener doce pacientes. Los
pacientes firmaron su consentimiento de participar de la experiencia en un documento
firmado (Anexo N° 02). EI documento de consentimiento menciona explicitamente la
responsabilidad del farmacéutico en vigilancia del uso de medicamentos, la cautela de los
datos del paciente, la gratuidad del servicio, la venta o donacion de ningun tipo de

medicamento?.

Asi mismo el consentimiento autoriza al farmacéutico a intermediar con el médico para la
solucion de los problemas complejos o urgentes que se relacionen 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 de utilidad para el diagndstico de
PRMs” .
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Figura N° 04. Flujograma de las actividades de seguimiento farmacoterapéutico.

Fase de captacion

EXCLUSION
DEL
PROGRAMA

NO

ACEPTACION DE
PARTICIPAR

S

—

1.1 Firma del
consentimiento informado,
1.2, Test de adherencia.

prevenir o aliviar PRMs. | 5.1 Evaluacion del
resultado de fa
| intervencion.
’ 5.2 Test de adeherencia.

| Fase de seguimiento | Fase de analisis de
| Farmacoterapéutico | resultados
| |
| | 5. ANALISIS DE
RESULTADOS
| | :
| |
| |
| |
| |
| |
| LevanTAMENTO |
I DE INFORMACION |
l 2.1 Levantamiento de |
informacion mediante
FFT, |
l 2.2 Primer estado de |
situacion (EESS).
I EVALUACION Y I
| ESTUDIO |
| 31 Estudio del EESS |
para identificar PRM.
l 32 Evaluacion de la |
| estrategia de intervencion. ]
: INTERVENCION Y SFT :
l 4.1 Aplicacion de Il |
estrategia de ANALISIS DE
| intervencion ~ para | RESULTADOS
|
|
|

Elaborado por: Ocampo P.*
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4.4.3.2. Levantamiento de informacion.

La informacion se registro en la ficha farmacoterapéutica (Anexo N° 03). “Se anotd la
informacién general del paciente, datos sobre enfermedades, profesionales que
diagnosticaron, medicamentos utilizados, habitos de vida, antecedentes familiares y
percepcion de signos y sintomas de problemas de salud que el paciente asocie con el uso

de medicamentos” 1.

Se registr6 ademéas el uso de medicamentos y el uso de productos naturales sin
prescripcion. Para este fin se solicito al paciente mostrar todos los productos
farmacéuticos que usaba de manera regular, se usen o no para la enfermedad objetivo.
Durante el registro se interroga al paciente sobre factores de riesgo y sospechas de
problemas relacionados con el uso de medicamentos. Se procur6 que el tiempo entre la

captacion y el levantamiento de informacion no sea mas de 72 horas *.

4.4.3.3. Fase de estudio y evaluacion de la informacién.

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, automedicacidn, 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 134,

Por cada problema diagnosticado “el profesional Farmacéutico estudiara la mejor
estrategia de solucion que se reportara en la hoja 5 de las FFT. La estrategia puede
contener una serie de acciones dirigidas directamente al paciente o al prescriptor” 1. Para
cada PRM sus estrategias de solucion y se buscé el mejor canal de comunicacion que

pudo dirigirse al paciente y al medico. Cada paciente pudo ser diagnosticado con méas de
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un PRM. Como resultado de esta fase surge el diagnostico de los PRMs, los objetivos que

deben lograr los pacientes y el médico para su solucion y la estrategia de comunicacion 1.

Los canales de comunicacion utilizados son mostrados en el siguiente cuadro:

CUADRO N¢ 07. Tipos de canales para comunicar las recomendaciones del

farmaceéutico para la solucién de PRMs.

N® Canales de Comunicacion.

1 Verbal Farmacéutico-Paciente.

2 Escrita Farmacéutico-Paciente.

3 Verbal Farmacéutico-Paciente-Medico.
4 Escrita Farmacéutico-Paciente-Medico.
S Verbal Farmacéutico-Médico.

4.4.3.4. Fase de intervencién y seguimiento farmacoterapéutico.

El objetivo de esta fase fue comunicar asertivamente los objetivos y los plazos que deben
cumplir el paciente y/o médico para la solucién de PRMs. La intervencion fue mediante
visitas domiciliarias, contacto telefénico, correos electrénicos y/o redes sociales.

Para la comunicacién de las estrategias de solucion al paciente se “uso las entrevistas
personales y recomendaciones escritas. Para la comunicacién de las estrategias dirigidas
al paciente, el Farmacéutico hara uso de un lenguaje verbal y en algunos casos, cuando
sea necesario aclarar algin aspecto se dejardn recomendaciones escritas”. Luego de
comunicar la sugerencia de solucion se monitorizé su cumplimiento a través de nuevas
visitas o llamadas por teléfono. El tiempo de monitorizacion fue de cinco dias como

méaximo, luego de los cuales se dio por cerrado el proceso?.
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4.4.3.5. Evaluacion del impacto de la intervencion.

La entrevista para la evaluacion final de los resultados fue conducida por un investigador
diferente al que realizd el trabajo de SFT. Se preguntd al paciente si ejecutd las
recomendaciones dadas para la solucién del PRM o si el médico puso en practicas las
sugerencias de modificacion de la terapia. Independientemente de la aceptacion de la
sugerencia para la solucion se le preguntd si consideraba resueltos cada problema
relacionado con medicamentos que fue diagnosticado. Asi mismo se midieron los niveles

finales de adherencia y los parametros clinicos de la enfermedad L.

45. Plan de andlisis de datos.

La informacion en las fichas farmacoterapéuticas, el test de calidad de vida relacionada
con la salud SF-12 y las mediciones de los parametros clinicos se transfirio a tablas en

MS Excel. Se construyeron tablas de datos sobre:

a. Informacién general de los pacientes (sexo, edad, direccion, teléfono) y tiempos de

intervencion segun canales de comunicacion utilizados.

b. Estado de situacion con datos sobre: problemas de salud y medicamentos utilizados,
PRM, RNM asociados, estrategias de intervencién usada y las vias de comunicacion.
También se anot6 si el PRM fue o no resuelto y la percepcion final del paciente sobre
la solucién del problema.

c. Los resultados antes y después del SFT de la intervencion del test de calidad de vida

relacionada con la salud SF-12.
d. Tabla de valores de niveles de los parametros clinicos y después del SFT.
Con las tablas se generd una base de datos en MS Access para el acumulado de

frecuencias segun las variables paciente, morbilidad, medicamentos, PRMs, acciones

realizadas por el Farmacéutico, resultados de las intervenciones, etc’.
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A partir de los datos acumulados en MS Access, se elaboraron tablas de resultados de
doble y simple entrada con frecuencias relativas, absolutas y porcentajes. Se crearon
tablas y gréaficos sobre las caracteristicas de los pacientes intervenidos, problemas de
salud, frecuencias de los medicamentos utilizados, tipo y frecuencia de PRMs. Asi mismo
tablas para evidenciar la asociacion entre el uso de medicamento y PRMs, los
objetivos de intervencidn para solucionar los problemas y los Resultados Negativos a la
Medicacion (RNM) sospechados?.

Para evidenciar las actividades y resultados de la intervencion se construyeron tablas
sobre la frecuencia de los canales de comunicacion utilizados, el tipo y frecuencia de
PRM diagnosticados y el porcentaje de los solucionados. También los resultados sobre
la diferencia entre el grado de autopercepcién de la CVRS, tanto antes como después de

la intervencion®.

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
elaboraron gréaficos de regresion lineal para hallar la linealidad de la correlacién y para

la determinacion de la correlacion entre las variables se utiliz6 el estadistico de Spearman
1

Para evaluar los resultados de autopercepcion de calidad de vida se utilizo el test SF-12
que consta de 12 preguntas en las que se analiza la calidad de vida que percibe el paciente
de su propia enfermedad. Las preguntas del test arroja puntaje para ambas dimensiones
de acuerdo al resultado de la respuesta segin escala de Lickert del 1 al 5 que tienen un

determinado valor estandarizado (Anexo N° 06) por la universidad de Michigan®3.

El instrumento considera que un paciente tiene un nivel aceptable de autopercepcion
cuando el escore total obtenido es de 50 o mas tanto para la dimension fisica como la

mental ¢,
Los resultados de cada paciente se analizaron en una matriz de cambio en MS Excel con la

que se obtuvo el puntaje de cada dimensién para cada paciente. Se compararon los

obtenidos antes y después de la intervencion y se midié el nivel de significancia de
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las diferencias de las medias con la prueba estadistica T de Student. Asumimos un nivel

de significancia con resultados menores de 0.05.

4.6.  Criterios Eticos.

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

agravados que originen la inmediata atencion del paciente” 1134,

Ocampo menciona que “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 s6lo un numero de identificacion, sexo y edad. Para la intervencion es
necesario conocer su nombre y apellidos y su direccion de correo electronico de ser
posible. Estos datos seran conocidos por el investigador y por un auxiliar encargado de
la aleatorizaciéon. Los datos permaneceran en la base de datos informatica hasta la

finalizacion del estudio y sera destruida posteriormente al término de la investigacion” L.

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

Catolica Los Angeles de Chimbote 1.
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V. RESULTADO Y ANALISIS DE RESULTADOS

5.1 Resultados

5.1.1. DATOS GENERALES SOBRE LOS PACIENTES Y TIEMPOS DE
INTERVENCION.

Tabla N°01. Distribucién de frecuencias y porcentajes de los pacientes intervenidos por
sexo y edad promedio. Programa de SFT dirigido a pacientes hipertensos. Botica

Bellavista, Nuevo Chimbote, marzo — julio 2016.

EDAD
SEXO PROMEDIO N %
(ANOS)
F 59.6 9 75
M 65.3 3 25
X 62.4 12 100.0
S 9.9

Tabla N°02. Distribucion de los tiempos invertidos durante el seguimiento
farmacoterapéutico entre el farmacéutico y los pacientes por la forma de contacto.
Programa de SFT a pacientes hipertensos. Botica Bellavista, Nuevo Chimbote, marzo —
julio 2016.

FAMACIA DOMICILIO TELEFONO OTRASVIAS TOTALES

No

Contactos ;rr:]elrr?)po contactos ;rr:]elw)po contactos z—r:"lel rr:”l)po Contactos z—r:"lel rr:”l)po contactos g—r:’lel rr?)po
1 1 20 4 180 0 0 0 0 5 200
2 1 20 4 190 0 0 0 0 5 210
3 1 20 4 280 0 0 0 0 5 300
4 1 20 4 220 0 0 0 0 5 240
5 1 20 4 190 0 0 0 0 5 210
6 1 20 4 190 0 0 0 0 5 210
7 1 15 3 265 0 0 0 0 4 280
8 1 10 3 255 0 0 0 0 4 265
9 1 20 4 210 0 0 0 0 5 230
10 1 10 3 180 0 0 0 0 4 190
11 1 10 3 200 0 0 0 0 4 210
12 1 10 3 190 0 0 0 0 4 200
TOTAL  12.00 195.00 43.00  2550.0 0.00 0.00 0.00 0.00 5500  2745.0
X 1.00 16.25 3.58 212.50 0.00 0.00 0.00 0.00 4.58 228.75
X por contacto 16.25 59.30 0.00 0.00 49.91

51



5.1.2. MORBILIDAD DIAGNOSTICADA AUTO PERCIBIDA Y EL USO DE
MEDICAMENTOS.

Tabla N°03. Distribucion de la frecuencia y porcentaje de los problemas de salud

identificados en los pacientes intervenidos segun si fueron diagnosticadas o no. Programa

de SFT a pacientes hipertensos. Botica Bellavista, Nuevo Chimbote, marzo - julio 2016.

Morbilidad CIE 10" DIAGNOSTICO = %
110 H|_perte_n5|on Arterial Esencial 21 488
(Primaria)
N30 Cistitis 2 47
2 E78.2 Hiperlipidemia Mixta 2 4.7
©
§ E11 Diabetes Mellitus 2 4.7
[%2]
o
S K59.0  Estrefiimiento 2 4.7
@
- M25.5 Dolor articular 2 4.7
JO60 Laringofaringitis Aguda 1 2.3
150 Insuficiencia Cardiaca 1 2.3
SUB TOTAL 33 76.9
Dolor De Cabeza 3 7
Anemia 1 2.3
8 Insomnio 1 2.3
©
3 ,
g Estres 1 2.3
g Dolor Musculo Esquelético 1 2.3
&)
S Dolor De Estomago 1 2.3
Cansancio 1 2.3

venas varicosas de los miembros

. . 1 2.3
inferiores

SUB TOTAL 10 231

TOTAL 43 100

"CIE10.Cddigo Internacional de Enfermedades version 10
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Tabla N° 04. Distribucion de la frecuencia de uso de medicamentos segln su origen en
prescritos y no prescritos durante el proceso de intervencion. Programa de SFT a

pacientes hipertensos. Botica Bellavista, Nuevo Chimbote, marzo - julio 2016.

Or!gen del Morbilidad Medicamento fi FIl %
medicamento
Losartan 7
Enalapril 3
Amlodipino 2
Acido Acetil Salicilico 1
Alprazolam 1
Hipertension arterial Gemfibrozilo 1
. . . 21 48.8
(primaria) Carvedilol 1
Hidroclorotiazida 1
Nimodipino 1
Olmesartan + Hidroclorotiazida 1
8 Atorvastatina 1
5 Ibersartan 1
§ L Ketorolaco 1
o Cistitis Ciprofloxacino 1 2 47
. . . . Gemfibrozilo 1
Hiperlipidemia Mixta Atorvastatina 1 2 47
Diabetes Mellitus Metformina 2 2 4.7
e Bisacodilo 1
Estrefiimiento Metoclopramida 1 2 4.7
. Diclofenaco 1
Dolor articular Orfenadrina Citrato 1 2 a7
Insuficiencia Cardiaca Acido Acetil Salicilico 1 1 2.3
Laringofaringitis Aguda  Amoxicilina 1 1 2.3
SUB TOTAL 33 76.9
Ergotamina 1
Clonixinato De Lisina + Tartrato
Dolor De Cabeza De Ergotamina 1 3 7
Valproico Acido 1
Dolor Musculo Esqueletico Naproxeno 1 1 2.3
Hidroxido De Aluminio +
a Dolor De Estomago Hidroxido De Magnesio t1 2.3
T . Multivitaminicos Con
§ Estres Oligoelementos t1 23
S . Complejo B + Ciproheptadina +
3 Cansancio Sulfato Ferroso + Nicotinamida 11 2.3
Anemia Complejo B 1 1 2.3
Insomnio Alprazolam 1 1 2.3
Ve_nas Varlcosa_s De Los Celecocib 1 1 23
Mienbros Inferiores
susTOoTAL 10 231
TOTAL 43 100
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m Hipertension Arterial Esencial
= Hiperlipidemia mixta

m Estrefiimiento

® Laringofaringitis aguda

[sin diagnostico

Cistitis

Diabetes mellitus
Dolor Articular
Insuficiencia cardiaca

Gréafico N°01. Porcentaje de los medicamentos usados para los problemas de salud
identificados. Programa de SFT a pacientes hipertensos. Botica Bellavista, Nuevo

Chimbote, marzo - julio 2016.
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5.1.3. RESULTADOS SOBRE LOS PRMS DIAGNOSTICADOS Y RESUELTOS
DURANTE EL PROCESO DE SFT.

Tabla N° 05. Problemas Relacionados con Medicamentos diagnosticados durante el
Seguimiento Farmacoterapéutico de pacientes hipertensos desde la Botica Bellavista de

Nuevo Chimbote, marzo - julio 2016.

COD. .
PRM DESCRIPCION N %
8 Error de Prescripcion 11 18
9 Incumplimiento 9 15
11 Otros PS 8 13
7 Error de Dispensacion 7 11
2 Actitudes Negativas 6 10
16 Problemas econémicos 4 7
3 Conservacioén Inadecuada 4 7
10 Interacciones 3 5
5 Posologia inapropiada 3 5
13 PS co_n_tratamiento 2 3
Insuficiente
12 Reacciones Adversas 2 3
1 Adm. Errénea del Med. 2 3
TOTAL 61 100

Tabla N°06. Comparativo de la edad, cantidad de diagndsticos, cantidad de medicamentos y
PRMs identificados y PRMs solucionados por paciente intervenido. Programa de SFT a

pacientes hipertensos desde la Botica Bellavista de Nuevo Chimbote, marzo - julio 2016.

PRM PRM
PAC SEXO EDAD DIAG MED PRMS NO
SOL
SOL
1 F 62 5 4 6 6 0
2 M 68 5 5 5 4 1
3 M 60 5 4 8 8 0
4 M 68 3 3 4 3 1
5 F 63 2 2 3 3 0
6 F 77 3 2 3 2 1
7 F 43 8 9 8 5 3
8 F 69 4 3 7 3 4
9 F 49 3 3 5 5 0
10 F 58 2 3 3 3 0
11 F 49 3 4 5 2 3
12 F 66 1 1 4 3 1
TOTAL 44 43 61 47 14
X 61.0 3.7 3.6 5.1 3.9 1.2
s 9.9 1.9 2.0 1.8 1.8 1.4
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5.1.4. IMPACTO DE LA INTERVENCION SOBRE LA AUTOPERCEPCION DE
LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS.

5.1.4.1. IMPACTO DE LA INTERVENCION SOBRE LA AUTOPERCEPCION DE LA
CALIDAD DE VIDA EN LA DIMENSION FISICA SEGUN EL TEST SF-12

Tabla N° 07. Evaluacion de la autopercepcion de la calidad de vida en la dimension fisica
mediante el test SF-12 en pacientes hipertensos antes y después del Programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico. Botica Bellavista, Nuevo Chimbote, marzo - julio
2016.

COD.PAC.  SCORE ANTES DSECSgSES
1 26.12 38.65
2 50.91 45.48
3 26 38.09
4 34.95 38.25
5 43.09 47.06
6 441 4477
7 33.15 4331
8 39.16 45.93
9 31.98 465
10 46.98 44.88
11 4252 45.06
12 31.79 40.08
X 3756 4317
S 8.11 3.41

Pruebat, p =0.009
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Gréafico N° 02. Comparacion del resultado del test SF-12 en la dimension fisica, antes -
después de la intervencion mediante SFT en los pacientes hipertensos. Programa de SFT
a pacientes hipertensos. Botica Bellavista - Nuevo Chimbote, marzo - julio 2016.
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5.1.4.2. IMPACTO DE LA INTERVENCION LA AUTOPERCEPCION DE LA
CALIDAD DE VIDA EN LA DIMENSION MENTAL SEGUN EL TEST SF-12.

Tabla N° 08. Evaluacién de la autopercepcion de la calidad de vida en la dimension
mental mediante el test SF-12 en pacientes hipertensos antes y después del Programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico. Botica Bellavista, Nuevo Chimbote, marzo - julio
2016.

COD PAC SCORE ANTES  SCORE DESPUES
1 42.26 50.92
2 49.84 59.06
3 40.02 55.99
4 51.16 59.82
5 47.54 54.43
6 45.33 50.38
7 37.71 53.8
8 47.76 50.6
9 35.84 45.47
10 34.62 49.02
11 54.45 54.66
12 33.81 45.25
X 43.36 52.45
S 6.97 4.71

Prueba t, p =0.00
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Gréafico N° 03. Comparacion del resultado del test SF-12 en la dimension mental, antes —
después de la intervencién mediante SFT en los pacientes hipertensos. Botica Bellavista,
Nuevo Chimbote, marzo - julio 2016.

5.2.  Andlisis de resultados.
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Con el objetivo de determinar el impacto del programa de SFT sobre la autopercepcion
de la calidad de vida relacionada con la salud fisica y mental de pacientes hipertensos,
se tabularon los resultados obtenidos y se analizaron las relaciones entre las variables
objetivo. A continuacién se presenta el analisis de acuerdo al orden de presentacion de
los resultados:

5.2.1. Caracteristicas de los pacientes y tiempo intervenido en el SFT.

En el presente estudio, los pacientes intervenidos fueron representados por (75%) mujeres
y (25%) hombres. El promedio de edad fue de (62.4) afios en la franja de edad
comprendida entre 40 - 75 afios, para una desviacion estandar de (12) dato aceptado por

encontrarse dentro del rango permitido para el estudio. (Ver Tabla N°01).

La prevalencia entre hombres y mujeres, obtenidos en este estudio no coinciden con los
datos de la literatura. Sin embargo no existe diferencia, en contraste con lo que se plantea.
Algunos datos epidemioldgicos indican que el riesgo de padecer hipertension arterial es
mayor en el hombre que en la mujer, y existen estudios que asi lo demuestran, como el
de Ortiz H. et al en un estudio sobre la prevalencia, grado de control y tratamiento de la
hipertension arterial realizado en Madrid, donde concluye que es mayor la prevalencia

entre los varones, (35,1%; 32,0-38,3) que entre las mujeres (23,9%; 20,9-26,8), p<0,01
134

Esto es concordante con los resultados obtenidos por Régulo Agusti en su estudio sobre
la epidemiologia de la hipertension arterial en el Perq, el cual concluye que en las tres
regiones del pais, se encontrd una mayor prevalencia de hipertensos en el sexo masculino
(13,4%) sobre el sexo femenino (10,3%), lo que esta de acuerdo con estudios nacionales
previos. Sin embargo en la actualidad, en la practica médica cotidiana, las proporciones
se han igualado entre ambos sexos resultados que ain no se encuentran en estudios

publicados!1%.
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En relacion a ello, Avila et al relata la existencia de una relacion directa de la presion
arterial con la edad, siendo la prevalencia de HTA superior al 75% en individuos con

mas de 60 afios 118135,

Esta informacion se corrobora por distintos estudios publicados, tal es el caso del estudio
realizado en una comunidad chilena por Navarrete et al donde su hallazgo mas importante
fue el aumento progresivo de la prevalencia por grupo etario; desde 2% en sujetos de 15
a 24 afos hasta 70,5% en mayores de 65 afios (p< 0,001). Esto datos son similares al
estudio realizado por Ortiz H. et al donde la prevalencia de HTA aumenta
significativamente con la edad, pasando del 7,1% en edades de 30-39 afios hasta alcanzar

valores superiores al 75% en el grupo de 70-74 afios 133134,

Esta misma tendencia se observa en el estudio ya mencionado de Régulo Agusti el cual
indica que la prevalencia promedio de la HTA en mayores de 60 afios fue 48%, lo que
representa un alto porcentaje de la poblacion peruana. Asi mismo reafirma que la
prevalencia de la HTA se incrementd a medida que avanzaba la edad, en toda la poblacion,
siendo mayor en la costa sobre los 60 afios de edad, en comparacion con las otras regiones

del pais .

La distribucion de los tiempos invertidos en cada forma de contacto con el paciente
durante el SFT vy los reportes de éstos en promedio, se evidencian en la tabla N° 02.
Donde el trabajo mas extenso se realizd durante la primera y segunda visita de
intervencidn, en las cuales se dejo informacion y/o recomendaciones al paciente acerca del
tratamiento que lleva, la buena conservacion de sus medicamentos y los habitos de vida
saludables, que contribuyen a evitar complicaciones en la enfermedad o apariciones de
PRMs 1.

Se realiz6 un total de 55 contactos con todos los pacientes que decidieron participar de
este estudio; desde la captacion hasta la dltima visita domiciliaria. En promedio fueron
4.58 contactos por paciente, invirtiendose un promedio de tiempo de 49.91 minutos en
cada contacto. Asi mismo el promedio de tiempo en el total de contactos, fue de 228.75
minutos que multiplicado por los 12 pacientes intervenidos arrojan un total de 2745

minutos de trabajo farmaceéutico dedicado al SFT. Los minutos invertidos reflejan un
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ejercicio complejo por la necesidad de conocer el estado de salud de cada paciente, para

asi plasmarlo y reportarlo en un estado de situacion, que segun el método propone.

En esta misma tabla se evidencia el promedio del total de contactos (12) en el
establecimiento farmacéutico; el cual fue de 1 invirtiéndose de tiempo en promedio 16.25
minutos en cada contacto. Tiempo que fue necesario para convencer a los pacientes a
participar en el SFT, este tiempo fue relativamente el idoneo para establecer
comunicacion con el paciente que no pasaba de ser un desconocido y que de esta forma
es dificil obtener informacion privada como es el caso de la direccion domiciliaria, sin

embargo con actitud respetuosa se logro llegar al objetivo esperado.

Esta informacién concuerda con un estudio elaborado por la universidad de Chicago; en
el cual se ret6 a un grupo de voluntarios a iniciar conversaciones con personas
desconocidas en la sala de espera de un laboratorio. Obteniéndose resultados positivos 'y
concluyendo que las personas se sienten mejor hablando con un desconocido
gue permaneciendo en silencio en un ambiente que a percepcion es seguro. Por otro lado,
Faus4 M. et al menciona que la buena comunicacion con el paciente se logra muchas veces
con una simple actitud de respeto y escuchando de forma adecuada lo que le preocupa al

paciente, sobre sus problemas de salud *°.

El promedio de contactos en el domicilio fue de 3,58 con un promedio de tiempo invertido
por cada contacto de 59.30 minutos, siendo el promedio del tiempo total por contactos en
el domicilio de 212.50 que multiplicado por los 12 pacientes intervenidos arroja un total
de 2550 minutos. No existen reportes especificos que indiquen la cantidad de visita
domiciliaria, ni el tiempo requerido para cada una de ellas en un SFT, es por ello, que se
considera de suma importancia estudiar este fendmeno con mas detenimiento y tratar de
buscar indicadores que permitan definir el nimero de visitas que debe realizarse a cada
paciente, acorde con el nimero de problemas de salud que presentan y el nimero de

medicamentos que utilizan; y el tiempo a emplear en cada una de ellas *.

Sin embargo los resultados mostrados se asemejan con el estudio de Ocampo P. sobre
Seguimiento Farmacoterapéutico en la ciudad de Nuevo Chimbote; quien obtuvo un

promedio de 5,0 contactos por visita a domicilio, mientras que los minutos invertidos no

62



coincidieron; ya que en dicho estudio se invirtieron 220 minutos en promedio por las 5
visitas reflejando casi 4 horas de trabajo; invirtiéndose en total 240 minutos
aproximadamente por paciente, con un total de 4800 minutos (80 horas) 3. Tiempo muy

alto a diferencia de lo que se reporta en este estudio.

El tiempo utilizado en los contactos permitia una relacion estrecha con los pacientes, que
a su vez propiciaba una comunicacién fluida entre farmacéutico-paciente; del cual se
lograba obtener el acceso a la informacion y a la medicion de las presiones arteriales,
permitiendo asi alcanzar el objetivo del SFT, mejorando asi la autopercepcion de la
calidad de vida y solucionando PRMs diagnosticados. El estar cerca del paciente nos

pone en una posicion privilegiada a la hora de detectarlos 43,

Esto concuerda con lo referido por Montserrat especialista en farmacia hospitalaria,
sostiene que es de suma importancia afianzar la relacion y comunicacion farmacéutico —
paciente, la cual debe ser cercana y fluida, permitiéndoles asi comunicarse de manera
fluida. Logrando cumplir el objetivo de que se sientan escuchados, logrando asi resolver
todas sus dudas respecto a su tratamiento, que viene a ser una de sus principales

preocupaciones *¥'.

5.2.2. Diagnosticos y medicamentos utilizados durante el seguimiento
farmacoterapéutico.

La morbilidad origen del uso de medicamentos fue abordada tomando en cuenta el
diagnostico médico (Ver Tabla N° 03). Los pacientes estudiados reportaron sufrir
enfermedades diagnosticadas por un facultativo 76.9 % y morbilidad sentida sin
diagnostico 23.1%. Las enfermedades diagnosticadas tuvieron una prescripcion
para el uso de medicamentos, mientras que las no diagnosticadas fueron origen de

automedicacion.

En lamisma tabla se evidencia que la enfermedad mas frecuente fue la hipertensién arterial
esencial por ser la enfermedad objetivo y criterio de inclusion (48.8 %), seguido por
cistitis  (4,7%), laringofaringitis aguda (2,3%), entre otros. Algunos datos
epidemioldgicos y estudios publicados reflejan que la HTA es la enfermedad mas

prevalente. De acuerdo a lo mencionado; en el estudio transversal de Ruiz L. et al; un
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trabajo motivado por identificar la Situacion Socio-familiar, Valoracién Funcional y
Enfermedades Prevalentes del Adulto Mayor que acude a Establecimientos del Primer
Nivel de Atencidn, realizado en la ciudad del Callao; se concluye que de 301 adultos
mayores el 42,5% de ellos acude a dichos establecimientos por padecer de hipertension
arterial, seguido de artrosis (33,6%) y finalmente el antecedente de tuberculosis estuvo

presente en el 6,6% %8,

Respecto a nuestros resultados en la tabla N° 04. El origen de los medicamentos
administrados por los pacientes, fueron considerados como medicamentos prescritos
sustentados con receta, y medicamentos sin prescripcion asociados con automedicacion.
En este estudio se reportd el 76.9% de medicamentos prescritos, respaldados por una
receta médica que indicaba las caracteristicas de su uso. En la investigacion se considero
que los medicamentos prescritos serian 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
dicho de otro modo; se asegurd que los medicamentos que contenia la receta hayan sido
prescritos segun sus recomendaciones farmacoldgicas estandares para la muestra

intervenida®2.

Los medicamentos prescritos mas habituales fueron el losartan (frec.7), seguido del
enalapril (frec.3) y el amlodipino (frec.2), medicamentos principalmente indicados para
la Hipertension Arterial; guardando éstos gran relacion con la morbilidad diagnosticada
mas prevalente y que a su vez fue sometida a este estudio. Segun los reportes en las Guias
Europeas; sugieren iniciar la terapia antihipertensiva, con cualquiera de los siguientes
grupos: IECA, ARA 11 y bloqueadores de canales de calcio. Opciones que ya se han
establecido como tratamiento de inicio estandar y que el orden se asemeja con lo

reportando en este estudio 2L,

Mientras que en la misma tabla solo se report6 el 23.1% de medicamentos debido a la
automedicacion; comprendidos principalmente por el dolor de cabeza 7 %, seguido de
dolor musculo esquelético 2.3%, entre otros. Datos mas prevalentes por automedicacion,
que concuerdan con los resultados de Guzman L. y Murrieta M. quienes reportan en su

estudio sobre Factores que Influyen en la Automedicacion en Adultos; que la enfermedad
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gue mas automedicacién tuvo, fue el dolor en general con un 40,0% en el centro

poblado de Llanchama 4.

Del mismo modo Alvarado N. y Vargas D. reafirman estos datos en su investigacion sobre
las Caracteristicas de la Automedicacion; concluyendo que el 95,7% de la muestra se auto
médica y los principales sintomas de automedicacion fueron; el dolor (cabeza, menstrual,
estomacal, corporal, etc.). De igual forma se menciona el tipo de medicamentos de mayor
consumo por automedicacion; los cuales fueron los analgésicos y antiinflamatorios
(13,4%) 14,

De tal forma que los datos obtenidos en este estudio muestra que la cifra de medicamentos
por prescripcion es mas alta que la cifra de automedicacion, datos que coinciden con los
resultados de Lopez J. et al en un estudio sobre la Automedicacion en una localidad de
Bogot4; el cual reporta que del 71,8% de la muestra, solo se auto medica el

27,3%. Asi mismo concluyen que las personas recurren a la automedicacion cuando
consideran que el problema de salud no es grave. Informacion que guarda relacion con
nuestros resultados; ya que el mayor porcentaje de medicamentos fue para las
enfermedades diagnosticadas, a comparacion de los medicamentos consumidos por

automedicacion dicho sea de paso fueron en su mayoria enfermedades sin gradad 42,

Si bien, los resultados de automedicacion son bajas a diferencia de los resultados de
medicamentos bajo prescripcion de un facultativo, todavia es preocupante desde el punto
de vista de salud publica, aclaracion que concuerda con un estudio realizado por Llanos
L. et al; el cual menciona que hoy en dia la automedicacién en algunas sociedades se ha
convertido en un problema de salud publica. Diversos estudios muestran que la

automedicacion sigue vigente y mas aln en paises en desarrollo como es el nuestro 143,

Asi lo confirman Tello y Yovera en su estudio realizado en el afio 2005, en la ciudad de
Chiclayo; reportando que el 44% de su muestra se auto medicaba. Recientemente el
estudio de VeraR. et al realizado en la ciudad de Lambayeque, entre el afio 2010 y 2011,
comprueba que la automedicacion sigue vigente en paises en desarrollo, como el del Peru;
ya que de 2093 adolescentes y jovenes entre 16 — 28 afios, con una media de edad en el
total de la muestra de 20,98 (DE: +2,32 afios), obtuvo como resultado que el 98,1% se

auto medicaron alguna vez en los Gltimos seis meses 14014,
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En el grafico N° 01 se pueden apreciar los porcentajes de las diferentes morbilidades
reportadas; tanto las diagnosticadas por un facultativo, como las morbilidades de origen
por automedicacién. Con el objetivo méas conveniente de presentar datos, brindando una
representacion visual de la totalidad de la informacion anteriormente mencionada. Dicho
de otro modo este grafico presenta los datos en forma de dibujo de tal manera que se

pueda percibir facilmente los hechos esenciales y compararlos con otros.

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

Un objetivo de este trabajo de investigacion fue diagnosticar PRMs y proponer
soluciones desde la Optica de un profesional farmacéutico. Basados en la lista modificada
de PRMs de 16 items, durante el desarrollo de la experiencia se identificaron 6 problemas
diferentes. Siendo error de prescripcion el PRM maés frecuente (18%), seguido del
incumplimiento (15%), Otros PS (13%), error de dispensacion (11%), y finalmente
actitudes negativas. (10%) (Tabla N° 05).

La habilidad del farmacéutico en obtener informacion del paciente, influye en la cantidad
y tipo de PRMs diagnosticados y ésta puede ser la causa del resultado. Los farmacéuticos
necesitan desarrollar capacidades de analisis farmacéutico, farmacoldgico y clinico para
el diagnostico de PRMs, sobre todo para aquellos relacionados con errores de
prescripcidn o las caracteristicas farmacol6gicas de los medicamentos cuyas estrategias
de solucion tiene que ser conciliada con el profesional que hizo el diagndstico y la

prescripcion.

Segun los resultados en la tabla N°05, el total de PRMs identificados fueron de 61PRMs,
cifra que concuerda con los resultados de Bicas K. et al; quienes detectaron la misma
cantidad de PRMs en su investigacion sobre deteccion de problemas relacionados con los
medicamentos en pacientes ambulatorios y desarrollo de instrumentos para el

seguimiento farmacoterapéutico 44,

El PRM asociado a errores de prescripcion fue el mas frecuente en el trabajo de

investigacion realizado; ya que de 12 pacientes intervenidos, se diagnosticaron en 11 de
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ellos este PRM. Esto debido a la mala prescripcion de los medicamentos por el médico,
ya que medicamentos para diferentes morbilidades fueron prescritas en una sola receta no
cumpliendo asi con las normas de buenas practicas de prescripcion. La mayoria de los
pacientes hipertensos poseen una prescripcion combinada (varios medicamentos
Antihipertensivos), ademas padecen de otras enfermedades, lo que conlleva a una poli
medicacion, esto genera en el paciente mezclar sus farmacos, tomarlos de manera
incorrecta y a desarrollar alguna interaccion medicamentosa debido a la mala

administracion de los medicamentos 144,

Segun lo expuesto en este estudio, la prescripcién de medicamentos en la poblacion adulta
mayor representa un serio problema, mas aun con el aumento progresivo de este grupo
poblacional que va de la mano con un mayor consumo de medicamentos. Lo cual indica
de la alta incidencia de estos errores que pueden terminar de complicando la morbilidad
sufrida por el paciente y deteriorar su calidad de vida.

El PRM asociado al incumplimiento fue el segundo PRM maés frecuente; ya que de los 12
pacientes intervenidos, los 9 fueron diagnosticados con este PRM. Esto se debe a q se
olvidaban frecuentemente de tomar sus medicamentos a la hora indicada, principalmente
por motivos de trabajo; en el caso del sexo femenino habitualmente por los que aceres en
el hogar, en el caso del sexo masculino por motivos laborales y en ambos sexos reportaron

olvidar seguir con las indicaciones cuando se trataba de viajar 1.

Bertoldo P. et al también encontré en su estudio al incumplimiento del tratamiento
farmacoldgico como causa de PRM identificada con frecuencia . Por su parte Basterra
M.; sefiala que el incumplimiento de los tratamientos constituye uno de los grandes
problemas de la salud publica actual, tanto por su extensién como por sus consecuencias

clinicas y socioeconémicas .

El tercer PRM con mayor frecuencia fue otros problemas de salud que afectan al
tratamiento; ya que de 12 pacientes intervenidos, se diagnosticaron en 8 de ellos. Varios
de los problemas de salud reportados y relacionados con este PRM, dieron origen a la
prescripcién por un facultativo y a la automedicacion de farmacos que en su mayoria

fueron los; AINES. Medicamentos que interaccionan seriamente Yy provocan
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inefectividad en la terapia Antihipertensiva. Por ejemplo el efecto terapéutico de los

farmacos antihipertensivos, puede verse alterada debido a la interaccion con los AINES®.

Un estudio reciente describe que entre el 23 y el 48% de 1.500 pacientes hipertensos estan
recibiendo asociaciones de farmacos potencialmente responsables de interaccion. Los
casos mas conocidos de interaccion con los antihipertensivos se dan en una
administracion conjunta con AINES, éstos pueden producir insuficiencia renal por
hipovolemia (diuréticos), vasodilatacion de la arteriola eferente (inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina o antagonistas de los receptores de angiotensina II-
paraddjicamente, los llamados nefroprotectores) o vasoconstriccion de la arteriola
aferente (AINE).20 12

En el estudio se evidencio la interaccion farmacoldgica entre los AINES vy los
Antihipertensivos; observandose que el dafio renal agudo aumentd un 31% en pacientes
con triple tratamiento es decir; con dos antihipertensivos y un AINE, especialmente

durante el primer mes de tratamiento 14,

Los resultados de la tabla N° 06 muestran segun el orden de intervencién, los datos
generales de los pacientes como: sexo y edad. Asi mismo se muestran datos especificos
de cada paciente en relacién a su salud, como: la cantidad de diagnésticos de morbilidades
que padecen, la cantidad de medicamentos que utilizan y finalmente la cantidad de PRMs

diagnosticados, solucionados y no solucionados.

De este modo se observa que el total de diagnosticos por morbilidad fue de 44 con un
promedio de 4,00 diagndsticos para cada paciente intervenido, implicando un total de 43
medicamentos en consumo con un promedio de 2 por paciente. Mientras que el total de
PRMs diagnosticados fue de 61 con un promedio de 2 por paciente. También se da a
conocer el total de PRMs solucionados y no solucionados, cifra que corresponde al valor
de 47 PRMs solucionados con un promedio de 4 PRMs por paciente y 14 de PRMs no

solucionados, con un promedio de 2 PRM por paciente.
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En los Estados Unidos de Norteamérica se ha logrado establecer que un 44% de los
hombres y un 57% de las mujeres mayores de 60 afios, utilizan cinco o0 mas
medicamentos por semana; datos estrechamente relacionados con los nuestros; ya que

obtuvimos como promedio por paciente 2 medicamentos 4°,

En el estudio realizado por Bances C. se reporté 31 diagndsticos de PRMs, habiéndose
solucionado 23 de ellos. La diferencia de estos resultados se asemeja con los obtenidos
en este estudio; ya que de manera logica y deductiva fueron 8 los PRMs sin solucion.
Estos resultados demuestran el grado de aceptacion de las recomendaciones en las charlas
educativas personalizadas, para eliminar las causas que originan los PRMs vy justificar la

incorporacion del SFT como parte esencial de la funcion del farmacéutico 2.

De igual forma en el estudio realizado por Duran I. et al se obtuvo como promedio 2
PRMs solucionados por paciente 47, Del mismo modo Velasco G. en su estudio de
Seguimiento Farmacoterapéutico ambulatorio en pacientes hipertensos, obtuvo un
promedio de 2 PRMs solucionados por paciente >4, Las mismas cifras que se obtuvieron en

este estudio.

5.2.4. Acerca del impacto del seguimiento farmacoterapéutico (SFT) sobre la calidad
de vida asociada a la salud. (CVRS).

El objetivo principal de la investigacion fue diagnosticar los resultados que arrojé el
instrumento utilizado (test SF-12), este test evalla la autopercepcion de la calidad de vida
del paciente (Ver Cuadro N° 07 — Cuadro N° 08). Para estimarla es necesario mencionar
que este instrumento arroja resultados en dos dimensiones que influyen en la
cotidianeidad del paciente hipertenso: la dimension fisica y la mental. Para el calculo de
los escores finales se utilizaron los indicadores estandares promedio para la poblacion
americana obtenidos de la Universidad de Michigan y del Departamento de Trabajo de los
Estados Unidos. Segun la calibracion del instrumento un poblador americano deberia
tener un puntaje promedio de salud tanto mental como fisica de 50, con una desviacién

estandar de 10.
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Por ejemplo, para el paciente N° 9 (Tabla N° 07) que tuvo un resultado para la dimension
fisica después de la intervencion de 46.50 el valor resultante que coincide con el promedio
normal de la salud fisica de un Americano, estando dentro de la desviacion estandar

promedio.

Del mismo modo Benegas JR., concuerda con lo referido en el parrafo anterior. En un
estudio transversal con 3368 sujetos mayores de 60 afios de edad donde evaluaron la
CVRS utilizando el instrumento SF-36 determinaron que la HTA ni el tratamiento
antihipertensivo estuvieron asociados con peores resultados en la CVRS pero observaron
que en las mujeres evaluadas en el estudio el hecho al ser etiquetadas como hipertensas
produjo peores resultados en su CVRS, este fendmeno no ocurrio en el grupo de pacientes

masculinos®.

Los resultados para la dimension fisica (Tabla N° 07) muestran que el promedio de la
puntuacion después es mayor en casi 6 puntos 37.56 a 43,17 respectivamente. EIl analisis
mediante la prueba t para muestras emparejadas de las medias de los puntajes de la
dimensién fisica que se muestran en la tabla N° 07 arroja una significancia significativa

en el analisis bilateral, prueba t, p =0,0009.

Segun los resultados en esta misma tabla y posteriormente en el grafico N°02 se
evidencian cambios positivos en el paciente N° 01, N°03, N°07 y N°12, siendo el méas
significativo para el paciente N° 09, en el cual se pudo observar que antes de la
intervencion tuvo una percepcion en cuanto a la dimension fisica de 31.98 y después de
la intervencidn de 46.50 entrando al puntaje promedio aceptable de 42.93. A diferencia de
los pacientes N° 04, N°05, N°08 y N°11; también mostraron cambios positivos en cuanto
a su percepcion en esta dimension, sin embargo no alcanzaron el puntaje promedio

aceptable.

Asi mismo Velasco G. demuestra en su estudio que el SFT en hipertension arterial es una
practica posible, capaz de producir resultados positivos, mejorando la calidad de vida del
paciente, la comprension de su enfermedad para una adhesion al tratamiento
farmacolégico 4. Del mismo modo Bances C. concluye en su investigacion que el
seguimiento farmacoterapéutico tiene un impacto significativo sobre la autopercepcion de

la calidad de vida de los pacientes °8.
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Ademaés el trabajo realizado influyé de manera positiva en estos pacientes; ya que la
mayoria de ellos, se sintieron bien al observar que alguien se preocupa por ellos y por su
salud. Ayala et al en un estudio para evaluar el impacto de la intervencion del
farmacéutico en la CVRS de pacientes con hipertension arterial esencial (HTA),
que acuden a los consultorios externos de un servicio de cardiologia, concluyen que el
trabajo de los profesionales quimicos farmaceuticos influyen positivamente sobre la

Calidad de Vida relacionada con la Salud .

Los resultados para el paciente N° 01 y 09 son resultados positivos. Visualmente se puede
apreciar que antes de la intervencion el paciente contaba con un puntaje bajo en la
percepcion en cuanto a la dimension fisica, ascendiendo considerablemente antes y
después teniendo como diferencia 12 puntos después de la intervencion, pero aun asi no
se encontraba dentro del puntaje promedio aceptable siendo la diferencia de 26.12 a
38.65.

Mientras que el paciente N° 06 se mantuvo dentro de los resultados arrojados en su
primera intervencion; es decir la percepcidon en cuanto a la dimensién fisica de este
paciente antes de la intervencion fue de 44.1; valor que se mantuvo después de la
intervencion, reportdndose ningun cambio significativo. Esto probablemente a que se
trataba de una paciente adherente y que por tal motivo permanecié sin cambios positivos

ni significativos.

Sin embargo los resultados reflejados para los pacientes N° 02 y 10 son totalmente
diferentes a los anteriormente mencionados. Estos pacientes reportaron antes de la
intervencion sobre la percepcion en cuanto a la dimensidn fisica, ya que no se encontraba
dentro del puntaje promedio aceptable. Estos resultados posiblemente se deban a que
durante el SFT, al paciente se le presentaron problemas familiares, que lo limitaba a

realizar algunas actividades como seguir las indicaciones dadas por el médico.

Mientras que para el paciente N° 02 la caida del valor inicial no tuvo mucha significancia;
ya que la diferencia era de un punto, ademas este se encontraba dentro del puntaje
promedio aceptable; de 50.9 a 45.5 pero por problemas familiares se declina el resultado.
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Cabe resaltar que no todos los resultados en esta tabla fueron malos; ya que se logré un
resultado significativo prueba t (p<0,009). Estos resultados indican que la intervencion
mediante el SFT tuvo efectos positivos sobre la dimension fisica en algunos pacientes,
sin embargo estos datos no entran en el promedio estandar, evidencidndose resultados

significativos.

Del mismo modo Mehos M. et al; reportd resultados muy semejantes a los encontrados
en este estudio, a través de su investigacion sobre la evaluacion del efecto de la
intervencion farmacéutica domiciliaria; reportando que tampoco encontrd resultados
positivos al medir las diferencias con el grupo control **°. De igual manera Jiménez J.
concluye en su investigacién que uno de cada tres pacientes, tiene una CVRS no

satisfactoria respecto la Capacidad fisica 2.

Estos resultados son similares a lo encontrado por Fustamante D. y Ocampo; quienes
concluyen que el SFT fue eficiente en mejorar la autopercepcién de la calidad de vida del
estado mental de los pacientes (p=0,034), a diferencia del estado fisico (p=0,213) siendo

no significativo 3%,

En la Tabla N° 08 y desde otra perspectiva en el grafico N° 03, se observan los resultados
para la dimension mental, siendo el promedio de la puntuacion después de la intervencion
mayor en 10 puntos 43.36 a 52.45 respectivamente. El andlisis mediante la prueba para
muestras emparejadas de las medias de los puntajes de la dimensién mental que se
muestran en la tabla N° 8 arroja una diferencia altamente significativa en el analisis

bilateral, prueba t (p<0,00).

Segun los resultados, se pueden evidenciar grandes cambios, siendo los mas significativos
para la mayoria de los pacientes N° (01; 02; 03; 07 y 10). Esto debido directamente a la
adherencia del tratamiento mediante la solucién de PRMs; especificamente del PRM N°
09 asociado al incumplimiento, logrados a través del SFT. Ademas al trabajo realizado,

gue influye de manera positiva; como se menciond anteriormente.
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Mientras que para los pacientes N° (04 y 05) también se observan cambios positivos, ya
que todos ellos, a excepcion del paciente N° 11 no llegaron dentro del puntaje promedio
aceptable de 50 en cuanto a la dimension mental. También se puede apreciar que el
paciente N° 11 se mantuvo dentro de los resultados del puntaje promedio; es decir la
percepcion en cuanto a la dimensién mental de este paciente antes de la intervencion fue
de 54.45 y después de la intervencion fue de 54.66. Valor que se continud dentro del
puntaje promedio aceptable (50) y que se mantuvo después de la intervencion,

reportandose cambio significativo.

Finalmente los resultados demostraron en su totalidad gran significancia sobre la
dimension mental. Asi como los resultados de Gémez M. et al en una investigacion sobre
la calidad de vida en pacientes que viven con hipertension arterial sistémica; que mediante
el analisis de correlacion de Pearson se demostrd que existe una relacion positiva y
significativa entre las variables con un coeficiente de (r = 0,944 p < 0,001) en las
funciones de la escala de calidad de vida en el estado de &nimo y esta correlacion también

fue significativa en manifestaciones somaticas de (r = 0,741, p < 0,001) %,

Lo que concuerda con lo referido por Gémez G; la Buena calidad de vida en la dimension
mental ayuda a conservar mejor la funcién social, el rol emocional y sufrir menos
depresion, ansiedad y dolor. También se ve menos afectada la habilidad para desarrollar
las actividades de la vida cotidiana *°1. Es por ello indispensable enfatizar que la HTA es
una enfermedad grave, mas aln, cuando se asocia a otras enfermedades; esto implica
cierto tipo de problemas secundario a los efectos de los tratamientos farmacologicos

utilizados, y disminuye la CV de los pacientes que viven con esta enfermedad °1,
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VI. CONCLUSIONES Y ASPECTOS COMPLEMENTARIOS

6.1. Conclusiones.

6.1.1. Mediante el desarrollo del programa de Seguimiento Farmacoterapéutico se
identifico el uso de medicamentos prescritos (76.9%), en los pacientes hipertensos

de la muestra seleccionada.

6.1.2. En los 12 pacientes de la muestra se diagnosticaron problemas relacionados con
medicamentos (61 PRMSs), la mayor parte de los PRMs se solucionaron (47 PRMs)
y sin embargo los PRMs no resueltos dejaron a los pacientes expuestos a sufrir

Resultados Negativos de la Medicacion.

6.1.3. El Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) mejor6 de manera significativa la
autopercepcion de la calidad de vida de los pacientes en la dimension fisica medida
mediante el test SF-12.

6.1.4. EI Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) mejor6 de manera significativa la
autopercepcion de la calidad de vida de los pacientes en la dimension mental

medida mediante el test SF-12.
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6.2. Aspectos complementarios.

6.2.1. Recomendaciones:

6.2.1.1

6.2.1.2

6.2.1.3

6.2.1.4

Este tipo de estudio esta logrando gran impacto sobre la sociedad, sin embargo
siguen siendo escasos los estudios relacionados a ello. Por esta razon los sistemas
sanitarios y los posteriores investigadores necesitan herramientas que permitan
estimar el impacto de intervenciones que no van dirigidas especialmente a evitar
eventos mortales, sino a disminuir el sufrimiento producido por las enfermedades

cronicas que no tardan en afectar la CVRS.

Se necesitan mas estudios para determinar que morbilidades cronicas son fuente
de discapacidad y por lo tanto de la disminucion de la CVRS, méas que observar

cuales son las que conllevan a la mortalidad.

La mayoria de pacientes; sufre mas de 2 enfermedades tanto crdnicas como
otras debido a diferentes factores (estacion, zona geogréfica, etc.) por tal
motivo el paciente es poli medicado. En este contexto el uso adecuado del arsenal
terapéutico debe ser evaluado para evitar complicaciones en el manejo

farmacoldgico.
Es necesario recomendar a pacientes con morbilidad crénicas recibir terapias

psicolégicas y sobre todo acudir continuamente a un nefrologo, cardidlogo y

oftalmélogo.
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VIl ANEXOS

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

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

ESCUELA PROFESIONAL DE FARMACIA Y BIOQUIMICA

Chimbote, de Setiembre de 2015
Seiior:
QF. Marco Gutiérrez Zanelli
C.Q.F.P: 07340

Pte.

Asunto: Facilidades para realizar una investigacion sobre
Seguimiento Farmacoterapéutico.

De mi especial consideracion.

Me dirijo a Usted de manera cordial para solicitarle por su intermedio las facilidades para
que la alumna, Rios Mendoza Lilia, Codigo N° 0108122026, pueda desarrollar actividades
de Seguimiento Farmacoterapéutico como parte de un proyecto de investigaciéon 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 dispensacion de 12 pacientes con
prescripcion facultativa del tratamiento de Hipertensiéon Arterial. El citado profesional
desarrollara las actividades iniciales de captacion dentro del establecimiento farmacéutico
ofreciendo el servicio a los pacientes que cumplan los criterios de inclusion y recogiendo
informacion a través de fichas farmacoterapéuticas. El progreso de la intervencion sera a través
de contactos a través de visitas domiciliarias, citas en la farmacia o contactos telefénicos para
levantar informacion y medir los resultados.

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

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

foz Laneti)
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ANEXO N°02. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE. Programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico

Declaracion del paciente:

1.- Aceplo libremente participar de este programa de Seguimiento Fﬂmgco
Terapéutico desarroliado por el Establecimiento Farmacéutico. kar. Gtlvss s y

que forma parte de una estrategia para mejorar el estado integral de mi salud.

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

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

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

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

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

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

7.- Lafirma de este consentimiento no tiene fin comercial o contractual de ningln tipo.

* NOMBRE DEL PACIENTE: pe puio v Lemsa ot pacente) <

* DIRECCION: bollininta
*FIRMA: ,& g

* TELEFONO:
* DNI:

* NOMBRE DEL QUIMICO FARMACEUTICO S 2 r[f‘mn'om Ll
M i‘i( ﬂ.’z 7 -
*FECHA: _271_ 1 04 _1. 2016

* TELEFONO: __ ¢
‘FIRMA: 'f
*DNI: Y2 2L

FECHA e s TAPARATL L OF BECRMASIN 2@/ nfl 1.2016

*Campos obligatorios
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ANEXO N°03. Fichas farmacoterapéutica.
Anexo N° 3.1. Registro de la informacion del paciente, de su enfermedad de sus

medicamentos y del médico prescriptor.

FICHA 01. INFORMACION PERSONAL DEL PACIENTE. Programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico. EEFF/Hospital/Centro/Puesto de Salud de.......c.cc.cuueuee.

COD° PACIENTE: FECHA: / /

1.1.- DATOS PERSONALES

NOMBRE: SEXO:
DIRECCION: ZONA:
TELEFONO DOMICILIO: OTRO (MAIL):
FECHA DE NACIMIENTO: ___ /  /  EDAD:____ ANOS:
GRADO DE ESTUDIOS: ANALFABETO ......... PRIMARIA .......... SECUNDARIA .... SUPERIOR..............
TIENE SEGURO SI: ___ NO:___ SEGURO INTEGRAL (SIS): ___ ESSALUD: ___ PRIVADO:
OTRO CUAL?:
EL SEGURO PRIVADO CUBRE LOS MEDICAMENTOS TOTALMENTE: Sk NO:

1.2.- PARAMETROS DE SEGUIMIENTO:
VISITA N°: 1 2 3 4
FECHA
PRESION ARTERIAL (en mm de Hg) | ... Jasimea oy Sheen faskissuiss e A
GLICEMIA
PESO (en Kg)
TALLA (en cm)
Temperatura (en °C)
OTRO
Los pardmetros de seguimiento deben medirse cada vez que se tengo contacto con el paciente. Sobre todo presién arterial y glicemia.

1.3.- DATOS DEL MEDICO Y/O INSTITUCION DONDE EL PACIENTE CONTROLA SU TRATAMIENTO PARA
LAS ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS.
N° | NOMBRE DEL MEDICO / INSTITUCION ESTABLECIMIENTO ESPECIALIDAD | TELEFONO

4.1-PROBLEMAS DE SALUD DIAGNOSTICADOS AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA (Con Receta):
Fecha dela
receta

[

CIE10 NOMBRE DEL PROBLEMA DE SALUD, QUIEN LE DIAGNOSTICO?

1.4.2-PROBLEMAS DE SALUD NO DIAGNOSTICADOS AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA (Sin Receta):
NOMBRE DEL PROBLEMA DE SALUD, SIGNO O SINTOMA PERCIBIDO POREL | QUIEN LE DIJO QUE SUFRIA DE
PACIENTE ESA ENFERMEDAD

N
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Anexo N° 3.2. FFT. Registro de medicamentos que toma el paciente para sus problemas

de salud diagnosticados.
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Anexo N° 3.3. FFT. Registro de problemas de salud durante el uso de medicamentos,
tratamiento con remedios caseros y enfermedades sufridas anteriormente.

1.6. TIENE USTED ALGUN PROBLEMA CON LA TOMA DE ALGUNO DE LOS MEDICAMENTOS DE LA

RECETA?
, QUE HA HECHO EL PACIENTE
DESCRIPCION DEL PROBLEMA,
NO NOMBRE DEL MEDICAMENTO L PARA SOLUCIONAR ESTOS
MALESTAR, SENSACION U OTRO. PROBLEMAS
G sobre 5 gativas que tiene el paci luego de tomar aiguno de los 7 re de

con la Ficha N°3 para ef repaso Smi ioldgico. Si el pacie declara algtin problema preguntar que hace para solucionarlo.

Los i adversas de medi prescritos deben reportarse al EF mediante una hoja amarilia.

1.7. REGISTRO DE PROBLEMAS DURANTE EL USO DE MEDICAMENTOS.
Tuvo necesidad de comunicarse con el médico, en alglin momento posterior a la Gltima
consulta y antes dela siguiente visita programada, por alguna necesidad? Si ....... [\ To TR
Si la respuesta anterior fue Si, entonces:
Cual fue el problema 0 necesidad? ...
Pudo comunicarse? Si ....... NO.uis
Sies NO, Por qué? ......... . SR .. .
Cémo resolvid el problema? A qUIEN MECUITIO? ..uucucrceer it s
Cree Usted que se resolvio el problema Si...... No...... Adn persiste.........
Si se comunicé con el médico, se solucioné el problema? Si ....... Noio

1.8.- SIGUE ALGUN TRATAMIENTO CON REMEDIOS CASEROS, NATURALES O ALTERNATIVOS?

NOMBRE DE LOS REMEDIOS PARA QUE LO USA CUANTO FRECUENCIA DESDE

o
N CASEROS TOMA? CUANDO

El uso de remedios caseros o productos naturales permite detectar otros malestares en el paciente que puede llevarlo a usar medicamentos.

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

NOMBRE DE LA Molesta ahora? Toma
QUIEN / DONDE . Qué hace para <
ENFERMEDAD*: ACCIDENTE | Tuvo Dx? LE DIAGNOSTICO? TELEF aliGenarla medicamentos
0 DANO. molestia. para esto?**

*Las enfermedades del pasado, cirugias, accidentes, traumas, etc. Pueden dejar secuelas, signos o sintomas que podrian ser el origen de uso de
medic eneip . Si es asl, rep fo como enfermedad actual no diagnosticado en la tabla 1.4.2
**Anotar los medicamentos que usa como medicamento sin prescripcion en la ficha 2.
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1.10.- ANTECEDENTES FAMILIARES DE MORBILIDAD:

Anexo N° 3.4. FFT. Registro de los antecedentes familiares y habitos de vida del

ENFERMEDAD MADRE PADRE HERMANOS OTROS
HIPERTENSION
DIABETES
COLESTEROL
OTRA:
o 0 (oo £ oo b L L e e e e L o e e b ey e
i s e A M M PR i o A e
1.11.- HABITOS DE VIDA:
HABITOS: DESCRIBIR: INDICACION DEL
MEDICO AL RESPECTO
Ingesta de grasas o aceite
Ingesta de Azticar
Ingesta de Sal
Consumo de alcohol VECES POR SEMANA__ NO
Fuma cigarrillos o alguienen casa | Sk NO:
lo hace? CANTIDAD AL DIA:
Hace ejercicios: CAMINA: CORRE: VECES POR SEMANA:
GIMNASIO: PESAS:
BICICLETA: OTRO:
Consumo de café o té Sl: NO:
TAZAS DIARIAS:
Dieta: M| NO__
Describir:
Los hdbitos de vida sobre todo los recomendados por el prescriptor, deben ser por el fari percibir Ia actitud general

del paciente hacia su enfermedad
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Anexo N° 3.5. FFT. Registro de los medicamentos que el paciente consume para otras
enfermedades concomitantes. (Primera parte).

FICHA 02. HOJA DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA. Programa de Seguimiento

Farmacoterapéutico. EEFF /Hospital/Centro/Puesto de Salud de

PACIENTE COD. N2:
NOMBRE:

FECHA:

2.1. MEDICAMENTOS QUE TOMA EL PACIENTE PARA LOS PROBLEMAS DE SALUD NO

DIAGNOSTICADOS.

Nombre 1: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.ipara qué?

2.équién lo recetd?
3.icémo le va?

4.édesde cudndo lo toma?

5.écudnto toma (dosis)?

6.éco6mo lo toma (frec. Dosis)?

7.¢hasta cuéndo lo tomara{duracién)?
8.ésiente algo extrafio luego de tomarlo (rx
adv.)?

Nombre 2: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.¢para qué?

2.équién lo receté?
3.écomo le va?

4.¢desde cudndo lo toma?

S.écuanto toma (dosis)?

6.¢como lo toma (frec. Dosis)?

7.éhasta cuando lo tomara(duracién)?
8.ésiente algo extraiio luego de tomarlo (rx
adv.)?

Nombre 3: (Nombre Comercial, DCl, FF, CC)

1.épara qué?

2.équién lo recetd?
3.écomo le va?

4.idesde cuando lo toma?

5.écudnto toma (dosis)?

6.¢cémo lo toma (frec. Dosis)?

7.¢hasta cuando lo tomara(duracién)?
8.ésiente algo extrafio luego de tomarlo (rx
adv.)?

Nombre 4: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.épara qué?

2.équién lo receté?
3.éicomo le va?

4.idesde cuando lo toma?

5.écudnto toma (dosis)?

6.¢como lo toma (frec. Dosis)?

7.¢hasta cuando lo tomaré{duracién)?
8.ésiente algo extraiio luego de tomarlo (rx
adv.)?

Nombre 5: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.ipara queé?

2.équién lo receto?
3.écomo le va?

4.édesde cuando lo toma?

5.écuanto toma (dosis)?

6.ico6mo lo toma (frec. Dosis)?

7.éhasta cudndo lo tomara{duracién)?
8.ésiente algo extrafio luego de tomarlo (rx
adv.)?

Nombre 6: (Nombre Comercial, DCI, FF, CC)

1.épara qué?

2.équién lo recet6?
3.écomo le va?

4.¢desde cudndo lo toma?

5.écudnto toma (dosis)?

6.écomo lo toma (frec. Dosis)?

7.éhasta cuando lo tomara(duracién)?
8.ésiente algo extrafio luego de tomarlo (rx
adv.)?

De esta averiguacién pueden identificarse no soto medicamentos, si no sobre todo enfermedades para las cuales se usan
estos medicamentos.
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Anexo N° 3.6. FFT. Registro de los medicamentos que el paciente consume para otras
enfermedades concomitantes. (Segunda parte).

2.2. MEDICAMENTOS QUE TIENE, NO TOMA, PERO PODRIA USAR. (REVISION DEL BOTIQUIN DE

MEDICAMENTOS)

Nombre 1:

1. ¢lo toma? 4. icomo le fue?

3. {para qué? 10. ¢Sinti6 algo extraiio?
Nombre 2:

1. ¢lo toma? 4. icomo le fue?

3. ¢para qué? 10. ¢Sinti6 algo extrafio?
Nombre 3:

1. élo toma? 4. écémo le fue?

3. ¢para qué? 10. ¢Sinti6 algo extrafio?
Nombre 4:

1. ¢lo toma? 4. ¢como le fue?

3. ¢para qué? 10. ¢Sintid algo extrafio?
Nombre 5:

1. élo toma? 4. icomo le fue?

3. ¢para qué? 10. ¢Sintio algo extrafio?
Nombre 6:

1. ¢lo toma? 4. ¢cdmo le fue?

3. {para qué? 10. ¢éSintio algo extrafio?
Nombre 7:

1. ¢élo toma? 4. ¢como le fue?

3. épara qué? 10. ¢Sintio algo extrafio?

Esta lista de medicamentos puede verificarse en caso que el Farmacéutico tenga acceso al botiquin de medicamentos en
el domicilio del paciente. Elaborar este listado tiene dos fines: 1) identificar uso eventual de medicamentos y 2) Educar
al paciente para evitar practicas irracionales de uso, detectar vencidos, en mal estado, adulterados, etc.

CODINTERV: ssviscorsiirins

98



Anexo N° 3.7. FFT. Guia anatdmica de repaso para identificar problemas relacionados
con medicamentos.

FICHA 03. GUIA ANATOMICA DE REPASO PARA IDENTIFICAR PROBLEMAS DE SALUD. Programa
de Seguimiento Farmacoterapéutico. EEFF /Hospital/Centro/Puesto de Salud de ......c.ccceenriivennnas

PACIENTE COD. N¢: FECHA:
NOMBRE:

Percibe usted alguna sensaci6n extrafia en algunos de estos érganos o después de tomar sus
medicamentos siente que tiene problemas con (anotar de prolijamente los eventos y los
medicamentos relacionados):

-PELO:

-CABEZA:

-0IDOS, 0JOS, NARIZ, GARGANTA:

-BOCA (llagas, sequedad...):

-CUELLO:

-MANOS (dedos, ufas...):

-BRAZOS Y MUSCULOS:

-CORAZON:

-PULMON:

-DIGESTIVO:

-RINON (orina...):

-HIGADO:

-GENITALES:

-PIERNAS:

-PIES (dedos, ufias):

-MUSCULO ESQUELETICO (gota, dolor espalda, tendinitis...):

-PIEL (sequedad, erupcion...):

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

- TABACO:

- ALCOHOL:

- CAFE:

- OTRAS DROGAS:

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

- VITAMINAS Y MINERALES:

- VACUNAS:

- ALERGIAS MEDICAMENTOS Y/O SOSPECHAS DE RAM:
- Situaciones fisioldgicas (y fecha):

- OBSERVACIONES:

COD INTERV: ...ocoivrnnins
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Anexo N° 3.8. FFT. Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica — Primera parte.

FICHA 04. HOJA GUIA DE INTERVENCION FARMACEUTICA. Programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico. EEFF /Hospital/Centro/Puesto de Salud de ........cccceceveerenncne N

PACIENTE COD N2:
NOMBRE:

4.1.- MEDICAMENTOS Y/O MORBILIDAD INVOLUCRADOS EN EL POTENCIAL PRM.

N° NOMBRE DEL FFPP DOSIS FREC. DE FECHA DE
MEDICAMENTO* O REC. DOSIS/DIA PRESCR.
MORBILIDAD**

*Si el PRM detectado involucra a todos los medicamentos, como errores de prescripcién o almacenamiento de medicamentos, etc. En
nombre de medicamentos debe consignarse: todos.
**Una morbilidad puede ser el origen de PRMs tales como 11 0 13.

4.2.- DESCRIPCION DEL POTENCIAL PRM:

PRM o PRM Descripcién
Descripcion

1. Administracion
errénea del 9. Incumplimiento:
medicamento:

2. Actitudes negativas
del paciente:

10. Interacciones:

11. Otros problemas
de salud que afectan al
tratamiento:

12. Probabilidad de
efectos adversos:

3. Conservacién
inadecuada:

4. Contraindicacion:

5. Dosis, pauta y/o 13. Problema de salud
duracién no insuficientemente
adecuada: tratado:

14. influencias

6. Duplicidad: culturales, religiosas o
creencias:
15. Medicamentos

7. Errores en la falsificados, espurios,
dispensacidn: de contrabando o

muestras médicas:

8. Erroresen la 16. Problemas
prescripcion: econdmicos:

COD INTERV: ..ocoueisensonss
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Anexo N° 3.9. FFT. Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica - Segunda parte.

4.3.L0OS PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS PUEDEN DESENCADENAR UN
RESULTADO NEGATIVO DE LA MEDICACION (RNM):

Clasificacion PRM

N del RNM Descripcion del RNM origen

Problema de Salud no tratado. El paciente sufre
4 un problema de salud asociado a no recibir una

medicacién que necesita.
Necesidad

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

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

no cuantitativa de la medicacion.
Efectividad

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

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

Fecha final de la Intervencion: ........c.ceeeeveenee.

COMENTARIO:
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Anexo N° 3.10. FFT. Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica — Tercera parte.

4.4.QUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVER EL PRM.

La accién considerada para la solucién del PRM debe encajar en alguna de las categorias de la
siguiente tabla.

TABLA N°4.4. CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES FARMACEUTICAS

Categoria N° Intervencion Accion

Ajuste de la cantidad de farmaco que se

4 Modificar la dosis administra de una vez.

Intervenir sobre 2 Modificar la frecuencia de Cambio en la frecuencia y/o duracion del
cantidad de dosis o tiempo de tto. tratamiento.
medicamento

Modificar la pauta de Cambio del esquema por el cual quedan

administracion ; ¢
3 istribuci repartidas las tomas del medicamento a lo
g::,s(::g; g ot largo de un dia.

Incorporacion de un nuevo medicamento que

4 Aftadiruirmedicamsnto(s) no utilizaba el paciente.

Abandono de la administracion de un
5 Retirar un medicamento(s) determinado(s) medicamento(s) de los que
utiliza el paciente.

Intervenir sobre la 2 T
Remplazo de algin medicamento de los que

SEI utilizaba el paciente por otros de composicion
fammaciogca 8 Sustiticlnmedicamento(s) diferente, o bien de diferente forma
farmacéutica o via de administracion.
Remplazo de algin medicamento de los que
7 Sugerir una alternativa utilizaba el paciente que fue prescrito en nombre
Farmacéutica en DCI (s) comercial, por una alternativa farmacéutica en
DCI.
Disminuir el incumplimiento | Educacion en las instrucciones y
8 involuntario (educar en el precauciones para la correcta utilizaciéon y
uso del medicamento) administracién del medicamento.
Disminuir el incumplimiento
Intervenir sobre la 9 voluntario (modificar Refuerzo de la importancia de la adhesién del
educacion ai paciente actitudes respecto al paciente a su tratamiento.
tratamiento).
. Educacion del paciente en todas aquellas
10 1| SCRERL o Teie hg medidas higiénico-dietéticas que favorezcan la
gicas. consecucion de los objetivos terapéuticos.
COMENTARIO:
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Anexo N° 3.11. FFT. Hoja guia de intervencion farmacoterapéutica — Cuarta parte.

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

2. Escrita farmacéutico — paciente
3. Verbal farmacéutico — paciente —médico .
4. Escrita farmacéutico — paciente —médico ...

5. Directa farmacéutico— Médico @ .

4.6. RESULTADO:

> Solucién PRM resuelto PRM no resuelto
Aceptacion

Intervencion aceptada

Intervencién no aceptada

¢{QUE OCURRIO CON LOS PRMs QUE NO SE RESOLVIERON?

4.7.RESULTADO SOBRE LA PERCEPCION DEL PACIENTE DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO
FARMACOL[OGICO SOBRE EL PROBLEMA DE SALUD QUE MOTIVO DE LA
PRESCRIPCION. El paciente refiere que luego de cumplir con las indicaciones del médico y
tomar los medicamentos prescritos se siente:

A) PEOR B) IGUAL C) MEJOR D) CURADO

COD INTERV: ......cceuuee
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ANEXO N°: 3.1.2. FFT. Hoja de informacion sobre la intervencion farmacéutica.

Programa de Seguimiento Farmacoterapéutico. EEFF/Centro/Puesto de Salud

de...........
COD°® PACIENTE: FECHA: / /
5.1. NUMERO DE CONTACTOS UTILIZADOS DURANTE LA INTERVENCION:
Lugar
N° donde se Medio de t invertido
encontraba | comunicacion (min)
el paciente
Lugar donde .
Clave encontraba el Clave Med!o d?,
. comunicacion
paciente
1 Est. Farmacéutico 1 Oral cara a cara
2 Domicilio 2 escrito
3 Otro: 3 correo electronico
4 Oral por teléfono
5 Otro:
6. Fecha final de la Intervencion (visita domiciliaria): .....................
COD INTERV: ................
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ANEXO N° 4. TENSIOMETRO

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

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

3. Asegurese de que su brazo y el indicador se encuentre a la altura del corazon.
Coloque el manémetro sobre la mesa. Cierre la valvula de paso girando en
direccion de las agujas del reloj, infle la manga bombeando la valvula con la
mano derecha hasta registrar por 1o menos 180 — 200 mm Hg.

4. 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 continde inflando la manga hasta que el sonido desaparezca
totalmente.

5. 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 sistdlica, el momento en el que ya no se percibe mas el sonido el
pulso, se registra como presion diastolica.
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Anexo N° 5. Valores estandarizados para la conversién de los items de respuesta

del instrumento SF-12 para valorar la percepcion de la Calidad de Vida.

- 18043

0.11033

563286
-3.13806

Trem Mumber I'.E:L'r_vlftes.]:u:u;se _F'];}:sci-:a]'_ _ . Meu:a_] )
v alue Srandardized Valve  Srandardized Value
(General Health) 1 0 {
2 -131872 006064
i 302306 0.03452
4 -5 564461 -0. 16821
5 -3.37300 -1.71175
iModerate Activities) 1 -7 23216 303115
2 -3 45555 1.56540
3 ] 0
(Cloinbing Sewveral Flights of Stairs) 1 -G.24307 268282
2 -2.73557 1432103
i 0 0
(Accomplish less than youw would like) 1 61617 144060
2 0 0
iLimitad in the kind of activities) 1 -5.51747 1.56953
2 ] 0
(Accomplish less than youw would like) 1 304345 -6 826712
2 ] 0
(Dhidn’t do activities as carefnllv as usual) 1 232041 -5.60021
2 0 0
(Pain interferes with normal work) 1 0 {
2 -3.E0130 000354
i -§.50522 140354
4 -8.38053 1.76691
5 -11.25544 142619
(Felt calm and peaceful) 1 i 0
2 0.566514 -1.84040
E] 1.545389 -4 RE42
4 237241 -5.31121
5 280228 -1.82717
g 3.46838 -10.19085
(Have a lot of enarzy) 1 0 i
2 042251 082057
i -1.143587 -1.65178
4 -1.61E50 -1.20805
5 -2.021458 -4 BERG2
] -2 44706 -6.02408
(Felr downbearted and blue) 1 4.81444 -16.153%5
2 3.41583 -10.77811
3 1.34247 -5.00014
4 1.28024 -4 500535
5 0.41133 -1.85034
] ] 1
(Health interferes w/'social activities) 1 -0.33482 -§.20724
2 084342 -5. 26066
4

0

-
LY

Tomado de: University of Michigan Health System. Epic Scoring Instructions®*®
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ANEXO N° 6. FOTOS

Figura N° 05. Frontis de la Botica Bellavista del Distrito de Nuevo Chimbote.

Figura N° 06. Ejemplo del paciente en la medicion de su presion arterial.
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Figura N° 07. Ejemplo inicial como se encontraron los medicamentos.

Figura N° 08. Ejemplo de ordenamiento y conservacion de los medicamentos por parte
del paciente
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ANEXO N° 07. Ubicacion geografica del establecimiento farmacéutico
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ANEXO N° 8. Glosario detérminos

o HTA: Hipertension arterial

o PRM: Problemas relacionados con el uso de medicamentos

o RNM: Resultados negativos de la medicacion

o SFT: Seguimiento farmaco terapéutico

o AF: Atencion farmacéutica

o EM: Error de medicacion

o MFT: Morbilidad farmaco terapéutica

o DF: Diagnostico farmacéutico

o FIP: Federacion internacional farmacéutica

o BP: Buenas practicas

o IF: Intervencién farmacéutica

o TOM: The therapeutics outcomes monitoring

o MAS: Medication adherente scale

o SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

o EF: establecimiento farmacéutico

o DCI: Denominacion comun internacional

o CIEL0: Codigo internacional de enfermedades version 10

o ARA-II: Antagonistas de los receptores AT1 de la Angiotensina II.
o DIGEMID: Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas.
o ECV: Enfermedad Cardiovascular.

o EESS: Estado de Situacion

o FFT: Ficha Farmacoterapéutica.

o FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular.

o lAM: Infarto Agudo de Miocardio.

o IC: Insuficiencia Cardiaca.

o IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina.

o JNCVII: Joint Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure.

o MmHg: Milimetros de mercurio.

o M-G-L: Morisky Greeny Levine.
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