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RESUMEN

Los adultos mayores padecen diversas patologias crénicas por lo que estan
expuestos a polifarmacia y, por tanto, a problemas relacionados con
medicamentos (PRM). El objetivo de este trabajo fue realizar seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) en pacientes, adultos mayores con hipertension
arterial; asi mismo, identificar los PRM, las causas y los factores asociados con
la finalidad de mejorar los valores de la presidn arterial. Se realiz6 un estudio
descriptivo, prospectivo y longitudinal durante un periodo de seis meses, en los
que se incluyeron 22 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién, a
los cuales se les reviso la historia clinica, se entrevisté y analizo las fichas de
SFT utilizando como herramientas la metodologia DADER. De los 22 pacientes
que iniciaron el estudio, solo concluyeron 20; la edad promedio fue de 82 afos y
70 % eran mujeres. Después de 6 meses de SFT, presentaron 48 PRM siendo
de mayor frecuencia el PRM 1 (44%), seguido por PRM 5 (25%); las causas
mas frecuentes fueron el incumplimiento (17%) y probabilidad de efectos
adversos (15%); los factores asociados fueron que 30% tenia tres diagndsticos,
(hipertensidn arterial, gastritis, artrosis, osteoporosis, hipercolesterolemia, dolor
y otras enfermedades), 30% tenia prescritos tres medicamentos y solo 5% tenia
estudios superiores completos; asi mismo, se obtuvieron valores de la presion
arterial sistélica (130 mmHg, p<0.001) y presién arterial diastélica (80 mmHg,
p<0.005).

Palabras clave: seguimiento farmacoterapéutico, problemas relacionados con

medicamentos e hipertensién arterial.



SUMMARY

Older adults suffer from various chronic pathologies and are therefore exposed
to polypharmacy and, therefore, drug-related problems (DRP). The objective of
this study was to carry out pharmacotherapeutic follow-up (PFU) in patients,
older adults with hypertension; likewise, to identify PRMs, causes and factors
associated with the purpose of improving blood pressure values.
An descriptive, prospective, and longitudinal study was conducted over a period
of six months, including 22 patients who met the selection criteria,
to which the medical history was reviewed, interviewed and analyzed the PFU
files using as tools the DADER methodology. Of the 22 patients who started the
study, only 20 were completed; the average age was 82 years and 70% were
women. After 6 months of PFU, they presented 48 DRP, with DRP 1 (44%)
being the most frequent, followed by DRP 5 (25%); the most frequent causes
were noncompliance (17%) and likelihood of adverse effects (15%); the
associated factors were that 30% had three diagnoses, (hypertension, gastritis,
arthrosis, osteoporosis, hypercholesterolemia, pain and other diseases),
30% had prescribed three drugs and only 5% had completed higher education;
Likewise, values of systolic blood pressure (130 mmHg, p <0.001) and diastolic
blood pressure (80 mmHg, p <0.005) were obtained.

Keywords: pharmacotherapy follow-up, drug-related problems vy arterial

hypertension.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3233501/

l. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA), es una patologia crénica, con una elevada
prevalencia en la poblaciéon adulta y constituye uno de los principales factores
de riesgo vascular y renal. En la mayoria de los casos tiene un origen
desconocido, aun asi, hay conocimiento de muchos factores de riesgo que
predisponen a la aparicibn de la misma, algunos inherentes al individuo
(factores genéticos, factores ambientales, edad ) y otros adquiridos a lo largo de
la vida (ingesta de sodio, sobrepeso y obesidad, ingesta de alcohol, habito
tabaquico, sedentarismo, factores psicosociales y niveles elevados de proteina
C reactiva de alta sensibilidad), por ello se puede decir que tiene un origen
multifactorial. (OPS y OMS, 2017) (Sociedad peruana de hipertensién arterial,
2017).

Segun cifras publicadas por el INEI (Gltimo censo de poblaciéon y vivienda
2015) el Peru tiene una poblacién total de 3115 643, de los cuales 1860240 son
personas de 65 afos a mas; por lo tanto, son las mas propensas de sufrir
hipertension. (INEI, 2017).

El SFT es una oportunidad del quimico farmacéutico para promover el
uso racional de los medicamentos, prevenir la prescripcion de medicamentos
potencialmente inapropiados al anciano, evitar los errores en la medicacién que
provoquen incumplimiento, falta de efectividad o seguridad relacionada con la
farmacoterapia, en este sentido, la realizacion de SFT es una buena
herramienta para la prevencion deteccion y resolucién de las causas y tipos de
PRM.

Segun Cipolle et al. EI PRM se define como “cualquier efecto no deseado
experimentado por el paciente donde la terapia farmacologica es la culpable o
sospechosa del evento y la cual interfiere, real o potencialmente, con los
resultados médicos esperados para el paciente”. Asimismo, la identificacion,
prevencién y solucion de los PRM, son los principios fundamentales de la
atencion farmacéutica.

El presente trabajo es un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal,
el cual se ejecutd con un grupo de pacientes adultos mayores con HTA. La



captacion de los pacientes fue segun los criterios de seleccidn, a quienes se les
informo sobre la existencia del servicio de SFT; aquellos que aceptaron
participar, firmaron la hoja de consentimiento informado. EI quimico
farmacéutico estuvo a tiempo parcial durante un periodo de seis meses,
realizando entrevistas quincenal o mensualmente. Este estudio tiene como
objetivos identificar los PRM, las causas y los factores asociados; asi como,
identificar los valores de presidn arterial al inicio y al final del estudio.

1.1 Situacién problematica

La sociedad de beneficiencia de Lima metropolitana cuenta con el
asilo Ignacia Rodulfo viuda de Canevaro; este es uno de los mas
importantes albergues a nivel nacional en la atencion del adulto mayor, el
cual brinda cuidado integral a personas de la tercera edad que son victimas
de abandono o se encuentran en vulnerabilidad por su situacidén econémica
y social. En la actualidad, esta institucién alberga a 320 adultos mayores,
172 hombres y 148 mujeres. Dentro de ellos existen albergados que
llegaron por varias razones como indigencia total y pobreza extrema; por
ello, la sociedad de beneficencia de Lima metropolitana ha asumido
completamente la cobertura de sus necesidades. (Manrique G, 2017) (Choy
M, 2015).

En el asilo Ignacia Rodulfo viuda de Canevaro se brinda atenciéon en
salud, fisica y mental, y hay un equipo multidisciplinario que esta
conformado por psicologos, médicos, odontdlogo, nutricionista,
trabajadoras sociales y enfermeras. En el asilo Canevaro no existe quimico
farmacéutico y, como en la realidad observamos que los adultos mayores
padecen diversas patologias cronicas por lo que estdn mas expuestos a la
polimedicacién y por lo tanto, se asocia a una mayor aparicion de
problemas relacionados con los medicamentos (efectos adversos,
toxicidad, interacciones, incumplimiento de los tratamientos prescritos y
duplicidades). (Orellana S, 2007).

El rol del quimico farmacéutico es promover una farmacoterapia

racional, segura y eficiente. (Informe de la reunion de la OMS, 1993). Uno



de los principales factores asociados al insuficiente control de la presion
arterial es la falta de adherencia al tratamiento farmacologico
antihipertensivo. ElI SFT es la practica profesional en la que el farmacéutico
se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los
medicamentos. Esto se realiza mediante la deteccidon, prevencion y
resolucién de PRM, con el fin de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente (Delgado, 2012).

1.2 Formulacién del problema
1.2.1 Problema general

¢,De qué manera el seguimiento farmacoterapéutico contribuira en
pacientes con hipertension arterial del albergue central Ignacia

Rodulfo Viuda de Canevaro a mejorar los resultados terapéuticos?
1.2.2 Problemas especificos

» ;Qué tipo de problema relacionado con medicamentos sera el de
mayor porcentaje?

» ;,Cuales seran las causas de los problemas relacionados con
medicamentos?

» ;Cuales seran los factores asociados a los problemas relacionados

con medicamentos?
1.3 Justificacion de la investigacion
1.3.1 Justificacion teorica

El procedimiento que permite identificar, resolver y prevenir los PRM,
es el SFT, cuyos planteamientos metodoldgicos establecen acciones
que tienden a utilizar las capacidades profesionales del farmacéutico
en beneficio de la salud del paciente. Asimismo, nos permite conocer
el tipo, las causas y los factores relacionadas a los PRM, y en
colaboracion con el médico lograr mejoras en la calidad de la atencién

sanitaria a los pacientes que usan medicamentos.



1.3.2 Justificacion practica

Por la existencia de una importante morbilidad y mortalidad asociada
al uso de farmacos, la participacién del farmacéutico para tratar de
paliar esos efectos es una responsabilidad ineludible, tanto por

motivos legales y por ética profesional.
1.3.3 Justificacion metodoldgica

Confirmar que la metodologia utilizada, al realizar SFT es las mas

asertivas para alcanzar los objetivos terapéuticos.
1.3.4 Justificacion economica

El SFT permite identificar los problemas relacionados con la
medicacién, lo cual debe ser detectado a tiempo, para evitar

problemas de salud y econdmicos a los pacientes.
1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general

Realizar seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con hipertension
arterial del albergue central Ignacia Rodulfo viuda de Canevaro, para

mejorar los resultados terapeuticos.
1.4.2 Objetivos especificos

 Identificar el tipo de problemas relacionados con medicamentos.

» |dentificar las causas de problemas relacionados con
medicamentos.

» Determinacion de los factores asociados a los problemas

relacionados con medicamentos.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Marco epistemoldgico

Las personas en edad avanzada padecen con frecuencia multiples
enfermedades cronicas asociadas a polimedicacion. Este hecho conlleva a
un mayor riesgo de utilizacion de medicamentos inadecuados, de
interacciones y de reacciones adversas.

El seguimiento farmacoterapéutico constituye una herramienta muy
importante que permite detectar, prevenir y resolver PRM, sin embargo, es
importante conocer las causas y los factores asociados que originan el
PRM, este enfoque nos permitird saber qué acciones tomaremos respecto
al PRM identificado.

Por consiguiente, con el conocimiento de la causa y los factores de
PRM, permitira que la intervencién sea pertinente. ;Por qué falla la
farmacoterapia? ¢ Cual es la razén de que siendo el diagnéstico correcto, la
prescripcién adecuada y la dispensacion exacta, en muchas ocasiones no
se consiguen los objetivos terapéuticos?. La respuesta estaria relacionada
a la inadecuada utilizaciéon de los medicamentos que en muchas ocasiones
puede llevar a la pérdida de vidas humanas, danos en la salud y enormes
cantidades de dinero desperdiciado.

De esta manera el farmacéutico pudo brindar al paciente asesoria
adicional, enfatizar la necesidad de que cumpla el tratamiento, lograr el uso

adecuado y su correcta administracion de los medicamentos.

2.2 Antecedentes de investigacion
2.2.1 Antecedentes de internacionales

Luque, et al (2014), realizaron una investigacion en Espana,
cuyo objetivo fue revisar sistematicamente la evidencia que aportan
los estudios espafoles sobre el impacto de la atenciéon farmacéutica
en hipertension arterial durante el mes de junio de 2014, se realiz6



una busqueda bibliografica de estudios de intervencion farmacéutica
en HTA, en MEDLINE, COCHRANE, DIALNET, y en revistas y webs
especializadas en atencién farmacéutica. Se incluyeron estudios de
intervencién farmacéutica en hipertensién arterial multicéntricos,
excluyéndose: estudios piloto, muestras inferiores a 10 pacientes y
estudios descriptivos o cribados. Para ello se trabajé con 18 estudios
encontrados, nueve de los cuales cumplian los criterios de inclusién,
seis eran ensayos controlados y tres no controlados. La descripcién
de cada estudio incluye el niumero y tipo de pacientes, tiempo de
seguimiento, intervencién farmacéutica y resultados obtenidos. Las
conclusiones fueron que los estudios esparnoles sobre el impacto de la
atencion farmaceéutica comunitaria en el control de la presion arterial
muestran mejoras en resultados clinicos (disminucién de presion
arterial media o de la proporcidén de pacientes mal controlados).
Hernandez, et al (2012), realizaron la investigacion en
Colombia, con el objetivo de aplicar seguimiento farmacoterapéutico
en pacientes del servicio de medicina interna del hospital universitario
CARI de alta complejidad. La metodologia del disefio fue tipo cuasi-
experimental y prospectivo. La muestra fue 40 pacientes ingresados,
durante un periodo de 16 semanas. Se realiz6 seguimiento
farmacoterapéutico utilizando el método Dader, lograndose identificar
21 (48,8%) PRM de efectividad, 13 (30,2%) de necesidad, 9 (20,9%)
de seguridad y 18 sospechas de PRM. Se hicieron 61 intervenciones
de las cuales 54 (88,5%) fueron aceptadas y resueltos 45 (73,8%).
Santschi, et al (2014), en su estudio realizado en Suiza, que
tuvo como objetivo evaluar el efecto de las intervenciones del
farmacéutico en los pacientes con HTA, trabajaron con una muestra
de las intervenciones farmacéuticas, realizando educacién al paciente
y la administracibn de medicamentos. Los resultados obtenidos
muestran que las intervenciones farmacéuticas ayudaron a una mayor

reduccion de la PA sistdlica y diastdlica.



Fikri N., et al (2013), realizaron un estudio en Espafa, cuyo
objetivo fue determinar el resultado de la intervencién farmacéutica en
la adherencia al tratamiento antihipertensivo. Trabajaron con
pacientes hipertensos con tratamiento farmacologico, quienes se
inscribieron en un programa de intervencién farmacéutica que
consistia en la educacion especifica en temas relacionados con la
adherencia al tratamiento y la hipertension. Ademas, a cada paciente
se le proporciono un tensiometro y se le instruyd como medir su
presion arterial. El grupo control recibié atencién habitual en farmacia.
La adherencia a la medicacién antihipertensiva se evalu6 mediante el
recuento de tabletas al inicio y al final del estudio. Se trabajé con una
muestra de 176 pacientes, de los cuales 89 eran grupo control y 87
grupo de intervencién. La conclusion a la que se llego fue que la
intervencién farmacéutica se asocié con una mejoria significativa en la
adherencia al tratamiento antihipertensivo, en comparaciéon con la
atencién habitual.

Gaspar, et al (2012), en su estudio desarrollado en Espania,
refieren que el aumento del arsenal terapéutico con nuevos y mejores
farmacos ha incrementado la morbilidad y mortalidad relacionada con
el uso de medicamentos, lo cual supone un problema de salud publica
por su gran prevalencia, con el consiguiente coste econémico. Mas de
35 % de las consultas a los servicios de urgencias y hasta 6% de los
ingresos hospitalarios, se relacionan con PRM. Mas de 70 % de estos
problemas podrian haber sido evitados con un seguimiento
farmacoterapéutico adecuado. De este modo se hace indispensable la
implantacion de nuevas estrategias que permitan identificar
«oportunidades de mejora» en la calidad de la farmacoterapia que
recibe el paciente. El objetivo fundamental de esta nueva actividad es
alcanzar resultados que mejoren la calidad de vida del paciente
mediante la provisidn responsable del tratamiento farmacolégico, es
decir, asegurando que el paciente reciba el medicamento apropiado, a



la dosis y por la via de administracion adecuada y durante el periodo
de tiempo correcto.

Diaz, et al (2013), realizaron SFT en Espana, con el fin de
detectar PRMs y prevenir resultados RNM. Mediante un estudio
observacional, retrospectivo y descriptivo reportan 231 intervenciones
farmacéuticas, correspondientes a 231 PRMs detectados en 184
pacientes. Los PRMs detectados fueron Interacciones farmacol6gicas
(26 %), errores en prescripcién (15,6 %) e incumplimiento terapéutico
(156 %). Sélo 26 (11,2 %) PRMs provocaron RNMs. Las
intervenciones principales fueron: recomendar modificaciones en el
tratamiento (35,6 %), potenciar la monitorizacién de la eficacia del
tratamiento (34,6 %) y potenciar adherencia a los tratamientos
(15,6%). Concluyen que la presencia del farmacéutico optimiza la
farmacoterapia de los pacientes evitando que se produzcan elevado
namero de RNMs.

Flores et al (2005), determinaron la incidencia de PRM en
pacientes hipertensos mayores de 18 afnos que acuden a la Farmacia
Tres Rios y a la Farmacia D"Maria en Costa Rica, durante un periodo
de 12 semanas, utilizando el Método Dader de SFT. Se incluyeron en
el estudio 60 pacientes con HTA y al menos un farmaco
antihipertensivo. Como resultados obtuvieron 135 resultados clinicos
negativos (2,25 por paciente); 71 problemas relacionados con la
necesidad, 44 relacionados con la efectividad y 20 relacionados con la
seguridad. Se realizaron 135 intervenciones por parte del
farmacéutico; 77,03% (104) fueron aceptadas y en 80,74% (109) se
resolvié el problema de salud. Se concluye que la utilizacion del
Método Dader para realizar el seguimiento farmacoterapéutico en los
pacientes hipertensos que acuden a las farmacias de comunidad del
estudio, permite identificar los resultados negativos de la medicacion y
realizar las intervenciones convenientes para resolver los problemas

de salud.



2.2.2 Antecedentes de nacionales

Sanchez, (2016), en su estudio desarrollado en Truijillo, realizé
SFT en pacientes hipertensos atendidos, utilizando la metodologia de
tipo cuantitativo, longitudinal y aplicativo, con un disefio pre
experimental y un procedimiento adaptado al método Dé&der. La
muestra estuvo conformada por 12 pacientes hipertensos,
seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusidon y exclusién. Se
detectaron 12 PRMs; el incumplimiento es el PRM mas frecuente
(67%), conservacién inadecuada (25%) y actitud negativa del paciente
(8%). Las intervenciones fueron dirigidas a disminuir el incumplimiento
involuntario, cambiar la mala conservacién del medicamento y dar
informacion al paciente sobre sus actitudes negativas, mediante la
técnica de la entrevista personal en el establecimiento farmacéutico y
en la visita domiciliaria. EI SFT para resolver los PRMs, se consideré
favorable porque se solucionaron 11 PRMs (92%). Se concluye que el
seguimiento farmacoterapéutico permiti6 detectar y posteriormente
solucionar los PRMs causados por diferentes factores.

Ormefio (2014), realizo un estudio que tenia como objetivos
determinar el efecto del programa de SFT en la deteccién de PRM en
pacientes hipertensos y los factores determinantes para su aparicion,
utilizando como modelo de un programa piloto adaptado del modelo
DADER. Se intervinieron 12 pacientes hipertensos que se atendieron
desde la farmacia metropolitana, distrito de Chimbote, obteniendo
como resultados 21 PRM, el incumplimiento es el PRM mas frecuente
(38,1%). Las intervenciones fueron dirigidas a disminuir el
incumplimiento involuntario (23,8%). Se solucionaron 16 PRM
(76,19%) y los no resueltos dejaron expuesto al paciente a la
aparicién de RNM asociados principalmente a problemas de salud, ya
que no reciben lo que necesitan (85,7%), inseguridad cuantitativa
(4,8%), inseguridad no cuantitativa (9,5%). El efecto del SFT para
resolver los PRM se manifesté antes y después de la intervencion, lo
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cual se considerd significativo (p = 0,002), ya que 76,19% tuvo éxito
en la solucién del PRM. Llegando a la conclusion que el programa de
SFT es eficiente en el diagnéstico y la solucion de PRM, en la
prevencion y la solucién de RNM.

Vargas (2016), realiz6 un estudio de tipo prospectiva y
longitudinal, con el objetivo de determinar el efecto del SFT en
pacientes hipertensos que acuden a la botica arcangel del distrito el
Porvenir, durante los meses de setiembre a diciembre del 2012. Utiliz6
un programa piloto de SFT, adaptado del modelo DADER, el nimero
de participantes fue de seis pacientes, cuatro fueron mujeres (66.7%)
y dos hombres (33,3%), con edades entre 47 a 52 afos y con
diagnéstico de hipertensién arterial. Los resultados informaron que el
mayor porcentaje de hipertension arterial se encontré en el sexo
femenino (66,7%); ademas, se pudo evidenciar que el PRM mas
frecuente fue el incumplimiento (67%), seguido de errores en la
prescripcién que representa un (33%), de esta manera concluye que
el programa de SFT influye en el tratamiento de pacientes
hipertensos, mejorando los resultados en las cifras de la presion
arterial y el logro de los objetivos terapéuticos.

Mejia (2012), realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo,
observacional y transversal durante tres meses, en los que se
incluyeron 221 pacientes con el objetivo de identificar las causas de
PRM mas frecuentes del ingreso al servicio de emergencia del
hospital nacional “Luis N. Saenz" de la policia nacional del Peru
logrando identificar; la probabilidad de efectos adversos (27,9%). Los
PRM mas frecuentes fueron PRM 5 (35,1%) y PRM 1 (31,3%). Se
detectaron 161 reacciones adversas, siendo el mayor porcentaje, las
relacionadas con trastornos gastrointestinales (34,8%).
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2.3 Bases teoricas
2.3.1 Documento de consenso sobre atencion farmacéutica

Con el fin de aclarar la terminologia y establecer las bases para
el futuro desarrollo, incluso legislativo, de la atencién farmacéutica
(AF), el dia 19 de diciembre de 2001 se presentd en la real academia
Nacional de farmacia en Madrid, impulsado desde la direccién general
de farmacia del ministerio de sanidad, el denominado “Documento de
consenso sobre atencion farmacéutica”. En este documento, definen
en qué consisten y como se deben realizar las funciones asistenciales
del farmacéutico, dentro del conjunto de actividades y servicios que
presta la oficina de farmacia y desde este nuevo enfoque profesional,
con una mayor implicacién del farmacéutico y apoyandose en su
registro y documentacion, es lo que a partir de ese momento se
considera atencion farmacéutica. (Consenso de Granada, 2007).

Aunque el documento aborda esencialmente las funciones vy
actuaciones del farmacéutico en la oficina de farmacia, los principios,
conceptos y definiciones son extrapolables a todos aquellos ambitos
en que un farmacéutico establezca una interrelacién con el paciente
basada en la utilizacién de medicamentos, y puede servir como guia
basica de partida y elemento de convergencia para el ejercicio de la
farmacia asistencial ya sea en el nivel comunitario, de atencion
primaria, especializada u hospitalario.

La atencién farmacéutica agrupa al conjunto de las actividades
asistenciales del farmacéutico en su ejercicio como profesional
sanitario, orientadas al paciente, que permiten garantizar la maxima
efectividad, seguridad y racionalidad de los medicamentos que utiliza.
En el documento de consenso sobre AF, se define de la siguiente
manera: “Atencion farmacéutica es la participacion activa del
farmaceéutico para la asistencia al paciente en la dispensacién vy
seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando asi

con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir
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resultados que mejoren la calidad de vida del paciente. También
conlleva la implicacibn del farmacéutico en actividades que
proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades”. (Consenso
de Granada, 2007).

En este nuevo papel, el farmacéutico asume actuaciones y
funciones especificas, enmarcadas en el &mbito asistencial, como son
la indicacién farmacéutica o la dispensacidén activa, que aportan un
valor afiadido al propio medicamento, y culminan en la actividad mas
comprometida y completa, el seguimiento farmacoterapéutico
personalizado, como objetivo profesional y sanitario.

2.3.2 Seguimiento farmacoterapéutico del paciente con HTA

El SFT es el acto profesional en el cual el quimico farmacéutico
orienta y supervisa al paciente en relacién al cumplimiento de su
farmacoterapia, mediante intervenciones farmacéuticas dirigidas a
prevenir, identificar y resolver los problemas relacionados con los
medicamentos. (Decreto Supremo N° 014-2011-SA, 2011).

El SFT, como cualquier otra actividad sanitaria necesita, para
ser realizada con la maxima eficiencia, de unos procedimientos de
trabajo protocolizados y validados a través de la experiencia, que
permitan una evaluacién del proceso, y sobre todo, de los resultados.

Un método para hacer SFT es el método Dader, desarrollado
en la Universidad de Granada en al afo 1999, el cual estd siendo
utilizado en distintos paises por cientos de farmacéuticos asistenciales
en miles de pacientes. El método Dader se basa en la obtencién de la
historia farmacoterapéutico del paciente, es decir los problemas de
salud que presenta y los medicamentos que utiliza. A partir de estos
datos se obtiene el estado de situacién del paciente a una fecha
determinada; es evaluado, con el objetivo de identificar y resolver los
posibles PRM que el paciente pueda estar padeciendo. Tras esta
identificacién se realizan la intervencion farmacéutica necesaria para

resolver los PRM y evaluar finalmente los resultados obtenidos.
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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 que mejoren la calidad de
vida del paciente. (Machuca M. y Parras M., 2002)

2.3.3 Método DADER de seguimiento farmacoterapéutico

El método Dader fue desarrollado en el ultimo trimestre del afio
1999 por el Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica de la
Universidad de Granada, comenzé como un programa docente de
seguimiento farmacoterapéutico que tenia como objetivo inicial dotar
al farmacéutico de una herramienta que le permitiese prevenir,
identificar y solucionar los PRM y RNM que presentaba la poblacion.
(Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 2014).

Es un procedimiento operativo sencillo que permite realizar SFT
a cualquier paciente, en cualquier ambito asistencial, de forma
sistematizada, continuada y documentada. Se basa en obtener
informacion sobre los problemas de salud y la farmacoterapia del
paciente para ir elaborando la historia farmacoterapéutica. A partir de
la informacion contenida en dicha historia se elaboran los estados de
situacién del paciente, que permiten visualizar el “panorama” sobre la
salud y el tratamiento del paciente en distintos momentos del tiempo,
asi como evaluar los resultados de la farmacoterapia. Consecuencia
de la evaluacion y del andlisis de los estados de situacién se
establece un plan de actuacién con el paciente, dentro del cual
quedaran enmarcadas todas aquellas intervenciones farmacéuticas
gue se consideren oportunas para mejorar 0 preservar su estado de
salud.

El Método Dader de SFT, consta de siete etapas (Figura 1):
oferta del servicio, entrevista farmacéutica, estado de situacion, fase
de estudio, fase de evaluacién, fase de intervenciéon y entrevistas

sucesivas.



Figura 1. Etapas del método DADER.

Roztn de
Cormulia

Fuente. Grupo de Investigacion en A.F. (2007).
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La oferta del servicio se realiza cuando el farmaceéutico percibe
que se pueden mejorar los resultados de la farmacoterapia de un
paciente. Para ello se le cita para una entrevista y se le solicita que
lleve todos los medicamentos que usa. El objetivo de esta primera
entrevista, que consta de tres fases (preocupaciones de salud,
medicamentos y repaso) es obtener un estado de situaciéon en una
fecha concreta, que relacione los problemas de salud y la medicacién
del paciente. Esto va a permitir visualizar y estudiar los problemas de
salud de una forma estructurada en el estado de situacién o perfil
farmacoterapéutico del paciente, que nos proporciona la informacién
minima que se necesita del paciente para poder detectar los PRM. En
él, se encuentran en cada linea enfrentados los problemas de salud y
sus tratamientos, asi como la evaluacién y sospechas de PRM.

La siguiente fase es de estudio y tiene como propdsito obtener
informacion basada en la evidencia cientifica de los problemas de
salud y de los medicamentos descritos en el estado de situacién. Esta
fase va a permitir valorar si se cumplen los objetivos establecidos para
la farmacoterapia y si ésta falla, detectar los correspondientes PRM.
De esta forma, con la informacién obtenida se hace la evaluacién de
cada estrategia farmacolégica y de cada medicamento.
Posteriormente, el farmacéutico debe priorizar los PRM detectados en
funcién de la probabilidad y la gravedad, para establecer un plan de
actuacion que habra de acordar con el paciente.

En la fase de intervencion, segun las circunstancias particulares
de cada paciente, se establece un plan de actuacion para resolver los
PRM. Este plan es el conjunto de intervenciones que el paciente y el
farmacéutico acuerdan realizar para resolver los PRM detectados.
Debe ser individual y adaptarse a las preocupaciones del paciente, al
criterio del farmacéutico y a las caracteristicas de la atencién sanitaria
disponible. Se va a efectuar la intervencion farmacéutica cuando se
actua para intentar solucionar un PRM detectado y ésta se puede
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definir como “la accién del farmacéutico tendente a mejorar el
resultado clinico de los medicamentos, mediante la modificacién de su
uso”. La intervencién se completa cuando se observa el resultado de
la estrategia acordada en la fecha pactada. El resultado de la
intervencién farmacéutica llevara a que un problema de salud se
resuelva o no, lo cual puede ocasionar un cambio en la situacion
clinica del paciente, es decir, un problema de salud o un medicamento
puede desaparecer, quedar controlado o aparecer. Estos cambios
conducen, por tanto, a un nuevo estado de situacién que va a requerir
continuar con el plan de actuacion si siguen existiendo PRM o
establecer un plan de seguimiento consistente en proyectar una serie
de encuentros entre paciente y farmacéutico, para asegurar que los
medicamentos que toma siguen siendo sélo aquellos que necesita y
gue contintan siendo lo mas efectivos y seguros posible. (Sabater D.,
Silva M., y Faus M, 2007)

2.3.4 Problemas relacionados con los medicamentos

Problema de salud experimentado por el paciente, como
resultado clinico negativo derivado de la farmacoterapia y que, por su
interferencia real o potencial, no permite conseguir el objetivo
terapéutico esperado o genera efectos no deseados. (Decreto
Supremo N° 014-2011-SA, 2011).

El 2002 en Espana el Segundo Consenso de Granada
sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (Cuadro 1),
donde se ratific6 de forma explicita que los PRM eran
problemas de salud, entendidos como resultados clinicos
negativos, y se clasificaron cumpliendo con todos los requisitos
necesarios que se exigen a una clasificacion (que sea exhaustiva
y excluyente), ademas de aportar una ordenacién légica. (Tercer

consenso de Granada, 2007).
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Cuadro 1. Definicion y clasificacion de PRM.

Los PRM son problemas de salud, entendidos como resultados
clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos
por diversas causas, conducen a la no consecucién del objetivo

terapéutico o a la aparicion de efectos no deseados.

Clasificacion

Necesidad

PRM 1: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no
recibir una medicacidén que necesita.

PRM 2: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de

recibir un medicamento que no necesita.

Efectividad

PRM 3: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de
una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

PRM 4: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de

una inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Seguridad
PRM 5: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

PRM 6: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una

inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Fuente. Segundo el consenso de Granada (2002).
2.3.5 Resultados negativos asociados a la medicacion (RNM)

El tercer consenso de granada sobre Problemas
Relacionados con Medicamentos y Resultados Negativos
asociados a la Medicacién, asume la entidad de los PRM,
entendidos como causas de RNM, y se aceptan las definiciones
propuestas por FORO para ambos conceptos (Cuadro 2). Los
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PRM son elementos de proceso (entendiendo como tal todo lo
que acontece antes del resultado), que suponen para el usuario de
medicamentos un mayor riesgo de sufrir RNM.

Se define como “sospecha de RNM” la situacién en 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 2. Definiciones de PRM y RNM.

Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM):
aquellas situaciones que en el proceso de uso de
medicamentos causan o pueden causar la apariciéon de un

resultado negativo asociado a la medicacién

Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM):
resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo
de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de

medicamentos.

Fuente: Tercer consenso de Granada (2007).
2.3.6 Causas de problemas relacionados con medicamentos

El 2007 en el tercer consenso de Granada sobre problemas
relacionados con medicamentos se admite que las causas pueden
ser multiples, aceptando por tanto la existencia de un listado de
PRM que no sera exhaustivo ni excluyente. (Cuadro 3), y que por

tanto podra ser modificado con su utilizacién en la practica clinica.
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Cuadro 3. Listado de PRM.

- Administracion erronea del medicamento

- Caracteristicas personales

- Conservacion inadecuada

- Contraindicacién

- Dosis, pauta y/o duracién no adecuada

- Duplicidad

- Errores en la dispensacion

- Errores en la prescripcion,

-+ Incumplimiento

- Interacciones

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

- Problema de salud insuficientemente tratado
- Otros

Fuente: Tercer consenso de Granada (2007).
2.3.7 Factores asociados al PRM

a. La edad: es un factor que condiciona diferentes comportamientos
fisiologicos del organismo ante los medicamentos, diferenciandose
distintos periodos: nacimiento, infancia, edad adulta y vejez. Los
grupos mas susceptibles son los recién nacidos y ancianos. El
proceso del envejecimiento conlleva cambios farmacocinéticos,
farmacodinamicos y de homeostasis que pueden alterar la
sensibilidad a muchos farmacos: modificacién de la composicién
del organismo, disminucién de la homeostasis interna y la
capacidad del organismo a adaptarse a los cambios externos,
atenuacién de la respuesta inmune y disminucién de la funcion
renal y metabolismo hepatico. Los farmacos que actian a nivel

psiquico (ansiolitico, antidepresivo y neuroléptico) son los mas
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afectados por este aumento de sensibilidad. (Covadonga M,
2010).

La educacion: es fundamental para mejorar la calidad de vida en
las personas y aumentar el nivel de cultura de la sociedad.
Generalmente, cuando nos encontramos con personas con una
escolaridad incompleta ellos reaccionan de una manera mas
negativa ante los comentarios o indicaciones del personal de
salud, asi que de todas formas existe una relacion directa entre lo
que es la educacion y la salud. Las personas con mayor nivel
educativo se comportan de forma diferente: fuman menos, beben
alcohol de forma mas moderada, hacen mas ejercicio, tienen un
peso mas cercano al ideal, van de forma mas regular al médico v,
en conjunto, terminan siendo mas saludables y viviendo mas
tiempo. (Herrera C, 2010).

La pluripatologia: se calcula que cerca del 80% de los pacientes
mayores padecen alguna enfermedad crénica como diabetes,
patologias cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, hipertension,
hiperlipidemia), patologias del aparato locomotor (artrosis,
osteoporosis) y de érganos de los sentidos (cataratas, sordera) y
aproximadamente el 36% de los ancianos tienen mas de tres
enfermedades cronicas. (Covadonga M, 2010).

La polimedicacion: es un fendmeno complejo, multicausal y que
aumenta con la edad, desde el punto de vista cualitativo se
entiende como el hecho de tomar mas medicamentos de los
clinicamente apropiados, ya sean éstos prescritos por un
profesional o farmacos de venta libre. Entre los factores que se
asocian a la polimedicacibn se encuentran: numero de
diagnésticos e intervencion simultanea de varios médicos. La
sobrecarga sanitaria, hace que en ocasiones, cada facultativo
prescriba sin tener en cuenta las patologias de base del paciente o

los tratamientos previos, produciéndose un uso ineficiente de
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recursos sanitarios: “cada farmaco es el resultado de actos
médicos aislados”, lo que provoca frecuentemente duplicidades
terapéuticas e interacciones medicamentosas. Los pacientes que
toman un elevado nimero de medicamentos presentan un mayor
riesgo de sufrir un PRM ya que se facilitan las duplicidades
terapéuticas, errores de medicacion, interacciones farmacoldgicas,
incumplimiento terapéutico y los efectos adversos potenciales. Se
ha estimado que 10% de las hospitalizaciones de pacientes
ancianos son motivadas por reacciones adversas debidas a
polifarmacia. (Covadonga M, 2010).
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l1l. METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion

Descriptivo, porque se describio los PRM, las causas y los factores
asociados, que se detectaron durante el seguimiento farmacoterapéutico.

3.2 Disefio de investigacion

Prospectivo porque los datos fueron recolectados después de la planeacion
de la investigacion.
Longitudinal, porque los datos fueron recopilados durante un periodo de

seis meses.
3.3 Area de estudio

El estudio se realiz6 en el albergue central Ignacia Rodulfo viuda de
Canevaro de noviembre del 2014 a mayo 2015. Se encuentra ubicado en
una de las zonas mas tradicionales de Lima como el paseo de aguas del
distrito del Rimac, sito en el Jr. Madera No 399. Esta conformado por
diez pabellones de dos pisos de veinte habitaciones individuales cada piso.
Los pabellones se dividen en unidades las cuales son: unidad de
independientes (Pabellon Central y Pabellones Tipicos 1, 2, 3,5, 7, 8y 9.),
unidad de dependientes parciales (Pabellén 04), unidad de dependientes
mentales (Pabellon 06) y unidad de dependientes totales (Pabellén 10).
Los servicios higiénicos son compartidos por 4 residentes. Todos los
pabellones tienen su sala de estar con su televisor respectivo. Alrededor de
cada pabelldn existen amplias areas verdes. Frente a estos pabellones se
encuentra la unidad geriatrica donde se encuentran ubicados los

consultorios médicos y tépicos de enfermeria para cualquier emergencia.
3.4 Poblacion

Todos los pacientes con hipertensién arterial que cumplieron los criterios de
inclusion del albergue central Ignacia Rodulfo viuda de Canevaro.
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3.5 Tamano de muestra

Cincuenta y ocho pacientes que reciben tratamiento farmacolégico para la
HTA.

3.6 Seleccion de muestra

Veinte pacientes que reciben tratamiento farmacolégico para la HTA y que

cumplen con los criterios.
3.7 Criterios de estudio
3.7.1 Criterios de inclusion

» Pacientes de 70 anos a mas.

» Pacientes con diagnoéstico de HTA que reciben tratamiento

farmacoldégico.
3.7.2 Criterios de exclusion

» Pacientes que participan en la prueba piloto.
» Pacientes con alteraciones de las funciones cognitivas.

* Pacientes con enfermedad terminal.

3.7.3 Criterios de eliminacion

» Pacientes que voluntariamente decidieron abandonar el estudio.
 Pacientes que no permitieron ser entrevistados dos veces

consecutivas.
3.8 Método

Se utilizdé el método de seguimiento farmacoterapéutico DADER, en sus
diferentes etapas. El paciente fue contactado en las charlas realizadas para
dar a conocer y promover el seguimiento farmacoterapéutico y luego se
utilizaran los formatos de seguimiento farmacoterapéutico para identificar
los PRM.
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3.9 Procedimiento de recoleccion de datos.

» Oferta del servicio
Se inform6 sobre el SFT, explicando que no va a sustituir en su funcién a
ningun otro profesional de la salud, sino que va a trabajar en equipo para
el logro de los objetivos terapéuticos; que no se va a iniciar o suspender
ningun tratamiento, ni modificar las indicaciones del prescriptor y, que ira
al prescriptor cuando exista la necesidad de hacer coordinaciones para
mejorar su tratamiento, se brindé informaciéon oral y escrita sobre
atencién farmacéutica (anexo 05)

» Entrevista farmacéutica
A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y
aceptaron participar firmaron el consentimiento informado (anexo 1),
después se realizé la entrevista inicial, tomo y registré los valores de
presion arterial también se solicitd la autorizaron de la revision de la
historia clinica y los datos fueron transcritos a la ficha
farmacoterapéutica (anexo 2)

» Elaboracién del primer estado de situacion
La informacién obtenida en la entrevista acordada con el paciente a la
que acudié con sus medicamentos y se brind6 informacién oral y
escrita sobre la hipertension arterial (anexo 06). En el estado de
situaciéon se registraron los problemas de salud (fecha de inicio, si esta
controlado o no y si le preocupa o no al paciente) y, los
medicamentos (inicio de su utilizacién, principios activos o la
estrategia terapéutica, pauta posologia del medicamento prescrita y la
utilizada por el paciente). La construccion del estado de situacion se
convirti6 en el soporte del método, pues las fases siguientes
dependieron del establecimiento de una adecuada y correcta relacion
entre problemas de salud y medicamentos.

» Fase de estudio y de evaluacion
El cumplimiento de estas fases requirié de la revisién y documentacién

bibliografica (evaluacion e identificacion de PRM) de los aspectos
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claves sobre problemas de salud y medicamentos, en una situacion
clinica concreta definida por el estado de situacion.

Para identificar el PRM, se planted las siguientes preguntas.

Es (son) el (los) medicamento (s) necesario (S): La pregunta se
realiz6 para la estrategia terapéutica (uno 0 mas medicamentos). Se
acepté que los medicamentos que tratan el problema de salud eran
necesarios y sirven para tratar dicho problema. Si la respuesta era “no
es necesario” es porque no existia problema de salud que justifique el
uso de uno o mas medicamentos. Si este(os) medicamento(s) que
es (son) “no necesario(s)” genera(n) un problema de salud adicional o
tienen una influencia negativa sobre un problema de salud ya existente,
existird un posible problema de salud por un medicamento no necesario.
Es (son) el (los) medicamento (s) efectivo (s): La pregunta de
efectividad se realiz6 conjuntamente a todos los medicamentos
implicados en el abordaje del problema de salud, ya que en caso de
que no exista tal efectividad, resulta dificil atribuirselo a un
medicamento concreto. Se considera que la estrategia terapéutica es
efectiva (respuesta “si”) cuando se han conseguido los objetivos
terapéuticos identificados en la fase de estudio. Por el contrario, la
respuesta es “no”, cuando no se han alcanzado dichos objetivos. Si la
efectividad depende de la cantidad de medicamento, se trata de una
inefectividad cuantitativa, y si no depende de la cantidad de
medicamento, corresponde a una posible inefectividad no cuantitativa.
Es seguro el medicamento: La diferencia de los apartados
anteriores, la seguridad es particular de cada medicamento; por ello, la
pregunta debe hacerse a cada uno de los integrantes de la estrategia
terapéutica, y el PRM de seguridad debe asignarse al medicamento
que pueda producir el problema. Si la seguridad depende de la
cantidad de medicamento, se trata de una inseguridad cuantitativa, y si
no depende de la cantidad de medicamento, corresponde a una
posible inseguridad no cuantitativa.
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* Fase de intervencion
En esta fase se resolvié los PRM detectados y se establecié un plan de
seguimiento para evitar la aparicion de nuevos PRM. La intervenciones
se realizé con el paciente directamente, o a través de éste con el
médico (cuando el problema de salud requiera de la valoracién médica o
esté relacionado con medicamentos de prescripcién médica) y finaliza con
la verificacidn del resultado de la decision del médico, es decir si ha
desaparecido o no el motivo de la intervencion, en el tiempo suficiente
para que ello se pueda enjuiciar (resultado de la intervencion).

* Nuevo estado de situacion del paciente
El desenlace de la intervencién dio lugar a otro estado de situacién del
paciente (nuevo estado de situacidén). En funcion de que continden
existiendo PRM o no, se continu6 el plan de actuacién, susceptible de ser
modificado con el paciente si no esta dando resultado.

Figura 2. Esquema del estudio.

Aceptacion
Oferta del SFT. de SET

Entrevista Firmar del consentimiento
farmacéutica informado

. ., Identificacion de PRM,
Estado de situacion causas y factores.

Fase de estudio

Fase de evaluacion

Fase de intervencion
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Fuente. Elaboracion propia.
3.10 Instrumentos

 Historia clinica.

» Hoja de consentimiento informado (Anexo 01).

» Ficha Farmacoterapéutica (Anexo 02).

* Hoja de estudio y evaluacién de la informacion (Anexo 03).

» Evaluacion de la intervencion farmaceéutica (Anexo 04).

» Material de informacién de atencion farmacéutica (Anexo 05).

» Material de informacién de hipertension arterial (Anexo 06).
3.11 Analisis de datos

Los datos obtenidos del seguimiento farmacoterapéutico se explican
mediante la estadistica descriptiva; procesando la informaciéon con la
distribucién de frecuencias y la estadistica inferencial permitieron efectuar
una tabulacion de datos por items e indices consignando frecuencias y
porcentajes, que permiti6 hacer un analisis e interpretar los resultados
obtenidos asi como un andlisis de los datos.

La comparacién de los valores iniciales y finales se realizo mediante
la prueba t-Student para variables cuantitativas (valores PAS y PAD), se
asumié como valor estadisticamente significativo p < 0,05. Luego de
concluir la recoleccién de datos estos fueron procesados mediante los

paquetes Microsoft Excel 2013.
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IV. RESULTADOS

4.1 Pacientes

Durante el periodo de estudio se realizd seguimiento
farmacoterapéutico a 20 pacientes de los cuales 30% (6) fueron varones y

70%(14) fueron mujeres distribuidos, como se muestra en la Figura 03.

= FEMENINO
= MASCULINO

70%(14)

Figura 3. SFT segun sexo.

La figura 4 muestra que la mayor cantidad de pacientes estuvieron
comprendidos entre 80 a 84 anos.
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Figura 4. SFT por grupo etarios.
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Los PRM de mayor frecuencia fueron PRM 1 (21) seguido por PRM
5 (12) (cuadro 4).

Cuadro 4. Clasificacion de PRM segun su categoria

L Clasificacion de problemas relacionados con medicamentos
0 N° %
S NECESIDAD
PRM 1: El paciente sufre un problema de salud
P consecuencia de no recibir una medicacién que 21 44
necesita.
PRM 2: El paciente sufre un problema de salud
M consecuencia de recibir un medicamento que no 05 10
necesita.
d EFECTIVIDAD
e PRM 3: El paciente sufre un problema de salud
consecuencia de una inefectividad no cuantitativa de la 06 13
m medicacion.
PRM 4: El paciente sufre un problema de salud
a consecuencia de una inefectividad cuantitativa de la 02 4
y Mmedicacion.
o SEGURIDAD
r PRM 5: El paciente sufre un problema de salud
consecuencia de una inseguridad no cuantitativa de un 12 25
medicamento.
P PRM 6: El paciente sufre un problema de salud
0 consecuencia de una inseguridad cuantitativa de un 02 4
r Medicamento.
Total de PRM ldentificados 48 100

C

entaje fueron el PRM 1y PRM 5.
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La categoria de PRM mas frecuentes fue por necesidad y por seguridad
(Figura 5).

29%(14) NECESIDAD
EFECTIVIDAD
54%(26) SEGURIDAD
17%(8)

Figura 5. PRM segun su tipo

4.3 ldentificacion de las causas de PRM

Se identificaron 48 PRM con sus respectivas causas (cuadro 5), que
se detectaron durante el periodo que se realizd seguimiento
farmacoterapéutico, estas se clasificaron segun la lista de problemas
relacionados con medicamentos del tercer consenso de Granada.

Cuadro 5. Causas de PRM

Listado de problemas relacionados con medicamentos

N° %
1. Administracién errébnea del medicamento 4 8
2. Caracteristicas personales 5 10
3. Conservacion inadecuada 2 4
4. Contraindicacion 4 8
5. Dosis, pauta y/o duracion no adecuada 4 8
6. Duplicidad 1 2
7. Errores en la dispensacién 0 0
8. Errores en la prescripcion, 1 2
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9. Incumplimiento

10.Interacciones

11.0tros problemas de salud que afectan al

tratamiento

12. Probabilidad de efectos adversos

13. Problema de salud insuficientemente tratado

14.0tros
Total

1
48

17
6
10

15
6
2

100

Las causas de PRM mas frecuentes fueron el incumplimiento (17%)

y probabilidad de efectos adversos (15%).

4.4 Determinacion de los factores asociados a los PRM

Los factores asociados que contribuyen a los PRM, fueron que la

mayoria de pacientes tenian tres diagnosticos 0 mas, como se muestra en

la figura 6, y estas patologias asociadas con la hipertension arterial fueron:

gastritis, artrosis, osteoporosis,

hipercolesterolemia, dolor

y otras

enfermedades; por este motivo tenian prescritos tres medicamentos (30%),

como se muestra en la figura 7 y 30% habian realizados estudios de

primaria completa (cuadro 6).

N 30
230 -
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Q /
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P
2 15 7
/
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Dc.z 0 L2 P
1 2 3 4 5 6
Numero de diagnésticos

Figura 6. Porcentaje de nimero de diagnoéstico
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30

20

10 -

Porcentaje de pacientes (%)

2 3 4 5 6 7
NUumero de medicamentos

Figura 7. Namero de medicamentos utilizados

Cuadro 4. Nivel de educacion de los pacientes

Nivel de educacion N %
Sin educacion 1 5
Primaria completa 6 30
Primaria incompleta 4 20
Secundaria completa 5 25
Secundaria incompleta 2 10
Universidad completa 1 5
Universidad incompleta 1 5
Total 20 100

Se puede inferir que el nivel de escolaridad influye directamente en
el conocimiento de sus enfermedades y los medicamentos recibidos ya que
la mayoria de pacientes (30%) tenian primaria completa.
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4.5 |dentificacion de medicamentos relacionados con los PRM

El medicamento que se asocié en mayor porcentaje con los PRM fue

omeprazol (13%), como se muestra en la cuadro 7.

Cuadro 5. Lista de medicamentos relacionados con los PRM

pd

Medicamento %

(0¢]

Enalapril

—_
o

Captopril
Losartan
Propanolol
Furosemida

Atorvastatina

o A N A~ BN

Paracetamol
Omeprazol
AAS
Clopidrogel

—_ -
o W

Dicloxacilina
Ciprofloxacino
Glibenclamida
Metformina
Alprazolam
Otros

W W WD = =2 OO~ =2 DD OB
S OO OO o A~ N N

N
(e9)
—

4.6 Valores de presion arterial al inicio y al final del estudio

El control de la presion arterial en los pacientes con hipertensién
arterial es de gran importancia, el objetivo principal del presente estudio fue
brindar seguimiento farmacoterapéutico para mejorar el control de la
presion arterial, para asi disminuir el factor de riesgo cardiovascular en los

pacientes. La determinacion de este parametro se realiz6 en cada una de
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las sesiones desarrolladas durante el estudio, con la finalidad de poder
determinar futuras diferencias en su comportamiento a lo largo el estudio.
Por lo tanto, valor promedio de presion arterial sistdlica al inicio del estudio
fue 138mmHg y al culminar de 130mmHg. Se observé diferencia
estadisticamente significativa (p< 0,001). La presidén arterial diastélica al
inicio fue 85mmHg y al culminar el estudio de 80mmHg, observandose

diferencia estadisticamente significativa (p< 0,005).

Cuadro 6. Control inicial y final de la presion arterial sistélica y
diastolica
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas

Presion arterial

Sistodlica Diastdlica

Inicial Final Inicial Final
Media 138 130 85 80
Varianza 103,68 153,88 49,73 85,46
Observaciones 20 20 20 20
Coeficiente de correlacion de 0,57 0,40
Pearson
Estadistico t 3,27 2,83
p(t<1) una cola 0,001 0,005
Valor critico de t (una cola) 1,72 1,72
p(t<1) dos colas 0,003 0,010

Valor critico de t (dos colas) 2,093 2,093
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V. DISCUSION

Se realiz6 el seguimiento farmacoterapéutico en 20 pacientes con
hipertension arterial del albergue central Ignacia Rodulfo viuda de Canevaro,
siguiendo estrictamente los criterios de seleccidén y teniendo en cuenta que el
quimico farmacéutico estuvo a tiempo parcial durante un periodo de seis
meses, realizando entrevistas quincenal o mensualmente. Este estudio ha
permitido identificar las tipos, causas y factores asociados a los problemas
relacionados con medicamentos; asi como, identificar los valores de presion
arterial al inicio y al final del estudio.

Segun sexo el mayor porcentaje corresponde a mujeres (70%),
resultados similares a los reportados por Vargas, 2016, que obtuvo 66.7%; asi
mismo, existe controversia ya que el instituto nacional de estadistica e
informatica (“Peru: Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles, 2016”),
afirma que la hipertensién arterial es predominante en hombres en nuestro pais,
siendo afectados 15,6% y mujeres 9,9%.

La poblacién de estudio estuvo comprendida en los rangos de edad de
70 a 89 afos datos que no concuerdan con el estudio realizado por Rodriguez,
2014, en los que se encuentran una edad promedio 51 a 69 anos, los
resultados obtenidos difieren mucho de otros estudios porque la mayoria de
pacientes del albergue central Ignacia Rodulfo viuda de Canevaro se
caracteriza por su edad avanzada, dificultad para seguir correctamente el
tratamiento ademas de su pluripatologia que les obliga a estar polimedicados.

De los PRM identificados se encontré que 54% correspondieron a
problemas relacionados con la necesidad, 29% a la seguridad y 17% a
efectividad. Similares resultados se observaron en la investigacion realizada por
Flores L. y col, 2012, quienes obtuvieron un total de 135 PRM, de los cuales
52% estaban relacionados con los PRM de necesidad, 33% con la seguridad y
15% con la efectividad. Asi mismo existe discrepancia en la investigacion
realizada por Rodriguez R., 2014, que muestra una alta incidencia a problemas
relacionados por la seguridad. En cambio Hernandez et al, 2012, detectaron 21
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(48,8%) PRM de efectividad, 13 (30,2%) de necesidad, 9 (20,9%) de seguridad
y 18 Sospechas de PRM.

La causa mas frecuente fue el incumplimiento (17%) como se muestra en
la cuadro 4. En el estudio realizado por Ormeno, 2014 se observé que el
incumplimiento también fue la causa mas frecuente de PRM (38,1%); lo que se
debia a que la mayoria de los pacientes tomaban dos o mas medicamentos. La
segunda causa que se encontrd fue la probabilidad de efectos adversos (15%)
a diferencia del estudio realizado por Mejia, 2012, que obtuvo 27,9% como
primera causa y Diaz et al, 2013 encontré interacciones farmacolégicas 26 %,
errores en prescripcion 15,6 % e incumplimiento terapéutico 15,6 %.

La publicacién realizada por Serra M., 2013, afirma que la polifarmacia
en el adulto mayor es uno de los principales factores primordiales en el
desarrollo de problemas relacionados con medicamentos, puesto que la
presencia de varias enfermedades y dolencias ocasionan un prescripcion
excesiva o0 que el paciente incurra en automedicacion; esta realidad concuerda
con nuestra investigacion puesto que la mayoria de PRM detectados se
relacionan con que el paciente no recibe la medicacion que necesita o recibe
una medicacién que no necesita.

Existe una fuerte relacién entre los factores asociados a los PRM y el
namero de diagndsticos, considerando los mas frecuentes: gastritis, artrosis y
osteoporosis; 30% de los pacientes tenian tres diagnésticos y 5% tenian seis
diagnésticos; asi de esta manera comprobamos que la mayoria tiene mas de un
diagnéstico, lo cual se corrobora con los datos obtenidos por Castilla N., 2013,
quien encontré que 75,6% pacientes tenian uno a cinco diagnosticos, y 24,4%
tenian seis a diez diagnosticos.

El avance con la edad, de enfermedades cronicas es, como vemos, uno
de los factores principalmente implicados en la polimedicacion y una de las
enfermedades que se ha visto relacionada con la polimedicacion es la
hipertension arterial; asi lo afirma Villafaina et al., 2011, lo cual concuerda con
nuestro trabajo al obtener que el numero de medicamentos consumidos con

mayor frecuencia fue de 3 (30%).
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En la edad longeva y diversos factores sociales, como vivir solo, tener un
nivel educativo y socioeconémico bajo y un manejo inapropiado de los
medicamentos (confusion en tomas, duplicidades, falta de adherencia) aumenta
la probabilidad de presentar PRM; asi lo afirma Aguilar J., 2015, En nuestro
estudio, uno de los factores sociales fue el nivel de educacidén porque solo 5%
de paciente tenia estudios superiores completos y el nivel de escolaridad
predominante fue primaria completa con 30%; situacion que puede incidir en el
cumplimento terapéutico, teniendo en cuenta que el bajo nivel de escolaridad
influye en el no cumplimiento del tratamiento farmacolégico. El estudio realizado
por Mejia N., 2012, demostré que los problemas relacionados con los
medicamentos estadn asociados, en la mayoria a enfermedades crénicas como
la hipertension arterial, lo cual pudimos corroborar al encontrar que los
medicamento que se asocié en mayor porcentaje con los PRM fueron captopril
por su inefectividad para controlar la presion arterial y el AAS por producir
reacciones adversas 10% y, como se muestra en la cuadro 7, el medicamento
que se asocié en mayor porcentaje con los PRM fue omeprazol 13%, por la
administracion incorrecta.

En cada visita, al paciente se le midié la presién arterial y obtuvimos
diferencias significativas al iniciar y finalizar el presente estudio, obteniendo
valores de la presion arterial sistélica promedio de 138 a 130mmHg y presion
arterial diastélica de 85 a 80mmHg, respectivamente: cuadro 5. En el estudio
realizado por Flores L. et al 2005, demostraron que 93,33% de pacientes tenian
su presion arterial controlada al final del estudio y solo 71,67% al inicio. Estos

resultados también concuerdan con Santschi, et al., 2014, y Luque, et al., 2014.
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VI. CONCLUSIONES

. Se realizd seguimiento farmacoterapéutico a pacientes hipertensos,
mejorando los valores de presién arterial sistdlica promedio de 138 a
130mmHg existiendo diferencia estadisticamente significativa (p< 0,001)
y la presidén arterial diastdlica de 85 a 80mmHg, hallandose una
diferencia estadisticamente significativa (p< 0,005), también se logré
mejorar los objetivos terapéuticos.

. Se identificaron 48 PRM, los tipos de PRM de mayor frecuencia, fueron
la necesidad de la farmacoterapia PRM 1 (44%) e inseguridad no
cuantitativa de un medicamento PRM 5 (25%).

. Las causas de PRM mas frecuentes fueron el incumplimiento (17%) y la
probabilidad de efectos adversos (15%).

. Los factores asociados a los PRM fueron que 30% tenia tres 0 mas
diagnésticos, (hipertension arterial, gastritis, artrosis, osteoporosis,
hipercolesterolemia, dolor y otras enfermedades), 30% tenia prescritos

tres medicamentos y solo 5% tenia estudios superiores completos.
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VIl. RECOMENDACIONES

1. Que exista un quimico farmacéutico en el albergue central Ignacia
Rodulfo viuda de Canevaro para que se realice Seguimiento
Farmacoterapéutico y se detecte los PRMs.

2. Incentivar el papel activo del quimico farmacéutico para consolidar las
relaciones con el equipo de salud.

3. Para que el farmacéutico tenga un éxito en el seguimiento
farmacoterapéutico debe de estar actualizado en la rama de la
farmacologia, para asi colaborar con base cientifica con el equipo
multidisciplinario de la institucién y de esta manera estar involucrado

también en la capacitacion del personal de la unidad geriatrica.
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IX. ANEXOS

Anexo 01

ALBERGUE CENTRAL IGNACIA RODULFO VIUDA DE CANEVARO
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
FACULTAD DE FARMACIA Y BIOQUIMICA

UNIDAD DE POSGRADO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

......... identificado con DNI N°..............................., paciente del consultorio médico
de la unidad geriatrica del albergue central Ignacia Rodulfo Viuda de Canevaro:
Acepto participar en forma voluntaria en el programa: ‘Seguimiento
Farmacoterapeutico a pacientes con hipertension arterial del Albergue Central
Ignacia Rodulfo Viuda de Canevaro. Lima-2014"
1. Declaro que:

* He leido el triptico de informacién de Atencién Farmacéutica.

* He podido hacer preguntas acerca la investigacion

* He recibido suficiente informacién sobre la investigacion

* He hablado con: Alejandra Vanessa Rubifios Marchan.
2. Comprendo que mi participacion es voluntaria.
3. Comprendo que puedo retirarme del estudio:

* Cuando yo desee

* Sin dar explicaciones

* Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Estando plenamente informado de los puntos anteriores, DOY MI
CONSENTIMIENTO al Investigador para la realizacién de la Atencién
Farmacéutica, con todo lo expresado en este documento y sin necesidad de
autenticacion por notario, lo suscribo.

Fecha: / /

Firma del Participante Firma del investigador
(Paciente). Alejandra Vanessa Rubifios Marchan.
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Anexo 02

FICHA FARMACOTERAPEUTICA

I. DATOS PERSONALES FECHA

APELLIDOS Y NOMBRES

DIRECCION AGTUAL PROCEDENCIA

OCUPACION FECHA NAC. ‘EDAD SEXO |M| | F |
TELEFONO NOMBRE DE PARIENTE

PESO TALLA ‘IMC

ANTECEDENTES FAMILIARES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS / DIAGNOSTICO ACTUAL

PROBLEMAS DE SALUD

FUNCIONES VITALES

HABITOS DE CONSUMO

HABITOS ALIMENTICIOS Y/O DIETETICOS

EJERCICIOS FISICOS

PRUEBAS DE LABORATORIO

MEDICAMENTOS QUE USO EN EL PASADO

MEDICAMENTOS QUE USA ACTUALMENTE

MEDICOS TRATANTES
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