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El seguimiento farmacoterapéutico es la préactica profesional en la que el farmacéutico
se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos.
Esto se realiza mediante la deteccidn, prevencion y resolucion de resultados negativos
a la medicacion. Es importante mencionar que el éxito de un tratamiento farmacol6gico
depende en parte del interés del paciente, el cual necesita de la cooperacién de los
profesionales de la salud para obtener el mayor beneficio terapéutico y evitar efectos
secundarios que puedan suscitarse.

Este proyecto se realiz6 mediante un estudio preexperimental, longitudinal, prospectivo,
no aleatorizado; en donde se intervinieron a un total de 13 pacientes cronicos
degenerativos, con el fin de comprobar los beneficios de realizar Seguimiento
Farmacoterapéutico mediante la medicion del antes y después de distintos parametros
subjetivos y objetivos. Durante el seguimiento farmacoterapéutico se detectaron 30
Problemas relacionados con los medicamentos, asi como 30 resultados negativos a la
medicacion, siendo los mas frecuentes: la administracion erronea de los medicamentos
y la inefectividad no cuantitativa, respectivamente. Estos fueron resueltos en un 77%
mediante distintas intervenciones farmaceéuticas, obteniendo asi un control de sus
enfermedades que se vio reflejado en el cambio significativo en su presion arterial
(p=0.03), hemoglobina glucosilada (p=0.001) y glicemia capilla (p=0.05).

Por ultimo, se midi6 la adherencia terapéutica mediante el test morisky-green
obteniendo un cambio positivo del 19.23% al 80% Yy obteniendo una p=0.
001.Demostrando asi que la realizacibn del SFT contribuye al control de las

enfermedades crénicos degenerativas.



En la Ciudad de México la tasa de morbilidad de las enfermedades cronicas
degenerativas va aumentando con el paso del tiempo, en términos generales se
observa que dentro de las diez principales causas de muerte, siete de ellas son
derivadas de condiciones cronicas?. Esto es un reflejo de la triple carga de enfermedad
que prevalece en las diversas demarcaciones que integran esta ciudad?. Por lo que es
de gran importancia prevenir y controlar este tipo de enfermedades desde el primer
nivel de atencion en salud con la contribucion del equipo multidisciplinario en salud.

Uno de los profesionales que forma parte de este equipo es el farmacéutico, que
mediante la Atencion Farmaceéutica asiste al paciente en la dispensacion y en su
tratamiento farmacoldgico, consiguiendo resultados que mejoran su calidad de vida.
Una estrategia para contribuir a la calidad de vida de los pacientes que tienen
enfermedades crénico degenerativas es el seguimiento farmacoterapéutico, en donde
aborda de manera global las enfermedades del paciente y los medicamentos que le son
prescritos para el tratamiento de las mismas, centrandose en la valoracion de la
necesidad, efectividad y seguridad de la farmacoterapia, teniendo como objetivo la
prevencion y resolucion de problemas y resultados negativos relacionados a la
medicacion.

El presente proyecto se realizé con el fin de demostrar los beneficios que puede tener el
paciente cronico degenerativo en su salud y en su farmacoterapia al complementar su
atencion medica con la atencion farmacéutica, especificamente con el seguimiento
farmacoterapéutico, ya que en la actualidad no se cuenta con ninguna regulacion

sanitaria que respalde la necesidad de implementar la atencion farmacéutica de manera



obligatoria en el primer nivel de atencion en salud.

Por lo que en este proyecto se describen los métodos utilizados y los resultados
obtenidos de la realizacion del SFT a pacientes crénicos degenerativos en un centro de
salud, esperando sea pauta para fomentar la implementacion de la atencién

farmacéutica en el primer nivel de atencién de salud en México.
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Este es el mas cercano a la poblacion. El cual mantiene la organizacion de los recursos

gue permite resolver las necesidades de atencion basica y mas frecuente, estas pueden

ser resueltas por actividades de promocién de salud, prevencién de la enfermedad y por

procedimientos de recuperacion y rehabilitacion.34

En la actualidad la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propone que los paises

basen sus decisiones relativas al sistema de salud en cuatro objetivos de atencion

primaria para obtener sistemas de salud con mas coherencia, eficiencia, equidad y

eficacia:

Cobertura universal: para que los sistemas sean equitativos y eficientes,
todas las personas deben tener acceso a la atencién de salud de acuerdo
con sus necesidades e independientemente de su capacidad de pago.
Servicios centrados en las personas: los sistemas de salud pueden
reorientarse para responder mejor a las necesidades de las personas a
través de puntos de prestacion de servicios integrados en las
comunidades

Politicas publicas saludables: La OMS considera que todas deberian ser
objeto de deliberaciones y que es preciso integrar ampliamente un
enfoque de “la salud en todas las politicas” en todos los gobiernos.
Liderazgo: Los profesionales de la salud deben garantizar que los grupos
vulnerables tengan una plataforma para expresar sus necesidades y que

se preste atencion a estas peticiones.*
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Actualmente en México los propositos centrales que guia a las acciones de la salud

publica se pueden resumir de la siguiente manera:

Desarrollo de una cultura de la vida y la salud
Desarrollo de entornos saludables y control de riesgos dafios a la salud

Desarrollo de la ciudadania y la capacidad de participacion social

Atencion de las necesidades y demandas de salud?

Es importante mencionar que el primer nivel de atencion en la ciudad de México se

divide en los siguientes grupos:

[]

El sector publico que comprende: los seguros sociales (IMSS, ISSTE,
ISSFAM y petroleos mexicanos), que prestan servicios a los trabajadores
con una relacion de subordinacion y a estudiantes, y a instituciones que
protegen o prestan servicios a la poblacion sin seguridad social, atreves
de las instituciones de la secretaria de salud, de los servicios estatales de
salud y del programa IMSS-Prospera, primordialmente.

El sector privado presta servicios a la poblacién con capacidad de pago y
a funcionarios publicos y empleados del sector privado que gocen de

esta prestacion.

En cuanto a los beneficiarios de las instituciones de salud, se distinguen tres grupos

(ver figura 1):

O

Los asegurados (trabajadores asalariados y estudiantes, principalmente),
los pensionados y sus familias, que son beneficiarios de los seguros
sociales.

Los autoempleados, desempleados y personas que se encuentran fuera

del mercado de trabajo, y sus familias, que recurren a los servicios
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provistos por las instituciones de la secretaria de salud, de la SEDESA y
del programa IMSS-Prospera.

[ La poblacion con capacidad de pago y empleados del sector privado con
la prestacion de servicios médicos a través de pagos de bolsillo o planes

de seguro, en su caso.®

SECTOR PUBLICO
Seguridad social Sistema Nacional de Salud
A Contribucidn  Contrbucion
Coninbucién  Confribucidon  Contnbucion ; 3 A G R
FONDOS . gobemo  gobiernos Individuos  Empleadores
gobiemo empleador  trabajadores I i oo ’ e
Seguro Populor G—J
ISSSTE &
SALUD INSS - “Aseguraderos
COMPRADORES IMSS ISSFAM SESA PROSPERA  privadas
PEMEX Hospilales, | Hospitoles, \!,,
clinicas y clinicas y B =
Hospitales, clinicas y médicos de  médicos de . Proveedores
PROVEEDORES médicos de estas instituciones estas sste privades
insfi . g |
Fomiliares de Autoemplaados, =
USUARIOS Asegurados  Pensionados  asegurados y dessmpleados. grupos
pensionados wuinerables

Pago

Figura 1. Estructura del sistema de salud nacional en México
Fuente: Estudio diagnésticodel derecho a la salud®
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Dentro de las instituciones de salud del sector publico se encuentra la Secretaria de
Salud (SEDESA) y dentro de ella se tiene a los servicios de salud publica que son un
organismo descentralizado de las misma, el cual comprende a todos los centros de
salud o clinicas que brindan sus servicios en el primer nivel de atencion °.

Los Centros de Salud (C.S) pertenecientes al Gobierno de la Ciudad de México,
presentan una organizacion por Areas Geoestadisticas Basicas (AGEB), por lo que un
C.S tiene bajo su area de influencia uno o varios AGEB, de acuerdo con su categoria.
Se clasifican en centros TI, TIl y TllI; los Tl son los de menor tamafio, conformados por
un moédulo de atencion (médico general y enfermera), hasta los TIII, quienes centralizan
uno o varios TIl y TI. Estos TIII, tienen como minimo 5 modulos de atencidon médica,
ademas de contar con laboratorio de andlisis clinicos, estudios de rayos X y en estos se
surten las recetas prescritas en los C. S T-l y T.lI® .El centro de salud en el que se
realiz6 el presente proyecto (Dr. Guillermo Romano y Carrillo) pertenece a la
clasificacion de un T-1ll por lo que es importante que la prescripcion, dispensacion y
administracion de medicamentos en estos centros de salud se realice con los menores
errores posibles, por lo que la Secretaria de Salud publicé una serie de acciones para
asegurar la calidad de las actividades realizadas en este sector, dirigidas a la seguridad

del paciente.
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La calidad en salud es hacer las cosas bien con el uso adecuado de los recursos,
respetando la dignidad y autonomia de las personas e intentando satisfacer aspectos
relacionados con sus requerimientos subjetivos; es ser justos y equitativos con el uso
de los recursos en salud; y es hacer mas confiable al sistema al cumplir con la promesa
de que el derecho a la salud es posible, real y palpable’.Con el fin de cumplir con esta
definicion, la segurioiad del paciente ha adquirido una relevancia fundamental en los
ultimos afos.

Las intervenciones en atencion de salud que se realizan fundamentalmente para
beneficiar a los pacientes también pueden causar dafios que no son intencionados y
gue suponen un coste adicional a los sistemas sanitarios? ,por lo que en el afio 2017 la
Secretaria de Salud, creé las acciones esenciales para la seguridad del paciente, las
cuales se encuentran inmersas de forma transversal dentro del Modelo de Gestion de
Calidad permitiéndole a los establecimientos ir desarrollando y madurando sus
procesos para alcanzar los estandares tanto de Acreditacion como de Certificacion y
lograr los cinco resultados de valor que establece el propio Modelo: salud en la
poblacién, acceso efectivo, organizaciones confiables y seguras, experiencia

satisfactoria al transitar por el sistema y costos razonables.®
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Estas acciones fueron creadas para ser aplicadas en el ambito hospitalario, pero en

2018 fueron adaptadas para ser empleadas en el primer nivel de atencion de salud,

contemplando asi los siguientes puntos?:

[]

Identificacién del paciente. Mejorar la precision de la identificacion de
pacientes, unificando este proceso en los establecimientos del Sector
Salud, utilizando al menos dos datos (nombre y fecha de nacimiento del
paciente) que permitan prevenir errores que involucran al paciente
equivocado.

Comunicacion Efectiva. Mejorar la comunicacion entre los profesionales
de la salud, pacientes y familiares, a fin de obtener informacion correcta,
oportuna y completa durante el proceso de atencion y asi, reducir los
errores relacionados con la emision de ordenes verbales o escritas.
Seguridad en el proceso de medicacion. Fortalecer las acciones
relacionadas con el almacenamiento, la prescripcion, transcripcion,
dispensacion y administracion de medicamentos, para prevenir errores
gue puedan dafar a los pacientes.

Seguridad en los procedimientos. Reforzar las practicas de seguridad
ya aceptadas internacionalmente y reducir los eventos adversos, por
medio de documentacion que respalde cada uno de los procedimientos
gue se realizan cotidianamente (P.N.O).

Reduccion del riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencion de la
Salud (IAAS). Coadyuvar a reducir las IAAS, a través de la
implementacion de un programa integral de higiene de manos durante el

proceso de atencion.
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[ Reduccion del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.
Prevenir el dafio al paciente asociado a las caidas en los
establecimientos del primer nivel de atencion del Sistema Nacional de
Salud mediante la evaluacion y reduccion del riesgo de caidas,
contemplando la historia clinica y terapéutica del paciente.
] Registro y analisis de eventos centinela, eventos adversos y cuasi
fallas. Generar informacién sobre cuasi fallas, eventos adversos y
centinelas, mediante una herramienta de registro que permita el analisis y
favorezca la toma de decisiones para que en el nivel local se prevenga su
ocurrencia 2.
El papel del farmacéutico es clave para la seguridad del paciente. Como el profesional
especializado en el medicamento, su actuacion se centra en el uso racional de los
medicamentos y su mision es garantizar el uso seguro, efectivo y eficiente de estos. En
el entorno sanitario multidisciplinario, el farmacéutico podria aportar sus conocimientos
y habilidades especificas para mejorar la calidad de vida de los pacientes en relacion
con la farmacoterapia y sus objetivos, dentro de las acciones antes mencionadas podria
intervenir principalmente en dos de ellas: seguridad en el proceso de medicacion y el
registro de analisis de eventos centinelas, eventos adversos y cuasi fallas, ya que como
se menciond anteriormente son profesionales certificados con educacién y formacién
avanzadas, capacitados para trabajar en todo tipo de unidades de cuidado de pacientes
y se enfocan en el manejo exhaustivo de la medicacion, teniendo por objetivo optimizar
el uso de los medicamentos, haciendo énfasis en la dosificacion, la monitorizacion, la
identificacion de efectos adversos, y la eficiencia econdmica para lograr 6ptimos

resultados en los pacientes?!?.
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Los servicios farmacéuticos segin la OMS estan definidos como un conjunto de
acciones en el sistema de salud que buscan garantizar la atencion integral, integrada y
continlla a las necesidades y problemas de la salud de la poblaciéon tanto individual
como colectiva, teniendo al medicamento como uno de los elementos esenciales y
contribuyendo a su acceso equitativo y uso racional.*?
La situacion actual de los servicios farmacéuticos en México es un tema con un alto
grado de complejidad, debido al contexto propio del pais. México cuenta con cinco
documentos que muestran el panorama de los servicios farmaceéuticos, desde los
enfoques: Legislativo, Educativo, Etico y Asistencial.
Los documentos en cuestion son los siguientes:
[1 Hacia una Politica Farmacéutica Integral para México cuya primera y
Unica edicion fue en septiembre 2005 mediante la Secretaria de Salud,
muestra capitulo por capitulo un enfoque basado en objetivos,
estrategias e instrumentos de politica. En el prefacio se menciona que el
documento es inédito, debido a que describe y analiza por primera vez
con una Optica de salud, la situacién actual de todos los eslabones que
constituyen el sector farmacéutico y su relevancia para el pais describe
de manera explicita los objetivos por alcanzar y propone medidas claras
para lograrlo.*3
1 Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria, publicado en 2009, el cual
tiene como objetivo ser guia para la implantaciéon de los servicios
farmacéuticos hospitalarios en México. El documento incluye un mensaje

donde se destaca que México ha realizado diversos esfuerzos a fin de
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establecer lineamientos claros para desarrollar politicas farmacéuticas
consensuadas y favorecedoras de los pacientes y del propio Sistema
Nacional de Salud. La implantacién del Modelo representa un cambio en
la concepcion tradicional de la gestion de medicamentos en el hospital y
trae consigo modificaciones en el esquema de atencién al paciente, en la
profesionalizacion de las farmacias, en el establecimiento de politicas de
uso racional y prescripcion razonada. El Modelo plantea una gran
oportunidad para la reorganizacion de los procesos relacionados con las
actividades clinico-quirdrgicas del hospital, mediante la utilizacion
eficiente y segura de la farmacoterapia, para que cada paciente reciba
tratamientos acordes a sus necesidades que incrementen su calidad y
expectativas de vida .4
A pesar del respaldo que dan estos dos documentos previamente mencionados a la
profesion farmacéutica clinica, ninguno de ellos ha entrado en vigor por conflictos de
intereses y por lo tanto no son aplicados obligatoriamente en la actualidad, quedando
solo, asi como propuestas.

[1 Cadigo de ética para el farmacéutico mexicano: publicado en enero
del 2017 donde se describen las competencias con que debe contar el
profesional farmacéutico, lo principales valores humanos relacionado con
la farmacia y los medicamentos y por ultimo se menciona un listado de
principios que se basan en obligaciones y virtudes morales que como

Farmacéutico se deben hacer cumplir.t®
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1 Modificacién de la Ley general de salud, Art. 79 En abril del 2018 tres
diputados del congreso de la union realizaron una propuesta de
modificacién dicho articulo en el cual se pretende incluir como profesion a
la Farmacia con el debido sustento documentado, argumentando que la
omision de esta como profesion tiene repercusiones en el reconocimiento
profesional de la farmacia como una ciencia. Ademas, incide en las
disposiciones sanitarias relativas a la elaboracion de medicamentos, la
vigilancia farmacoldgica donde se especifica la participacion de un
profesional con titulo profesional relacionado con la Farmacia. Esta
propuesta fue aprobada en diciembre del 2019 por la camara de
senadores y en enero del afio 2020 fue publicada en el Diario Oficial de
la Federacion siendo asi cada vez mas tangible la integracion del
profesional Farmacéutico al equipo de salud.*

1 Suplemento para establecimientos dedicados a la venta vy
suministro de medicamentos y demas insumos para la salud, sexta
edicion, 2018: En él se indican la responsabilidad profesional del
farmacéutico, esta basado en la Ley General de Salud y en Reglamentos
y Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con medicamentos e
insumos para la Salud. Lo cual se observa en el amplio capitulo llamado
Legislacion Sanitaria. Destaca la inclusion de capitulos especiales sobre
Atenciébn Farmacéutica, Farmacia Hospitalaria, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia en el cual se mencionan las actividades a realizar del
profesional farmacéutico que desea brindar tales servicios, ademas de

describir los requerimientos para realizar estas actividades.®
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Actualmente el Unico sustento que tiene que se tiene en México para brindar atencion
farmacéutica son los ultimos tres documentos antes mencionados, que si bien son una
pauta para el ingreso del Farmacéutico al equipo de profesionales de la salud su figura

no es del todo reconocida aun.

Descrita por primera vez por Mike et al. y sus colaboradores en 1975 como “la
asistencia que en un determinado paciente necesita y recibe, que le asegura un uso
seguro y racional de los medicamentos”!’, esta no generé un gran impacto por lo que
Brodie et. al. sugirié que la Atencidn Farmacéutica (AF) incluye la determinacion de las
necesidades de medicacion de un individuo, el aporte no solo de los medicamentos
necesarios sino también de los servicios precisos para garantizar una eficacia y
seguridad 6ptimas*® hasta que Hepler y Strand en 1988 la definieron como “la provision
responsable de la farmacoterapia con el propdsito de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida de cada paciente”'® ellos insistieron en la atencién enfocada
en el paciente y en el desarrollo de una relacion terapéutica en la que el paciente y el
profesional trabajen de la mano para resolver problemas complejos, fue con esta
definicion que la profesion se redefinio como una profesion practica, con una
responsabilidad directa y manifiesta respecto a la asistencia de los pacientes
también, Alvarado la define en 1999 como la participacion activa del farmacéutico para
la asistencia al paciente en la dispensacion y de un tratamiento farmacoterapéutico,
cooperando asi con el médico y otros profesionales de la salud a fin de conseguir
resultados que mejoren la calidad de vida del paciente?’, mientras que en México el
suplemento para establecimientos dedicados a la venta y suministro de medicamentos

y demas insumos para la salud menciona que la AF al paciente otorga el beneficio
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directo de mejorar su seguridad, ya que el Profesional Farmacéutico tiene la
responsabilidad de optimizar la farmacoterapia y enlista las siguientes obligaciones que
tiene el Farmacéutico dentro de la Atencion Farmacéutica:

[J Contar con documentacion con valor curricular que avale su capacitacion
continua en la AF o formacioén clinica.

[J Contar con la informacion necesaria relacionada con el paciente (datos
personales, padecimientos y terapia indicada) para llevar a cabo el
analisis.

[1 Relacionarse de manera respetuosa, calida y cordial con el paciente y el
equipo de salud que lo atiende.

[J Mantener la confidencialidad de la informacion obtenida durante la AF.

1 Comunicarse con el emisor de la receta médica para que la ratifique o
rectifique, en caso de que sea necesario.

(1 Si se le pide la orientacion, recomendar medicamentos de las fracciones
V y VI; y en su caso, asesorar sobre terapias no medicamentosas.

1 Contar con fuentes de informacién cientifica actualizada y confiable que
fundamente su intervencion para brindar consejo.

(1 Dirigir sus conocimientos a la optimizacion de la terapéutica y

documentar los cambios hechos durante la atencion farmacéutica.
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Asi mismo sugiere una serie de puntos ideales para la infraestructura donde se lleve a
cabo esta actividad, siendo los siguientes:

1 Contar con un area que permita la atenciébn Farmacéutica individualizada

y confidencial, asi como el analisis y resguardo de la informacién
generada (archivo fisico o electrénico).
] Sistema de registro, procesamiento y resguardo de la informaciéon o
sistema de registro hospitalario.
) Area adecuada (fisica o electronica) para el resguardo exclusivo de los
perfiles farmacoterapéuticos de cada paciente.

[J Fuentes de informacion fisica o electrénica, confiable o actualizada'®.
La AF se puede ofrecer a individuos y a poblaciones, la AF basada en la poblacién
utiliza datos demograficos y epidemiologicos para establecer formularios o listados de
medicamentos, desarrollar y dar seguimiento a politicas farmacéuticas, desarrollar y
gestionar redes farmacéuticas, realizar estudios farmacoecondémicos, llevar a cabo
revisiones sobre utilizacion de medicamentos y ensefiar a los proveedores de politicas
sobre medicamentos y procedimientos 2%, mientras que la AF a individuos contempla la
dispensacion, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT),la farmacovigilancia y la
educacion sanitaria.
En conclusién, la AF es un elemento necesario de la asistencia sanitaria y debe estar
integrado con otros profesionales de la salud. Sin embargo, es proporcionada para el
beneficio directo del paciente y el farmacéutico es responsable directo ante el paciente
de la calidad de esta asistencia. La relacion fundamental en la AF es un intercambio
mutuo beneficioso en el cual el paciente otorga autoridad al farmacéutico y el

farmacéutico entrega competencia y compromiso 2.
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Ya que la AF implica un contacto directo y contindo con el paciente, esta se da de
manera mas fluida y eficaz en la atencién primaria en salud, en la cual esta implicada la
farmacia comunitaria. Este concepto se utiliza para definir a la farmacia que tiene una
vocacion de servicio a su comunidad por su interaccion con el entorno social y por los
servicios directos que se brindan a los pacientes?® y que aungue en México no existe un
establecimiento que cumpla con los requisitos pertinentes para llevar a cabo la atencion
farmacéutica - como lo es en otros paises - distintas instituciones han hecho el mayor
esfuerzo para que la atencion farmacéutica en los centros de atencion primaria en salud
sea una realidad y asi poder contribuir a la salud del paciente desde la deteccion
temprana de sus enfermedades.

Una de las actividades farmacéuticas mas efectiva para fomentar el apego del
tratamiento farmacolégico del paciente y contribuir a su calidad de vida, es la actividad

de seguimiento farmacoterapéutico por el contexto en que este se da.

El seguimiento farmacoterapéutico 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 deteccion, prevencion y resolucion de resultados negativos
a la medicacion (RNM). Esta actividad implica un compromiso, y debe proveerse de
forma continua, sistematizada y documentada, en colaboracion con el propio paciente y
con los demés profesionales de la salud, con el fin de obtener resultados concretos que

mejoren la calidad de vida del paciente?*.
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El seguimiento farmacoterapéutico (SFT) segun Faus Dé&der y Martinez Romero

comprende dos fines basicos:

1. Buscar, identificar y resolver PRM, sobre la base de la intervencion
farmacéutica

2. Garantizar la efectividad de los tratamientos prescritos?4.

Asi mismo el consenso sobre atencion farmacéutica de Espafia agrega dos objetivos

mas: Contribuir a la racionalizacion del uso de los medicamentos y mejorar la calidad de

vida de los pacientes 2°.

De acuerdo con los objetivos asistenciales perseguidos con la realizacion de este

servicio y respetando los requisitos exigidos, el SFT debe considerar los siguientes

puntos:

Monitorizacion y evaluacion continua de los efectos de los medicamentos
gue usa el paciente.

Colaboracion e integracion del farmacéutico en el equipo multidisciplinario de
salud.

Se debe realizar de forma continla cooperando y colaborando con el
paciente, desarrollando planes de actuacion destinados a mejorar 0
conservar su estado de salud y evaluar continuamente los resultados.

Se debe realizar de forma sistematizada, mediante el disefio y desarrollo de
métodos facilmente aplicables en el ambito asistencial con el fin de optimizar
el trabajo del farmacéutico.

Se debe realizar de forma documentada, esto supone que el farmacéutico
adopte un papel activo en la elaboracién de sistemas de documentacion

adecuados, que permitan registrar la actividad.?*
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Existen distintos métodos por los cuales se puede realizar el SFT como el método
IASER que consiste en la identificacion de pacientes con oportunidad de mejora
terapéutica, actuacion farmacéutica, seguimiento farmacoterapéutico, evaluacion
individual y por ultimo resultados, también se encuentra el método SOAP (subjective,
objective, assessment, plan) el cual se emplea para documentar la atenciéon que se le
esta prestando al paciente, permitiendo una mayor o total comunicacion entre los
diferentes profesionales que atienden al paciente, ya sean médicos especialistas u otro
tipo de profesionales del area de la salud®®, el pharmacotherapy work-up el cual consta
de distintos formatos que facilitan el proceso de pensamiento estructurado y racional
para tomar decisiones clinicas en la atencién farmacéutica®’y el Método Dader que es
el mas apropiado para su aplicacion en el primer nivel de atencion por la comunicacion

directa que se tiene con el paciente, entre otros.

El Método Dader nacié como soporte para el Programa Dader en 1999. Se traté desde
el principio de crear un procedimiento operativo sencillo que sirviera de guia para
realizar SFT en cualquier tipo de paciente, que padeciese cualquier enfermedad o
problema de salud, en cualquier entorno, y por cualquier farmacéutico.®

El Método Dader se basa en obtener informacion sobre los problemas de salud y la
farmacoterapia del paciente para conformar la historia farmacoterapéutica, la cual se
define como un conjunto de documentos, elaborados y/o recopilados por el
farmacéutico a lo largo del proceso, que contienen los datos, parametros del paciente e
informacién relevante para su salud, con el fin de monitorizar y evaluar los efectos de la

farmacoterapia.?*
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Este método es considerado como una herramienta docente y clinica que esta
constituida por un conjunto de procesos cuyo fin es, a través de la busqueda,
identificacion, prevencion y resolucion de los problemas de salud de los pacientes
relacionados con los medicamentos, ayudar al farmacéutico a ejercer su tarea
asistencial para conseguir el maximo beneficio de los farmacos se utilizan.?®
Para la facilitacion del proceso de la actividad de SFT, el método Dader propone una
serie de documentos de registro que permiten la recoleccion de los datos de manera
ordenada y estructurada. Entre estos documentos de registro se encuentran:
1)La carpeta de historia farmacoterapéutica, que sirve de cubierta para todos los
documentos que se vayan acumulando durante el proceso asistencial al
paciente.
2)Las hojas de entrevista farmaceéutica, que permiten recoger informacion sobre
los problemas de salud, los medicamentos y los parametros clinicos.
3)El estado de situacion, destinado al analisis del caso y a la evaluacion de la
farmacoterapia.
4)Las hojas de plan de actuacion, donde se definen los objetivos a conseguir con
el paciente y se programan las intervenciones farmacéuticas emprendidas para
alcanzarlos.
5)Las hojas de entrevistas sucesivas.
6)Las hojas de intervencion, que resumen las intervenciones realizadas para
mejorar o preservar el estado de salud del paciente y sirven como sistema de

notificacion con el programa Dader de SFT.?
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A continuacion, se describen las fases que contempla este método (figura 2):

' Deteccion de necesidad del

servicio
/('_S\
Oferta del servicio |———» acepta el Salida del servicio
servicio?

’ Primera entrevista
’ Estudio de situacién

’ Fase de estudio

Fase de evaluacion

!

” Fase de

intervencion

Plan de actuacién

Intervencidn
farmacéutica

Entrevistas
sucesivas

Figura 2. Diagrama de flujo del método Dader. Fuente: método Dader.?
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= Oferta del servicio
Es una actividad que esta ampliamente influenciada por el entorno y la estructura en la

gue se esté implementando el SFT. Esta consiste en explicar, de forma clara y concisa,
la informacion y orientacion sobre sus medicamentos qué va a recibir el paciente. Su
principal propdésito sera captar e incorporar al paciente al servicio de SFT. Sin duda, la
farmacia comunitaria es el ambito asistencial mas conveniente donde la oferta del
servicio es realizada directamente al paciente. En este ambito, el farmacéutico es el
profesional de la salud mas accesible y proximo al paciente, y no existe ningin miembro
del equipo de salud, a excepcion del propio paciente, que pueda interceder en la
aceptacion del servicio.

Generalmente, el servicio de SFT se ofrece cuando se percibe alguna necesidad de la
paciente relacionada con sus medicamentos.

Algunos motivos que pueden ponerla de manifiesto y dar lugar a la oferta del servicio
son:

e EIl paciente consulta sobre algun medicamento, algun problema de salud, algun
parametro bioquimico o en referencia a algun informe sobre su salud.

e EI farmacéutico recibe alguna queja sobre algin medicamento prescrito o
detecta algun Problema Relacionado con los Medicamentos durante el proceso
de dispensacion de medicamentos.

e El paciente expone alguna preocupacion respecto a alguno de sus
medicamentos o problemas de salud.

El farmacéutico observa algun parametro clinico que resulta ser un valor
desviado de lo esperable para el paciente.

« El paciente solicita el servicio de SFT.?
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= Entrevista farmacéutica: primera entrevista
Las entrevistas farmacéuticas con el paciente constituyen la base del SFT, esta puede
aportar informacién del paciente que no existe en ningun expediente clinico.
Si el farmacéutico no ha realizado la entrevista, dificilmente podra conocer ese grado de
preocupacion de cada problema de salud. Asi mismo, el incumplimiento voluntario es
practicamente imposible de detectar a la vista de un perfil farmacoterapéutico.
Para realizar la entrevista al paciente, es Util seguir las tres etapas que aparecieron en
la documentacion original del Programa Dader:

1. Pregunta abierta sobre los problemas que presenta el paciente que
pretende indagar sobre sus preocupaciones de salud. Se busca que el
paciente ofrezca una respuesta amplia y realice una descripcion lo mas
completa posible de sus problemas de salud desde el principio,
exponiendo sus ideas y sus dudas, por ejemplo: ¢ ha tenido complicacion
a partir de que fue diagnosticado con “tal” enfermedad?

2. Preguntas cerradas sobre los medicamentos que se encuentran en la
prescripcion. De cada medicamento se obtendra la informacidén necesaria
gue permita indagar sobre el conocimiento y la adherencia del paciente,
asi como sobre la efectividad y seguridad de la farmacoterapia, por
ejemplo: ¢ A qué hora toma su medicamento?

3. Repaso general, consiste en realizar una serie de preguntas acerca del
funcionamiento o estado del organismo, por aparatos y sistemas, desde
la cabeza a los pies, con el fin de descubrir nuevos problemas de salud y
medicamentos que no han sido mencionados anteriormente, obtener

informacion que el paciente no haya ofrecido anteriormente, verificar la
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informacion obtenida en las partes anteriores, profundizar en aspectos
gue no hayan quedado claros y corregir cualquier error y aclarar
confusiones que pueda presentar el paciente.?
= Estado de situacion
El estado de situacion es un documento que muestra, a modo de resumen, la relacion
de los problemas de salud y los medicamentos del paciente a una fecha
determinada??.Con la informacion obtenida del paciente, del historial farmacoterapéutico
o de la historia clinica, o mejor de ambas, elabora el estado de situacion del paciente. Y
este se elaborara considerando las siguientes recomendaciones:

1. El estado de situacion del paciente corresponde a una fecha
determinada. Esto significa que la informacion empleada para su
elaboracion debe estar vinculada (generada) a fechas anteriores a la
seleccionada, o como méaximo, a dicha fecha.

2. Cada medicamento se emparej6 con aquel problema de salud —
diagnostico- que trata de controlar.

3. En caso de un medicamento que se utilice para mas de un problema de
salud, éste debera aparecer emparejado con todos los problemas de
salud para los que se usa.?

» Fase de estudio
La fase de estudio es la etapa que permite obtener informacion objetiva sobre los
problemas de salud y la medicacion del paciente. Se trata de encontrar la mejor
evidencia cientifica disponible a partir de una busqueda de la informacion, que se
realizard con el mayor rigor posible, en las fuentes mas relevantes y centrada en la

situacion clinica del paciente.?*
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= Fase de evaluacion

El objetivo de la fase de evaluacion es identificar RNM que presenta el paciente (tanto
aquellos manifestados como las sospechas de RNM). La identificacion de los RNM se
realiza mediante un proceso sistematico de preguntas, que ha sido modificado del
propuesto por Ferndndez-Llimoés y col. Este proceso comienza por la primera linea del
estado de situacién que contenga celdas con medicacion y su resultado sera un listado
con los distintos RNM detectados (siempre que haya alguno), que seran clasificados
segun lo estipulado en la clasificacion de RNM.

En términos generales, la fase de estudio ha de aportar la informacién necesaria que
permita:

 Evaluar criticamente la necesidad, la efectividad y la seguridad de la medicacion
gue utiliza el paciente a una fecha determinada.

+ Disefiar un plan de actuacion con el paciente y el equipo de salud, que permita
mejorar y/o preservar los resultados de la farmacoterapia de forma prolongada
en el tiempo.

* Promover la toma de decisiones clinicas basada en la evidencia cientifico

durante todo el proceso de SFT.?4

» Fase deintervencion: Plan de actuacion
El objetivo de la fase de intervencion es disefiar y poner en marcha el plan de actuacion
con el paciente. El plan de actuacion es un programa de trabajo continuado en el
tiempo, disefiado en conjunto con el paciente, en el que quedaran fijadas las diferentes
intervenciones farmacéuticas que van a emprenderse para mejorar 0 preservar su

estado de salud.?*
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Una intervencion farmacéutica es cualquier “accidn (actividad), que surge de una toma
de decision previa, y que trata de modificar alguna caracteristica del tratamiento, del
paciente que lo usa o de las condiciones presentes que lo envuelven”.
Su finalidad seré:
1. Resolver o prevenir los RNM.
2. Preservar o mejorar los resultados positivos alcanzados.
3. Asesorar o instruir al paciente para conseguir un mejor cuidado y seguimiento de
sus problemas de salud y un mejor uso de sus medicamentos.??
El disefio del plan de actuacién consta de los siguientes pasos:
1. Definir objetivos.
2. Priorizar los objetivos.
3. Determinar las intervenciones farmaceéuticas.
4. Planificar las intervenciones farmacéuticas.
Una vez se hayan aclarado y priorizado los objetivos, habra que determinar la forma de
intervenir para alcanzarlos, para alcanzar un objetivo se podran emprender tantas
intervenciones como sean necesarias; el efecto sinérgico de varias intervenciones
puede favorecer el logro de los propoésitos planteados. Asi mismo, las intervenciones
emprendidas pueden estar destinadas al logro de varios objetivos, rentabilizando al
maximo el efecto derivado de las mismas.
= Entrevistas farmacéuticas sucesivas (resultado de la intervencion
farmacéutica)
Las entrevistas farmacéuticas tras la fase de intervencion cierran el proceso de
seguimiento del paciente, haciéndolo ciclico. En este momento el SFT al paciente sélo

finaliza cuando éste o el farmacéutico deciden abandonarlo.
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Tras disefiar el plan de actuacion con el paciente y haber iniciado las primeras
intervenciones, es importante realizar un seguimiento de estas. En este sentido, las
entrevistas sucesivas con el paciente sirven para:
o Conocer la respuesta del paciente y/o del médico ante la propuesta de
intervencion realizada por el farmacéutico
o Comprobar la continuidad de la intervencién

o Obtener informacién sobre el resultado de la intervencion farmacéutica.?*

Un PRM es definido segun el tercer consenso de Granada (2007) como “un problema
de salud vinculado con la farmacoterapia que interfiere o puede interferir con los
resultados de salud esperados en el paciente”?®, asi también la World Organization of
Family Doctors (WONCA) lo menciona como “Cualquier queja, observacion o hecho
gue el paciente y/o médico perciben como desviacion de la normalidad que ha afectado,
puede afectar o afecta la capacidad funcional del paciente. 2> En conclusién los PRM
son elementos del que pueden presentarse durante la cadena de medicacién y que
suponen un mayor riesgo de sufrir un RNM, el cual se definido como “ Los resultados
en la salud del paciente no esperados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al
uso o fallo en el uso de medicamentos™ , asi mismo se define como sospecha del
RNM a “la situacion donde 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 se pueden considerar como factores de riesgo de este RNM”.2°
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Se admite que las causas de un RNM pueden ser multiples, por lo que se cre6 un

listado de PRM con el fin de facilitar y estandarizar estas causas (ver cuadro 1):

Cuadro 1. Problemas relacionados con los medicamentos?’

1. Administracion errénea del medicamento

2. Caracteristicas Personales

3. Conservacion inadecuada

4. Contraindicacion

5. Dosis, pauta y/o duracién no adecuada

6. Duplicidad

7. Errores en la dispensacion

8. Errores en la prescripcion

9. Incumplimiento

10.Interacciones

11.0tros problemas de salud que afectan el tratamiento
12.Probabilidad de efectos adversos
13.Problema de salud insuficientemente tratado

14.0tros
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Mientras que los RNM (ver cuadro 2) fueron clasificados en funcion a los requisitos que

debe cumplir un medicamento para ser utilizado (necesario, efectivo y seguro).

Cuadro 2. Clasificacion de los Resultados Negativos a la medicacion.?’

NECESIDAD

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

Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema de salud asociada

recibir medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD

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

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una

inefectividad cuantitativa de la medicacion.

SEGURIDAD

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

Inseguridad cuantitativa, El paciente sufre un problema de salud asociado a una

seguridad cuantitativa del medicamento.
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Una condicién de salud puede definirse como la circunstancia de la salud de una
persona que se presenta de forma persistente y exige respuestas sociales reactivas o
proactivas, episddicas o continuas, fragmentadas o integradas, de los sistemas de
atencién de la salud en reaccion a ella o para prevenirla.®

Las condiciones crénicas, especialmente las enfermedades crénicas, son diferentes: se
inician y evolucionan lentamente; por lo general, presentan causas multiples que varian
con el tiempo como: factores genéticos hereditarios, estilos de vida, exposicion a
factores ambientales, ademas de los fisiologicos, entre otras.

Normalmente, estas afecciones no evolucionan de manera uniforme ni previsible y, al
revés de las condiciones agudas, en las que generalmente puede esperarse una
recuperacion adecuada, las condiciones cronicas desarrollan mas sintomas y llevan a la
pérdida de la capacidad funcional.?®

Gerry Eijkemans, Representante de la OPS/OMS en Meéxico se refirid a las
enfermedades no transmisibles como uno de los mayores desafios para la salud publica
global y las calific6 como una amenaza para el desarrollo econémico, aseguré que para
2025 se estiman pérdidas por 7 billones de ddlares, el equivalente al 4 por ciento del
producto interno bruto mexicano. Subrayd el ahorro que representaria implementar
estrategias preventivas. Las enfermedades no transmisibles son responsables del 77
por ciento del total de muertes en México y matan a casi 40 millones de personas cada
afio en el mundo, lo que equivale a poco menos del 70 por ciento de las muertes

globales.*?
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Algunas de las enfermedades cronicas degenerativas con mayor incidencia en la ciudad
de México son:

= DIABETES MELLITUS
La diabetes se define como una enfermedad crénica cuyo origen es de naturaleza
multifactorial y que involucra un grupo heterogéneo de enfermedades sistémicas,
cronicas, de causa desconocida, con grados variables de predisposicion hereditaria, asi
como la participacion de diversos factores ambientales que llevan a hiperglucemia
como consecuencia de un déficit de la accién o secrecion de la insulina (o ambas)3, en
otras palabras la diabetes es un grupo de enfermedades caracterizadas por un alto
nivel de glucosa resultado de defectos en la capacidad del cuerpo para producir o usar
insulina.®*
En la diabetes tipo 2, el cuerpo no produce suficiente insulina o no la usa bien. Por lo
tanto, se queda demasiada glucosa en la sangre y no llega lo suficiente a las células, la
insulina es una hormona producida por el pancreas que ayuda a que la glucosa entre a
las células para que se utilice como energia.
De acuerdo a la NOM-015-SSA2-2019 para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes mellitus, se establece el diagnostico de diabetes si se cumple cualquiera de los
siguientes criterios: presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasmatica casual >
200 mg/dl; glucemia plasmatica en ayuno > 126 mg/dl; o bien glucemia >200 mg/dl a las
dos hrs. después de una carga oral de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua, sin
olvidar que en la prueba de ayuno o en ausencia de sintomas inequivocos de
hiperglucemia, estos criterios se deben confirmar repitiendo la prueba en un dia

diferente.3®
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Para el tratamiento de esta enfermedad existen distintos organismos que, con base a
evidencia cientifica documentada, proponen una serie medidas no farmacologicas para
prevenir y tratar el inicio de esta enfermedad, asi como una serie de medicamentos con
distintos mecanismos de accion que ayudan a el control de niveles de glucosa en
sangre.

En México la NOM-015-SSA2-2010, previamente mencionada, propone como
prevencién secundaria (en pacientes diagnosticados con diabetes mellitus y cuyo
objetivo es evitar complicaciones agudas y evitar o retrasar las complicaciones
cronicas) tener en cuenta las siguientes medidas no farmacolégicas:

o Control de peso: La reduccion ideal de peso debe ser entre el 5% y el 10% del
peso total. Debe ser una meta anual hasta alcanzar su peso ideal.

o Actividad Fisica: La actividad fisica mas recomendada es de tipo aerdbico,
intensidad leve a moderada, es importante aclarar que debe ajustarse para
pacientes con cardiopatia isquémica o en pacientes que estan bajo tratamiento
con beta-bloqueadores, algunos calcios antagonistas como el verapamilo y
diltiazem, que toman antiarritmicos, o digitalicos, entre otras.

o Alimentacion: Debe promoverse un tipo de alimentacion que sea util para la
prevencion de la diabetes, conforme a las recomendaciones de la Norma Oficial
Mexicana NOM- 043-SSA2-2005, Servicios basicos de salud. Promociéon y
educacion para la salud en materia alimentaria.®®

Mientras que la guia de practica clinica para el tratamiento de la DM-2 en el primer nivel
de atencion®® propone el siguiente algoritmo para la prescripcion de tratamiento
farmacalégico en pacientes con este padecimiento con base a los resultados de analisis

clinicos de la hemoglobina glicosilada (figura 3):
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Figura 3. Algoritmo para el tratamiento farmacolégico de Diabetes Mellitus tipo I

Fuente: Guia de Practica Clinica: Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el
primer nivel de atencion®
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Y también propone la siguiente lista de medicamentos para la utilizaciobn en este

tratamiento farmacoterapéutico (figura 4):

Hipoglucemiante Dosis inicial
BIGUANIDAS
5165 Metformina 500 mg- 850 mg 2550 mg

SULFONILUREAS

1042 Glibenclamida 5mg 20 mg

Sin clave Glipzida 2.5mg 20 mg

Sin clave Glimipirida 1mg 4mg
GLINIDAS

Sin clave Repaglinida 0.5mg 4mg

Sin clave Nateglinida 60 mg 120 mg

TIAZOLIDINEDIONAS O GLITAZONAS

4149 Pioglitazona 15mg 30mg

INHIBIDORES DE GLUCOSIDASA
5166 Acarbosa 20-50 mg 100 mg al dia

ANALOGOS DE GLP-1

Sin clave Exenatida 5mcg SC2vecesal 10-20 mcg SC 2 veces
dia al dia

INHIBIDORES DE LA DIPEPTIDILPEPTIDASA

5621 Sitagliptina 100 mg 100 mg
Vildagliptina 50 mg dos veces 50 mg dos veces por
por dia dia

Figura 4. Opciones farmacoterapéuticas para el tratamiento de Diabetes
Mellitus tipo Il. Fuente: Guia de Practica Clinica: Tratamiento de la Diabetes
Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion®®
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Asi como también en lista las caracteristicas de los distintos tipos de insulina (figura 5):

Insulina* Inicio Pico Maximo Duracian efectiva
Ultra-rapida 5-15 min 30-90 min <5h
Analogo accidn corta 9-15 min 1-1.5h 3-45h

(lispro, aspartica)

Rapida (regular) 30-60 min 2-3h 5-8 h
Intermedia (NPH) 2-4 h 4-10h 10-16 h
Analogo accién larga 2-4h 20-24 h
(glargina)
Analogo accion larga 24 h
(determir)

Figura 5. Caracteristicas de insulinas.
Fuente: Guia de Préctica Clinica: Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer
nivel de atencion®®
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HIPERTENSION ARTERIAL

La Hipertension Arterial (HTA), también conocida como tension arterial alta o elevada,
es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension persistentemente
alta, lo que puede dafnarlos. Cada vez que el corazon late, bombea sangre a los vasos,
gue llevan la sangre a todas las partes del cuerpo.

La tensién arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos
(arterias) al ser bombeada por el corazén. Cuanto mas alta es la tension, mas esfuerzo
tiene que realizar el corazén para bombearla.?” Cualquiera de las dos mediciones
(sistolica o diastolica, definiendose la presion arterial sistélica como la fuerza ejercida
por la sangre contra la pared arterial cuando el ventriculo se contrae, y la presion
arterial diastolica como la fuerza producida por la sangre contra la pared arterial durante
la relajacién cardiaca.®®) que supere las cifras consideradas como limites-120/80
mmHg- es suficiente para establecer el diagndstico de hipertension; es decir, no se
requiere que forzosamente las dos estén elevadas, por lo que se puede hablar de
hipertensos de predominio diastélico, diastélicos puros, predominio sistolico o sistdlica
aislada pura, mientras que el término «hipertension sistolodiastolica» se reserva a los
casos en que ambas cifras se encuentran elevadas. Es importante considerar que,
cuando la HTA es descontrolada, el deterioro se produce de forma lenta y progresiva,
aumentando la probabilidad de sufrir eventos cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca,
infartos, aneurismas, ateroesclerosis, pérdida de la visiéon y dafio renal.3®

Existen distintos regimenes internacionales de tratamiento con el fin de contribuir a
beneficio de la farmacoterapia del paciente, sin embargo, en México se cuenta con la
NOM-030-SSA- 2009 para la prevencién primaria de la hipertension arterial, asi como la

guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento de la hipertensién en el primer
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nivel de atencion.
Para la prevencion primaria de la hipertension arterial con medidas no farmacolégicas la
NOM-030-SSA-2009 menciona se debe tomar en cuenta:

o El control de peso el cual se llevara a cabo mediante un plan de alimentacion y
de actividad fisica adecuada a las condiciones y estado de salud de las
personas, la actividad fisica habitual en sus diversas formas (actividades diarias,
trabajo no sedentario, recreacion y ejercicio) tiene un efecto protector contra el
aumento de la PA.

o Disminucion en el consumo de sal, esta no debera exceder de 6 gr/dia (2.4 gr de
sodio). En los adultos mayores hipertensos se promovera reducir el consumo de
sal ya que estan comprobados sus beneficios y la restriccion sddica suele ser
una estrategia de control de la PA mas eficaz que en los adultos jovenes. Sin
embargo, la restriccion de sodio no debe ser siempre estricta ya que el adulto
mayor tiene un riesgo aumentado de desarrollar hiponatremia el cual aumenta
con la edad, debido a que va perdiendo la capacidad de excretar agua libre,
comportandose como un nefropata perdedor de sodio. En el adulto mayor la
ingesta de sodio en 24 Hrs es similar a la del joven.

o Disminuir el consumo de alcohol, la recomendacion general es evitar o, en su
caso, moderar el consumo de alcohol. Si se consume de manera habitual no
debera exceder de 30 ml de etanol (dos copas) al dia; las mujeres y hombres de
talla baja deberan reducir este consumo, a la mitad.

o Eltabaquismo por tratarse de uno de los factores de riesgo cardiovascular de

mayor importancia debera suprimirse o evitarse.*°
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Mientras que, para la consideracion del tratamiento farmacologico, se encuentra en la
Guia de Préctica Clinica para el diagndstico y tratamiento en el primer nivel de atencion
elaborada en 2014 por el consejo de salubridad general en México, donde menciona
gue los medicamentos de primera linea para tratar la hipertensién son:

1. Diuréticos tiazidicos

2. Beta-blogueadores

3. IECA (Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina)

4. ARA-II (Antagonista de los receptores angiotensina)

5. Calcio antagonista de accion prolongada.*!

A continuacion, se muestra el algoritmo para el tratamiento de la HTA, asi como la tabla

de los medicamentos divididos por clase que sugiere la guia de préactica clinica para el

tratamiento de la HTA (ver figura 6y 7):
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Figura 6. Algoritmo para el tratamiento farmacoldgico de Hipertension arterial.

Fuente: Guia de practica clinica: Diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en el

primer nivel de atencion*
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CLASE

Diuréticos tiazidicos

Diuréticos de asa

Blogueantes de receptores de
aldosterona

Beta-blogueadores

IECA (inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina)

ARA Il (antagonistas de los
receptores de antagonistas 1)

Calcio antagonistas
MNo hidropiridinicos

Calcio antagonistas
Dihidropiridinicos

Alfa- 1 bloqueadores

Agonistas centrales alfa-2 y otros
farmacos de accidn central

Vasodilatadores directos

Figura 7. Opciones farmacoterapéuticas para el tratamiento de hipertension arterial.

Fuente: Guia de practica clinica: Diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial

primer nivel de atencién.*
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FARMACO

Clortalidona
Hidroclorotiazida
Furosemida
Espironolactona

Metoprolol

Propanolol

Captopril

Enalapril

Candesartan

Losartan

Telmisartan

Valsartan

Diatiazem

Verapamilo
Nifedipino
Amlodipino
Felodipino

Prazocina

Metildopa

Hidralazina

en el



DISLIPIDEMIA
Son un conjunto de enfermedades resultantes de concentraciones anormales de
colesterol, triglicéridos, C-HDL y C-LDL en sangre- Se define como «colesterol total
mayor a 200 mg/dL, colesterol unido a lipoproteina de baja densidad (C-LDL) mayor a
130 mg/dL o triglicéridos con ayuno previo de 12 a 16 horas mayor a 150 mg/dL 39- que
participan como factores de riesgo en la enfermedad cardiovascular. Se clasifican en
primarias y secundarias, el primer grupo lo constituyen trastornos caracterizados por
defectos en las enzimas, receptores o metabolitos que participan en la sintesis y
eliminacion de las lipoproteinas, la mas frecuente es el hipercolesterolemia familiar,
seguida por hiperlipidemia, disbetalipoproteinemia e hipertrigliceridemia familiar. El
segundo grupo incluye alteraciones en los lipidos como consecuencia de otras
enfermedades: diabetes mellitus, hipotiroidismo, sindrome nefrético, uso de algunos
farmacos. (Arellano O, 2011)#?, los indices de diagndstico y tratamiento de las
dislipidemias en la poblacion con alto riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular
son considerablemente bajos; sin embargo, en México, en la poblacion adulta (20 a 69
afios), hay mas de 14 millones de personas con dislipidemia®® Segln la guia de practica
clinica para el manejo de la dislipidemia existen diversas estrategias de tratamiento
para hipercolesterolemia disponible en la actualidad, las cuales son:

e Inhibidores de la HMG CoA reductasa (estatinas).

e Inhibidores de la absorcion del colesterol (ezetimiba).

e Secuestradores de Acidos Biliares.

e Inhibidores de la “Proproteina Convertasa Subtilisina/Kexina tipo 9” (PCSK-

9)_42
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La falta de adherencia al tratamiento en el contexto de las enfermedades cronicas es
considerada como un grave problema de salud publica. La dificultad de los pacientes
para cumplir con las indicaciones meédicas es un problema de enorme magnitud en
todas las areas y niveles de atencion. Si no se toma la medicacion o no se siguen las
prescripciones indicadas por el médico es de esperar consecuencias negativas para la
salud y un incremento de los costes sanitarios, por o que es importante que el paciente
tenga asistencia respecto a su medicacion, ya que su administracion es de por vida.
Las intervenciones deben estar dirigidas a una prescripcion razonada, realizando un
diagnostico preciso, informando al paciente de su enfermedad y la necesidad o no de
tratamiento farmacoldgico, seleccionar el medicamento mas eficaz, informar sobre la
posibilidad de efectos secundarios. Y considerar la necesidad de establecer

recordatorios sobre todo en pacientes ancianos.*?

Segun DiMatteo y DiNicola (citados en Martin, Sairo y Bayarre, 2003; p. 2) el término
adherencia terapéutica, se refiere al proceso a través del cual el paciente lleva a cabo
las indicaciones del terapeuta, basado en las caracteristicas de su enfermedad, del
régimen terapéutico que sigue, de la relacion que establece con el profesional de la
salud y en sus caracteristicas psicologicas y sociales. Por su parte, Hotz, Kaptein,
Pruitt, Sanchez Sosa y Willey (2003) sefialan que la adherencia es “un proceso
conductual complejo determinado por varios factores en interaccion: atributos del
paciente, medio ambiente del paciente (el cual comprende apoyos sociales,
caracteristicas del sistema de salud, funcionamiento del equipo de salud, y
disponibilidad y accesibilidad de los recursos de salud) y caracteristicas de la

enfermedad en cuestidon y su tratamiento”. Ademas, estos mismos autores mencionan
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gue la adherencia puede ser mejor entendida como el proceso de esfuerzos que
ocurren en el curso de una enfermedad, para cumplir con las demandas conductuales
impuestas por esa enfermedad”.*

Los métodos para medir la adherencia terapéutica se dividen en métodos directos o
indirectos. Dentro de los métodos directos estan la determinacién de la concentracion
del farmaco o su metabolito en una muestra bioldégica y la terapia directamente
observada. Los métodos indirectos pueden ser basados en la entrevista clinica al
paciente (incluye la utilizacion de cuestionarios), en el recuento de medicacion
sobrante, en el empleo de dispositivos electronicos o en el analisis de los registros de
dispensacion®

TEST MORISKY-GREEN

Este método ha sido validado en una gran variedad de patologias cronicas y
poblaciones como: hipertension, diabetes, dislipemia, enfermedad de Parkinson,
enfermedad cardiovascular y en pacientes mayores con patologias cronicas fue
desarrollado originalmente por Morisky y Green el cual consiste en una serie de 4
preguntas de contraste con respuesta dicotomica si/no (figura 8), que refleja la
conducta del enfermo respecto al cumplimiento, con este se pretenden valorar si el
enfermo adopta actitudes correctas con relacibn con el tratamiento para su
enfermedad?*; se asume que si las actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor.
Presenta la ventaja de que proporciona informacién sobre las causas del

incumplimiento.
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El paciente es considerado cumplidor si se responde correcta a las 4 preguntas, es

decir, No/Si/No/No.46

PREGUNTA RESPUESTA
. 1..0lvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? Sl .NO
2.{Toma los medicamentos a sus horas indicadas? sl NO
3.Cuando se encuentra bien, {Deja de tomar su medicacion? Sl NO
4. Sialgunavez le sienta mal {Deja usted de tomarla? 51 NO

Figura 8. Test Morisky. Green
Fuente: Rodriguez Jiménez E. Herramientas para identificar el
incumplimiento farmacoterapéutico desde la farmacia comunitaria.*’
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Se consideraron 6 articulos relevantes, realizados en Latinoamérica y Espafa los
cuales fueron estudios cuasiexperimentales, longitudinales, prolectivos a conveniencia
en donde se utilizé el método Dader desde la oferta del servicio hasta las entrevistas
sucesivas, estos se llevaron a cabo por 6 meses en promedio y fueron realizados en
pacientes crénico-degenerativos.

En el articulo “Analisis del efecto del SFT en pacientes hipotiroideos que acuden a
Farmacia comunitaria” realizado en valencia, Espafia, se encontré que los valores de
TSH en los pacientes disminuyeron de manera estadisticamente significativa lo que
sugiere que esta disminucion esta relacionado con las intervenciones farmacéuticas,
mientras que los valores de presion arterial no tuvieron cambios significativos, sin
embargo la presion optima en los pacientes paso de un 40% a un 100%, se realizaron
10 Intervenciones farmacéuticas (IF) y el porcentaje de cumplimiento
farmacoterapéutico paso de un 90% a un 100%%, mientras que Martinez en su articulo
titulado “Efecto de servicio de SFT sobre la salud de un grupo de pacientes cronicos
polimedicados en una farmacia comunitaria” se registraron 69 IF donde 61 de ellas
fueron aceptadas, la resolucién de los RNM detectados fue del 70%4%°, asi como el
articulo “Intervenciones farmacéuticas en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2" se
tuvo una disminucién significativa de la hemoglobina glicosilada relacionada asi con el
SFT , el PRM que se presentd con mayor frecuencia fue por falta de adherencia del
paciente , el RNM con mayor frecuencia fue de necesidad “enfermedad no tratada” y la
intervencion realizada en mayor porcentaje fue la educacion al paciente en cuanto a su

enfermedad y sus medicamentos*®.
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Por ultimo, en México se cuenta con 2 articulos con las caracteristicas mencionadas en
el titulo de este apartado, el primero realizado en Veracruz por la facultad de ciencias
guimicas de la universidad veracruzana, titulado: “Aplicacion del método Dader del SFT
para pacientes con hipertrigliceridemia” donde hubo un cambio significativo en los
valores de los triglicéridos de los pacientes, antes y después del SFT, asi mismo dentro
de este se detectaron 67 PRM®C. Mientras que en Morelos un estudio realizado por la
UNAM titulado “Seguimiento Farmacoterapéutico en una poblacion ambulatoria con
Diabetes Mellitus tipo 2”, se evaluo la glicemia capilar antes y después del SFT donde
se demostré un cambio estadisticamente significativo, asi como la no adherencia de los
pacientes paso de un 75% a un 37%°*.

En conclusién, todos los estudios antes mencionados demuestran que el Seguimiento
Farmacoterapéutico es una estrategia profesional que contribuye a la salud de los
pacientes, desde la modificacion de sus parametros cuantitativos (glucosa, presion
arterial, triglicéridos, etc.) hasta los cualitativos (resolucion de RMN, aumento en la

adherencia terapéutica, etc.)
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El papel del farmacéutico ha evolucionado con el tiempo, desde un elaborador y surtidor
de medicamentos hasta un proveedor de cuidados de la salud®?, pasando a formar
parte del equipo multidisciplinario en salud, siendo aquel profesional que se involucra
en las decisiones de las terapias de medicamentos, con el fin de reducir errores de
prescripcion y administracion asi como el nimero de medicamentos que se prescribe al
paciente y con el objetivo de reducir la posibilidad de que se presenten reacciones
adversas, mejorar la adherencia terapéutica del paciente, detectar el abuso de
medicamentos y fomentar el uso racional de los medicamentos por parte del prescriptor
y el paciente.>?

Sin embargo, en México es muy reciente la profesionalizacion de la farmacia, ya que se
publicé en el Diario Oficial de la Federacion la modificacion del articulo 79 de la ley
salud en Enero del afio 2020 que incluye al farmacéutico al equipo de profesionales de
la salud, por lo que la ausencia de este profesional se da a notar desde la calidad que
brindan los servicios de salud hasta los costos econdmicos que se generan por las
complicaciones de las distintas enfermedades del paciente como consecuencia del uso
inadecuado de los medicamentos.

Los pacientes que son diagnosticados con enfermedades cronicas degenerativas
tienen una mayor probabilidad de presentar RNM, ya que por su condicion deben de
administrarse varios medicamentos de manera simultanea de por vida por lo que si no
siguen las prescripciones indicadas por el médico o estas mismas indicaciones con
erréneas, es de esperar consecuencias negativas para la salud del paciente y por ende

un incremento de los costes sanitarios, por lo que es importante que el paciente tenga
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asistencia respecto a su medicacion teniendo un control de su farmacoterapia mediante
intervenciones farmacéuticas con el fin de prevenir problemas relacionados con su
farmacoterapia, evitar resultados negativos relacionados esta misma y aumentar la
adherencia del paciente a su tratamiento terapéutico mediante distintos métodos.

Por lo que en el presente proyecto se plantean las siguientes preguntas:

¢ Se resolvieron los problemas relacionados con los medicamentos y los resultados
negativos a la medicacion en los pacientes que aceptaron la actividad de SFT?

¢ Las intervenciones propuestas por el farmaceéutico fueron aceptadas por los pacientes
y/o el médico

¢La adherencia terapéutica de los pacientes mejoro a las aceptadas las intervenciones

farmacéuticas?

Mediante la realizacion del SFT utilizando el método Dader, asi como las actividades
clinicas dirigidas a los pacientes en una farmacia de primer nivel de atencion, se
identificaran PRM/RNM y seran resueltos en un 70% mediante intervenciones
farmacéuticas que seran aceptadas en un 85% en promedio, asi mismo la adherencia
terapéutica de los pacientes se vera mejorada en un 80% por lo tanto habra un control

de la enfermedad, reflejandose asi en su calidad de vida.

Evaluar el Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes cronicos degenerativos

mediante la utilizacién del método Dader en un centro de salud T-lll de la CDMX.
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e Identificar los PRMs, prevenir y resolver RNMs en la farmacoterapia de los
pacientes cronicos degenerativos.
e Adaptar la documentacion utilizada durante el SFT y estandarizar su uso

mediante un Procedimiento Normalizado de operacion.

8.1 Disefo de estudio: preexperimental-longitudinal-prolectivo-comparativo
8.2 Poblacion de estudio: Pacientes afiliados al Centro de Salud T-1ll Guillermo
Roman y Carrillo, que fueron atendidos en los meses de junio a diciembre
del 2019.
8.3 Criterios
e Criterios de inclusion: Pacientes cronico-degenerativos no infecciosos,
mayores de 40 afios, polimedicados (3 o0 mas medicamentos) y que
acepten y firmen el consentimiento informado para la realizacion del SFT.
e Criterios de exclusion: Pacientes que acudan a la clinica de
odontogereatria y no pertenezcan al C.S.T-Il Guillermo Roman y Catrrillo.
e Criterios de Eliminacion: pacientes que no asistan 2 veces seguidas a su

consulta farmacéutica.

56



8.4 Variables
e Variable Independiente: Intervencion farmacéutica

e Variables dependientes:

Cuadro 3. Operacionalizacion de variables dependientes.

VARIANBLE DESCRIPCION ESCALA DE MEDICION OPERALIZACION
Hemoglobina Porcentaje de Cuantitativa
Glucosilada3®! glucosa en el continua
<7%controlado
torrente
sanguineo del >7% descontrolado

paciente en los
Ultimos 3 meses

Glucemia mg/dl de glucosa Cuantitativa 70mg/dL-130 mg/dL Controlado
capilar® capilar medidaen continua
cada una de las
consultas del
paciente en
ayunas

>130 mg/dL Descontrolado

Presién mmhg de la Cuantitativa discreta <140/90 Controlado

Arterial®? presion diastélica
y sistélica del
paciente, tomada
en consulta.

>140/90 Descontrolado

Colesterol Cantidad total de Cuantitativa discreta <200 mg/dIl Controlado

total®3 colesterol en la
sangre medida
en mg/dl

>200 mg/dl Descontrolado

Triglicéridos®® Cantidad de Cuantitativa discreta <150 mg/dIl Controlado
triglicéridos en la
sangre medida
en mg/dl

>150 mg/dl Descontrolado

Adherencia proceso a través Cualitativa Adherencia
terapéutica del cual el Ordinal
paciente lleva a
cabo las
indicaciones del
terapeuta

No adherencia
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8.5 Andlisis estadistico

Pruebas descriptivas

Se realiz6 el andlisis estadistico de las caracteristicas de la poblacion de estudio, asi
como de las intervenciones farmacéuticas considerando en este punto: los RNM y PRM
detectados, la resolucion de RNM, la via de comunicacion de la intervencion
farmacéutica, asi como la aceptacion de esta.

Pruebas de comparacion.

Para las variables cuantitativas (hemoglobina glicosilada, presion arterial, glicemia
capilar, colesterol y triglicéridos) se utilizo la prueba estadistica de t-pareada y para la
comparacion de pruebas cualitativas (adherencia terapéutica) se utilizé la prueba de
wilcoxon.

8.6  Material

Historia Farmacoterapéutica (Consentimiento informado, Expediente clinico del
paciente, Formatos de entrevista, evaluacion e intervencidn segun adaptacion del
meétodo Dader), Evaluacion de la adherencia terapéutica del paciente (test morisky-
green), Bases de datos (Micromedex, Lexicomp, drugs.com, EMA), Guias de practica
clinica del CENETEC de los respectivos padecimientos, material para fomentar la
adherencia terapéutica del paciente (folletos, pastilleros, etc.) elaborados u obtenidos
para dicho fin.

Computadora con paqueteria office, programa SPSS y acceso a internet, consultorio
adaptado para llevar a cabo la entrevista y posteriores consultas farmacéuticas,

baumanometro.
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8.7 Método
El presente estudio se realizé en el centro de salud Guillermo Roman y Carrillo
perteneciente a la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa durante 6 meses (junio-noviembre
2019).
e Formatos para el seguimiento farmacoterapéutico.
a) Se adaptaron los siguientes formatos de acuerdo con las necesidades de la
actividad y con base al método Dader:
e Consentimiento informado
e Entrevista farmacéutica
e Carnet de consulta farmacéutica
e Estado situacional

e Plan de actuacion

Hoja de intervencion
b) Se realiz6 el formato de carnet para citas farmacéuticas, con el fin de recordar
las citas para el seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes.
e Oferta del servicio
a) Se oferto la actividad de SFT a un total de 40 pacientes que acudieron al
servicio de farmacia perteneciente al Centro de salud con base a el
cumplimiento de los criterios de inclusibn mediante la revision de su receta a
dispensar y realizar algunas preguntas respecto a la salud de paciente (¢,como
le va con su enfermedad? ¢Desde cuando toma sus medicamentos? ¢ Sabe

para qué son cada uno de ellos?)
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b) Se agendo una cita a 15 pacientes que aceptaron participar en la actividad en
un horario de 9:00 A.M a 2:00 P.M, de lunes a viernes en el cubiculo destinado
para llevar acabo la actividad de SFT.

e Primera Entrevista

a) Se leyo el consentimiento informado junto con el paciente y posteriormente se
firmo por el paciente, el farmacéutico y dos testigos més.

b) Se procedi6 a realizar la primera entrevista utilizando los formatos adaptados
con el fin de conocer informacién personal del paciente, de sus enfermedades y
sus medicamentos.

c) Se otorgo a los pacientes el carnet de “citas farmacéuticas”, con su proxima cita
agendada (hora y fecha).

d) Se realizé un cuestionario para medir la adherencia terapéutica del paciente con
base a la prueba Morisky-Green.

e Estado de situacion
a) Se consultd el expediente clinico del paciente al servicio de archivo
clinico mediante su formato establecido para obtener datos
complementarios de la entrevista mismos que son requeridos para
elaborar el estado situacional.
b) Se realizo el estado de situacion para disponer de una vision general

sobre el estado de salud del paciente.
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e Fase de estudio
a) Se realizo una relacion objetiva sobre la enfermedad y medicamentos del
paciente utilizando distintas fuentes de informacion, principalmente, bases de
datos de medicamentos (Micromedex, lexicomp, drugs) y guias de préactica
clinica del CENETEC.
e Fase de evaluacion

a) Se identificaron PRM y RNM mediante la espuesta a tres preguntas: ¢El
paciente necesita los medicamentos?, ¢Estan siendo seguros?, ¢Estan siendo
efectivos?

e Entrevistas consecutivas

a) Se realizaron entrevistas consecutivas con el paciente, con intervalos de un mes
durante 6 meses, con el fin de poder observar resultados de las intervenciones
realizadas y monitorearlos.

b) Se midieron distinto parametros del paciente en cada una de las citas como:
glicemia capilar (en pacientes diabéticos), presion arterial, peso y talla.

c) Se plantearon planes de actuacion al paciente con el fin de mejorar su estado
de la salud.

d) Se realizaron distintas intervenciones con el paciente y/o médico con base a los
hallazgos de la fase de evaluacion, como, por ejemplo: hoja de administracion
de medicamentos, entrega y uso de pastillero, dar informacién al paciente sobre
sus medicamentos mediante folletos, evaluar con el medico modificaciones en
la farmacoterapia del paciente, entre otras.

e) En la quinta cita con el paciente se realiz6 el cuestionario de adherencia
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terapéutica con base al test morisky-green.

f) Posteriormente se eliminaron a los pacientes que dejaron de acudir desde su
segunda consulta consecutiva, considerando al final un total de 13 pacientes
considerados en este estudio.

e P.N.Opara elllenado de formatos en la actividad de seguimiento

farmacoterapéutico.

a) Con base a la experiencia de haber realizado la actividad de SFT se elabord un
Procedimiento de Operaciones Normalizado con el fin de facilitar el llenado de
los formatos necesarios para realizar esta actividad que fueron previamente
adaptados para la optimizacion de la obtencion de la informaciéon de los

pacientes.
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Cuadro 4. Caracterizaciéon de la poblacion de estudio

Variable Frecuencia
(n=13)
e Edad e 65+9.3*
Sexo
e Femenino o 11
e Masculino o 2
Enfermedad
e Hipertension e 13 (29.5%)
e Diabetes Mellitus tipo 2 e 10 (22.7%)
e Problemas e 5(11.4%)
gastrointestinales
e Otros e 5(6.8%)
e Dislipidemias o 3(6.8%)
e Problemas 6seos o 3(6.8%)
e Insuficiencia venosa o 3(6.8%)
periférica

e Depresion
o 2 (4.5%)

e NuUumero de medicamentos e 7416
prescritos

*Promedio + desviacion estandar

Se observa la frecuencia del sexo y tipo de enfermedad que presento la poblacién de
estudio, asi como la mediay la desviacion estandar de su edad y el nimero de
medicamentos prescritos en su farmacoterapia, todos estos datos obtenidos durante la

primera entrevista.
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Cuadro 5. Datos de presion arterial

Paciente Inicio Final Diferencia de presion sistdlica
(mm/Hg) (lnligle))
1 120/81 120/80 0
2 147770 140/70 7
3 154/67 110/80 44
4 120/75 120/80 0
5 140/70 135/79 5
6 128/63 120/60 8
7 169/88 121/80 48
8 145/83 129/74 16
9 110/70 130/72 -20
10 125/70 120/70 5
11 140/72 110/71 30
12 139/78 120/80 19
13 130/70 126/70 4

Se muestran las mediciones de la presion arterial al inicio y final del seguimiento
farmacoterapéutico en los sujetos de estudios, medidas durante la consulta
farmacéutica en el primer y el Ultimo mes (quinto o sexto) al que asistieron los

pacientes.
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Cuadro 6. Datos de Glicemia capilar

Paciente Inicio (mg/dl) Final (mg/dl) Diferencia
1 97 93 4
2 132 133 -1
3 120 126 -6
4 175 120 55
5 259 120 139
6 143 123 20
8 96 98 -2
9 110 94 16
10 135 133 -2
12 176 97 79
13 170 148 22

Medicion de la glicemia capilar de los sujetos de estudios al inicio y final (primer y
guinto o sexto mes) del seguimiento farmacoterapéutico obtenida durante la consulta
farmacéutica, donde los pacientes 7 y 11 no tienen estudios por no contar
diagnéstico de diabetes mellitus por lo tanto se considera que tienen un control de su

glucosa en sangre.
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Cuadro 7. Datos de hemoglobina glicosilada

Paciente Inicio (%) Final (%) Diferencia
1 11 9.3 1.7
2 7.6 7 0.6
3 6.8 6.2 0.6
4 7.3 6.4 0.9
5 9.1 7.9 1.2
6 7.2 55 1.7
8 5.8 5.7 0.1
9 5.6 5.3 0.3
10 7.9 6.7 1.2
12 7.2 6.6 0.6
13 8.8 8.6 0.2

Mediciones de Hemoglobina Glicosilada de los sujetos de estudio al inicio y al final
(primer y del quinto a sexto mes ) del SFT mediante analisis de laboratorio, donde el
paciente 7 y 11 no tienen estudios por no contar diagnostico de diabetes mellitus por

lo tanto se considera que tienen un control de su glucosa en sangre.
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Cuadro 8. Datos de colesterol y triglicéridos

Paciente Colesterol Colesterol Diferencia Triglicéridos Triglicéridos Diferencia
Inicio Final Inicio HOEIES
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
4 242 130 112 134 175 -41
9 279 137 142 261 125 136
10 187 196 -9 202 224 -22
12 242 213 29 218 182 36

Mediciones de los pacientes diagnosticados con Dislipidemia inicio y final (primer y
quinto o sexto mes) del seguimiento farmacoterapéutico, obtenidos mediante

pruebas de quimica sanguinea.
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Cuadro 9. Resultados estadisticos de las variables de estudio.

Variable

Media antes del SFT

Media después del

SFT

Significancia (p)

Presion arterial
sistolica
Presion arterial
diastélica
Hemoglobina
glicosilada
Glucosa capilar
Triglicéridos

Colesterol

134 mmHg +16

73 mmHg +6.5

8% +1.6

147 mg/dl +47

204 mg/dl £38

238 mg/dl +52.7

123 mmHg 8.8

75 mmHg +6.6

7% 1.3

117 mg/dl +18

177 mg/dl +41.6

169 mg/dl +40.5

0.03*

0.210

0.001*

0.05*

0.542

0.147

*resultados con significancia estadistica.

Donde se encuentra la media de los resultados antes y después del seguimiento

farmacoterapéutico, asi como la significancia estadistica de estos, obtenidos

mediante la prueba estadistica de t-pareada.
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Problemas relacionados ala medicaciéon
Problema de salud insuficientemente tratado

Probabilidad de reacciones adversas

Interacciones I ' 7
Incumplimiento | -
Errores en la prescripcion |

Dosis, pauta y/o duracion inadecuada H !

Clasificacion de PRM
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Frecuencia

Figura 9. Grafica: Frecuencia de los problemas relacionados a la medicacién
(n=30) detectados durante el seguimiento farmacoterapéutico, de acuerdo con la
clasificacion del tercerconsenso de granada, donde el de mayor frecuencia (8) fue el
de la administracion errénea de los medicamentos por desconocimiento u olvido por

parte de los pacientes.
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Resultados Negativos ala Medicacion

Inseguridad cuantitativa

Inseguridad no cuantitativa

Efecto del medicamento innecesario

Clasificacion del RNM

Problema de salud no tratado

Frecuencia

Figura 10. Grafica: Frecuencia de resultados negativos a la medicacién

(n=30) Resultados negativos a la medicacion probables y reales identificados
durante el seguimiento farmacoterapéutico de acuerdo con la clasificacion tomada
del tercer consenso de granada (necesidad, efectividad y seguridad), donde el de
mayor frecuencia (11) fue el de inefectividad cuantitativa, siendo el resultado
negativo principal el descontrol en la enfermedad de los pacientes, es decir niveles

altos de glucosa o de presién arterial, entre otros
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Tipo de intervencidon farmacéutica

Educar en medida no farmacologica

Aumentar adherencia del tratamiento

Forma de uso y administracion del medicamento | ——

Sustiruir medicamento

Retirar medicamento

Afadir medicamento

Modificar duracion de tx

Intervencion farmacéutica

Modificar dosis

Frecuencia

Figura 11. Grafica: Frecuencia del tipo de intervenciones farmacéuticas

Intervenciones farmacéuticas realizadas (n=34) de acuerdo con la clasificacion que
sugiere el método Dader, siendo la de mayor frecuencia (12) en la educacion al
paciente en forma de uso y administracibn de medicamentos, las cuales fueron

mediante infografias, folletos y uso de pastilleros.



Via de comunicacion utilizada por el farmacéutico parallevar a cabo las
intervenciones

= Escrita con el paciente = Verbal con el paciente = Vebal con el medico

Figura 12. Gréafica: Porcentaje de la via de comunicacién utilizada por el farmacéutico
(n=34) para poder llevar a cabo sus intervenciones donde la de mayor porcentaje fue
la comunicaciénverbal con el paciente (51%), seguida por la escrita con el paciente

(40%) y por verbal con el médico (9%).

72



Aceptacion de laintervencion farmacéutico

m Aceptada = No aceptada

Figura 13. Grafica: Porcentaje de aceptaciéon de las intervenciones
farmacéuticas. (n=34) realizadas por el farmacéutico donde el 97% fueron
aceptadas y el 13% no lo fueron, ya que en su mayoria implicaban un cambio de la

farmacoterapia de los pacientes con el médico, mismas que no fueron aceptadas.
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Porcentaje de los RNM resueltos después de laintervencion
farmacéutica

= Resuelto = No resuelto

Figura 14. Grafica: Porcentaje de resoluciéon de Resultados Negativos a la
medicacion donde ensu mayoria (77%) fueron resueltos, los no resueltos fueron
por falta de aceptacién o compromiso por parte del paciente, asi como en algunos
no se pudo observar la resolucién por el limite de tiempo que se establecido para

este estudio.
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Adherencia Terapéutica

Pregunta 4

Pregunta 3

Pregunta 1

S S —

M Adherencia Final M Adherencia Inicio

Figura 15. Grafica: Frecuencia de la adherencia terapéutica

De acuerdo con la respuesta de cada pregunta ( ver Figura 8) donde la adherencia
inicial correspondeal color azul y la final al color verde, se observa un aumento de
la adherencia terapéutica en cada una de las preguntas al final del seguimiento

farmacoterapéutico.

Estos datos se compararon entre si mediante la prueba de Wilcox, obteniendo una
w=-3.217 y una p=0.001, lo cual demuestra que hay una diferencia
estadisticamente significativa, mientras que descriptivamente la poblacion con

adherencia terapéutica pasé de un 19.23% a un 80%.
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El seguimiento farmacoterapéutico es un servicio profesional que aborda de manera
global los problemas de salud y los medicamentos que se administra el paciente,
centrandose en la valoracién de la necesidad, seguridad y eficacia de la farmacoterapia.
El farmacéutico es el profesional idoneo para llevar esta actividad ya que es el experto
en medicamentos y tiene el conocimiento, habilidad y actitudes necesarias para abordar
todos los campos de actuacion®#, por lo que es necesario que sea reconocido dentro del
equipo de salud en el primer nivel de atencion en salud, ya que este fomenta el uso
racional de medicamentos, contribuyendo de manera positiva al equipo de salud y por
lo tanto a la salud de los pacientes.

El método Dader es una herramienta de gran utilidad para llevar a cabo el SFT en el
primer nivel de atencion en salud - en este caso en el centro de salud - ya que permite
obtener informacidén relevante directamente de los pacientes, asi como facilita la
manera de procesar la informacion obtenida de forma eficiente y ademas permite
encontrar las causas (PRM) a los RNM detectados durante el proceso.

La adaptacion de formatos que se utilizaron durante el proyecto (propuestos
inicialmente por el método Dader) fue de gran utilidad, ya que cubrié las necesidades
del SFT, facilitando y favoreciendo el manejo de la informacion obtenida durante todo el
seguimiento farmacoterapéutico, especialmente durante la primera entrevista con el
paciente en donde se adapt6 el espacio y la guia de los formatos para poder recabar
toda la informacion relevante , abarcando desde los datos generales del pacientes
hasta su estilo de vida pasando por sus medicamentos, mientras que los demas

formatos permanecieron similares a los descritos en el método Dader , ya que es
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esencial seguir todo los pasos descritos en el para poder otorgar un servicio de calidad
al paciente.

De los datos obtenidos durante la entrevista se realiz6 la caracterizacion de la poblacion
en donde la mayoria de los pacientes fue del sexo femenino (ver cuadro 4), lo cual
concuerda con un estudio realizado en la Ciudad de México, donde sugiere que las
mujeres invierten mas tiempo en el cuidado de su salud justificando que la mayoria se
dedica al hogar de acuerdo con el contexto sociocultural del pais, por lo que como
consecuencia de su oficio, ellas cuentan con mayor “tiempo libre” para acudir a sus
consultas médicas * o en este caso farmacéuticas, ademas en los adultos mayores
mexicanos aun persiste la idea de que el hombre es mas fuerte por lo que no ponen
atencion a su estado de salud hasta que este es muy grave y evidente. Prosiguiendo
con la caracterizacion de la poblacién , la prevalencia de las enfermedades en el grupo
de estudio (ver cuadro 4) , siguio el orden en frecuencia de los datos estadisticos
reportados por la INEGI en 2018°¢ donde la enfermedad que se presenta con mayor
frecuencia es la hipertension, seguida por la diabetes mellitus tipo 2, a pesar de que el
grupo de estudio fue de una poblacion pequefia (n=13), esta muestra una tendencia a lo
reportado en la ciudad de México. Mientras que la media de edad fue de 65 afios lo cual
indica que la mayoria de los pacientes son adultos mayores, ya que segun Borges y
Gomez en la ciudad de México los adultos mayores tienen tendencia a asistir a consulta
meédica con mayor frecuencia con el fin de obtener el servicio curativo debido a sus
multiples enfermedades, caracteristicas de esta etapa de la vida. 8

Dentro del estudio todos los pacientes eran polimedicados ( ver cuadro 4), entendiendo
como polimedicacion el hecho de tomar mas medicamentos de los clinicamente

apropiados, ya sean éstos prescritos por un profesional o medicamentos de venta libre.
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De acuerdo a estudios realizados, la polimedicacion se atribuye al numero de
enfermedades que tienen los pacientes %8°° principalmente esta se podra observar en la
mayoria de pacientes cronico degenerativos, lo cual genera que hasta el 50% de estos
pacientes abandonen su farmacoterapia ya que es dificil cumplir con los regimenes
prescritos de todos sus medicamentos, ademas influye que el paciente haya
establecido una buena comunicacién con el equipo de salud (cambios de estilo de vida,
farmacoterapia, medidas higiénico dietéticas, etc.®®) ,por lo que en este aspecto el
apoyo del farmacéutico al paciente crénico es de mucha importancia, ya que este
proporciona estrategias para que el paciente se adhiera a su tratamiento facilitandole
informacion sobre sus medicamentos, lo cual hace que el paciente sea consciente de
estos asi como de sus enfermedades, motivandolo a no abandonar su farmacoterapia,
asi como a evaluar que realmente necesite todos los medicamentos que le fueron
prescritos y si es necesario realizar la intervencion pertinente con el médico.

Para el analisis de los datos cuantitativos obtenidos de las distintas variables
consideradas en este estudio, se utilizé la prueba estadistica de T-pareada con un IC
del 95%, se tomaron en cuenta los resultados sobre la presion arterial de la poblacion
de estudio descritos en el cuadro 6, demostrando asi que el SFT tiene un beneficio en
cuanto a la reduccion y control de la presion arterial sistélica de los pacientes, mientras
gue en la presion arterial diastolica no se noté un cambio significativo ya que el 100%
de los pacientes tenian en control este pardmetro (<89mmHg) de acuerdo a la NOM-
030-SSA-2009 para la prevencion, deteccion, tratamiento y control para la hipertension
arterial sistémica, lo que indica que tienen un menor riesgo de presentar alguna
enfermedad coronaria, a pesar que la NOM indica que la PAD a niveles menos de 80

mmHg esta controlada, un estudio reciente demuestra que la PAD menor de 60 mmHg
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aumenta la probabilidad de enfermedades coronarias, insuficiencia cardiaca y
mortalidad.5°

En cuanto a las medidas de glicemia capilar (ver cuadro 6) hubo un cambio positivo en
la salud de los pacientes, ya que todas sus medidas disminuyeron logrando un control
de su glicemia capilar a excepcion del paciente 13 con el cual no se tuvo un control de
su glicemia de acuerdo a lo reportado por la GPC (<140 mg/dL)>*, mientras que en la
hemoglobulina glucosilada (ver cuadro 7) hubo una disminucién en las medidas de
todos los pacientes diabéticos, sin embargo no en todos los pacientes se obtuvo un
control de este pardmetro considerado en las guias de practica clinica (<7%)>* , por lo
gue se sugiere seguir con la actividad de SFT con los pacientes, ya que se obtuvo un
cambio positivo durante este tiempo de seguimiento y en un futuro de podria llegar a las
metas establecidas.

Estas Ultimas dos variables mencionadas indican una disminucién de la glucosa en
sangre en el paciente, comprobando asi los beneficios que proporciona el SFT, al igual
gue en un estudio realizado en el estado de Morelos en donde se obtuvo la disminucion
de la glicemia de los pacientes a los que se les realizé el SFT.

Mientras que para los niveles de colesterol y triglicéridos en los pacientes
diagnosticados con dislipidemia (ver cuadro 8) no se obtuvo significancia estadistica, ya
gue solo se tuvo una n=4 (es decir solo 4 de los pacientes de la poblacién de estudio
contaban con el diagnostico de dislipidemia) por lo que el nUmero de pacientes es
insuficiente para poder realizar una conclusion, sin embargo, en la mayoria de los casos
estos niveles disminuyeron, a diferencia del estudios realizado en Veracruz donde se
obtuvo significancia estadistica en la disminucion de triglicéridos de los pacientes a los

gue se le realizo el SFT, ya que la muestra fue casi 20 veces mayor, lo cual contribuyo
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el resultado estadistico.*°

Para la obtencion de los resultados de los pardmetros cuantitativos considerados
durante el proyecto se tuvieron que considerar distintas alternativas , ya que se supuso
qgue los pacientes al contar con servicio de atencion medica en el centro de salud, el
laboratorio de este se encargaria de realizar los estudios mensuales pertinentes, sin
embargo, durante el tiempo en el que se realizd este estudio, en ninglin momento se
conté con los reactivos necesarios para poder llevarlos a cabo, por lo que fue necesario
gue los pacientes los obtuvieran de manera externa en diferentes laboratorios clinicos.
Asi mismo durante el SFT se encontraron 30 resultados negativos a la medicacion
(Figura 21) , siendo los de mayor frecuencia los de inefectividad no cuantitativa, en
donde los pacientes tenian un descontrol de su enfermedad (ejemplo presiones
arteriales altas, glicemia capilar alta, etc.) , seguido de la infectividad no cuantitativa las
cuales en su mayoria eran probables (es decir aun no se hacian presentes pero existia
una probabilidad de que lo hicieran) , todas fueron por causa de interacciones farmaco-
farmaco, después se presentaron los problemas de salud no tratados en donde los
meédicos, a pesar de que el paciente mencionaba tener un sintoma o padecimiento, lo
omitian (ejemplo: dolor constante, vértigo), seguido del efecto de medicamento
innecesario en donde el medicamento era prescrito a pesar de que el padecimiento ya
estaba controlado (ejemplo: prescripcidbn de estatinas para niveles de colesterol

menores a 200 mg/dL).
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Para los RNM detectados se encontraron las siguientes causas (ver Figura 22):

Administracion errébnea del medicamento. El paciente ignoraba u olvida la
administracién de su medicamento (ejemplo: no sabian como administrar la insulina, no
tomaban el medicamento en condiciones que beneficiaran el efecto terapéutico) por lo
gue se realizaron distintas intervenciones, principalmente con el paciente en donde se
realizé una hoja de ajuste de horario de acuerdo a su estilo de vida, también se les
otorgo un pastillero con el fin de que no olvidaran tomar su medicacion y asi al acudir a
consulta farmacéutica verificar si en verdad habian tomado su medicacion o la habian
olvidado y por ultimo a los pacientes que contaban con un teléfono celular se les
programaron distintas alarmas para que recordaran la hora exacta de la administracion
de estos.

Interacciones farmaco-farmaco. En su mayoria eran moderadas y probables, fueron
minimas las que se presentaron realmente en el paciente (reales), por ejemplo:
hemorragia en el ojo por administracion concomitante de medicamentos inhibidores de
la COX-2 y clopidrogel, de acuerdo a las bases de datos de medicamentos, la
coadministracion de AINES vy clopidrogel pueden causar hemorragia principalmente
gastrointestinal, por lo que es importante monitorear los sintomas que pudiera presentar
el paciente.®! En este caso la paciente presento una hemorragia ocular evidente por lo
gue se le sugirié suspender la administracion del inhibidor de COX-2, ya que no era
esencial en su farmacoterapia como el clopidrogel y al suspenderlo se obtuvo mejoria al
segundo dia sin ningan tratamiento farmacol6gico de por medio.

Incumplimiento de la farmacoterapia. Los pacientes consideraban innecesario su

medicamento por mitos o ideas personales, ejemplo: la administracion de insulina a
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largo plazo deja ciego a los pacientes o la hipertension de “la bata blanca” en la cual la
persona que la padece presenta valores de presidn arterial superiores a los parametros
normales cuando la medicién se practica en un entorno clinico®?, sin embargo este no
se pudo comprobar ya que la paciente argumentaba que fuera de la clinica su presién
arterial se encontraba dentro de los niveles de presion arterial “controlados” pero la
paciente no presento pruebas (mediciones de su presion arterial fuera de consulta )
durante el tiempo en el que acudié a consulta farmacéutica por lo que se atribuyeron las
medidas de presion arterial alta a una falta de adherencia a su tratamiento
farmacoldgico .

Errores de prescripcion. Principalmente errores por omision de requisicion en la receta
meédica, por ejemplo: omision de la forma farmacéutica del medicamento en la
prescripcion, por lo que este se aclaraba inmediatamente con el médico tratante.
Problema insuficientemente tratado. Cuando los pacientes reportaban sintomas que
eran omitidos por lo médicos, sin dar ni siquiera alguna medida no farmacolégica para
su tratamiento, durante el estudio los pacientes reportaron en mayor frecuencia dolor en
las articulaciones de la rodilla, lo cual se puede atribuir a osteoartritis de rodilla que de
acuerdo con la guia de préactica clinica del CENETEC puede ser tratada con
termoterapia, electroterapia y como tratamiento farmacolégico para el dolor se
recomienda paracetamol®® .

Probable reaccion adversa. Una reaccion adversa se define como, la respuesta no
deseada a un medicamento, en la cual la relaciébn causal con éste es, al menos,
razonablemente atribuible®®, un ejemplo que se presenté durante el estudio fueron
nauseas, vomito y diarrea atribuible a pregabalina, de acuerdo al expediente clinico de

la paciente, sufri6 una mordedura de perro en la oreja izquierda, causando dolores
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como consecuencia del dafio nervioso , por lo que su médico especialista
(otorrinolaring6logo) prescribié una capsula de pregabalina cada 24 horas, los efectos
adversos se presentaron 2 horas después de su administracion, ya que la paciente no
contaba con cita abierta con el especialista que la trato, acudié a su médico general en
el centro de salud para comentarle la situacion, mismo que no accedié a modificar la
prescripcion, aun teniendo un sustento cientifico y evidencia mostrada como
intervencion farmacéutica del SFT, en el transcurso de este estudio esta situacion
sucedia con la mayor parte de los médicos generales quienes solo transcribian las
prescripciones de médicos especialista sin evaluar realmente si el medicamento estaba
siendo necesario, efectivo y seguro para el paciente como en el caso antes expuesto,
por lo que una gran brecha de los servicios de salud de la ciudad de México seria la
comunicacion de los médicos tratantes del segundo y tercer nivel de atencion con los
meédicos generales del primer nivel, con el fin de otorgar una mejor calidad de atencion
al paciente.

Dosis, pauta y/o duracién inadecuada. Los médicos tratantes prescribian dosis mas
altas de la dosis terapéutica reportada por la literatura o prescribian el medicamento a
intervalos que ponian en riesgo la salud del paciente. Por ejemplo: Prescripcion de
loratadina cada 8 horas por 7 dias, cuando lo recomendado de acuerdo con articulos
son 10 mg al dia es decir una tableta al dia, ya que esta puede tener efectos
secundarios desde cardiovasculares hasta hepaticos®4, por lo que se realiz6 la
intervencion pertinente con el médico tratante, misma que fue aceptada y se modificé la

prescripcion de esta.
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Estos resultados concuerdan con distintos estudios realizados en el primer nivel de
atencion donde el RNM que se presenta con mayor frecuencia es el relacionado a la
administraciéon de medicamentos principalmente por falta de informacién de los
pacientes respecto a su farmacoterapia®® 5% 6>

Como se menciond anteriormente para cada PRM se realizaron intervenciones con el
fin de prevenir y resolver los RNM, durante la intervenciones farmacéuticas se utilizaron
distintas vias de comunicacién (Figura 24), siendo la de mayor porcentaje la
comunicacion verbal con el paciente, ya que en cada cita se realizO una serie de
intervenciones principalmente en cuanto a informacion respecto a los medicamentos
(para que es, como debe tomarse, que precauciones debe tener, que posibles
reacciones adversas le puede causar, con que no lo debe de tomar, etc.) y sus
enfermedades (causas, consecuencia, tratamiento, cambio en el estilo de vida etc.),
seguido de la comunicacion escrita con el paciente en la que se utilizé principalmente la
hoja de administracion de medicamentos, el cual servia como recordatorio a los
pacientes sobre el horario de administracion de sus medicamentos, tripticos sobre sus
medicamentos e infografias sobre sus enfermedades. Por ultimo, se encuentra la
comunicacion verbal con el médico la cual se daba enseguida del término de la consulta
farmacéutica del paciente o durante esta, dependiendo de la prioridad de la intervencién
donde el farmacéutico asistia a su consultorio y comentaba la situacion encontrada para
sugerir una propuesta con el fin de solucionar PRM detectados, una vez expuesta la
intervencion se seguia la decision del médico. El hecho de que la consulta farmacéutica
se llevara a cabo enseguida de la consulta médica (cada mes) fue de gran ayuda para
mantener una buena comunicacion con el equipo médico, ya que en promedio otorgan

15 consultas al dia lo que dificulta que puedan identificar a alguno de sus pacientes
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dias después de haber realizado la consulta médica y mucha mas el identificar sus
prescripciones.

De estas intervenciones realizadas (figura 25) el 87% fueron aceptadas, ya que la
mayoria se realiz6 en acuerdo con el paciente, y el 13% de estas fueron rechazadas de
las cuales 2 corresponden al equipo médico por negacion a modificacion de la
farmacoterapia del paciente y una al paciente que a pesar de haber realizado
intervenciones mas de una vez se negé a tomar sus medicamentos.

Dentro de estas intervenciones se lograron resolver (figura 26), el 77% obteniendo
resultados positivos y el 23% no tuvo resolucion, donde las resoluciones de algunos
RNMs se encontraban en proceso, sin embargo, por el tiempo limitado del estudio no se
logro presenciar los resultados de estas.

La adherencia terapéutica (Figura 27), fue medida mediante el test morisky-green antes
y después del SFT, en donde se demostro significancia estadistica (p=0.001), al inicio la
mayoria indicaban no adherencia, principalmente en la pregunta 2 que se refiere a la
hora establecida para la administracion de medicamentos, ya que para los paciente era
dificil recordar la hora en que debian de tomarlo o no tenian un horario definido para
hacerlo y a veces tomaban dosis seguidas con tal de compensar la dosis que no se
administraron en su horario asignado, después en frecuencia sigue la pregunta cuatro
(¢si alguna vez se siente mal , el paciente deja de tomar su medicacién?), en donde la
mayoria de los pacientes tomaban de manera inadecuada sus medicamentos, lo que
tenian como consecuencia algun malestar, por ejemplo: tomar metformina en ayuno,
gue generaba principalmente, malestar estomacal, por lo que se sugirié tomarla durante
los alimentos .- ya sea, desayuno, comida o cena- intervenciéon que disminuyo o elimino

el malestar antes descrito y propicio que los pacientes no abandonaran su
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farmacoterapia, seguido de las preguntas 1y 3 que indican si alguna vez los pacientes
dejan de tomar su medicamento, en donde la principal causa era la polifarmacia, donde
los pacientes argumentaban que eran demasiados medicamentos para administrarlos
todos o que se sentian bien y ya no necesitaban tomarlos ,por lo que se le explico a los
pacientes que todos sus medicamentos tenian razén de ser prescritos y que al tener
una enfermedad cronica, la administracion de sus medicamentos deben ser de por vida,
a pesar de sentirse “bien”.

Al comparar estos resultados con estudios ya realizados, concuerdan en que la
adherencia terapéutica-medida mediante herramientas cualitativas- es mayor después
de realizar las intervenciones farmacéuticas necesarias 48506566

Como se menciond anteriormente con base a la experiencia ya adquirida durante la
realizacion de este proyecto, se elaboré un P.N.O para estandarizar el llenado de los
formatos realizados y adaptados en este estudio con el fin de facilitar a futuros
estudiantes o profesionales que se dediquen a realizar el SFT en la farmacia del C.S.T-
[l Guillermo Roman y Carrillo, ya que en él se menciona la funcion de cada formato asi
como la descripcion de lo que se requiere en cada rubro que contienen estos,
actualmente se encuentra en revision por la encargada de la farmacia para después

procedes a la autorizacion de la administradora de la unidad médica.
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Este estudio demuestra que la realizacion del Seguimiento Farmacoterapéutico como
una actividad de la Atencidon Farmacéutica contribuye a la calidad de vida de los
pacientes desde el primer nivel de atencion en salud.

Dentro del estudio se identificaron 30 Problemas relacionados a la medicacion, asi
como Resultados negativos a la medicacién, predominando como PRM la
administracién errénea del medicamento (figura 21) y como consecuencia el RNM que
se presentd con mayor frecuencia fue el de infectividad no cuantitativa (figura 22), al
respecto se realizaron 34 intervenciones farmacéuticas en su mayoria de forma verbal
con el paciente obteniendo un 87% de aceptacion de estas. Se resolvieron los RNM en
un 77% y por ultimo se logré aumentar la adherencia farmacoterapéutica pasando de
un 19,23% a un 80%, ademas se demostro el control de las enfermedades de los
pacientes mediante cambios estadisticamente significativos en la Presion Arterial,
Hemoglobina glucosilada y glicemia capilar (cuadro 9). Por lo que se concluye que la
realizacion del SFT contribuye al control de las enfermedades cronico-degenerativas y

por lo tanto se mejora la calidad de vida de los pacientes.
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Durante la realizacion del Seguimiento Farmacoterapéutico se obtuvieron resultados
favorables sobre el control de las enfermedades de los pacientes crénico
degenerativos, por lo que da pauta a la implementacion de este servicio en el primer
nivel de atencién en salud, validando previamente los instrumentos de medicion asi
como los formatos adaptados para realizar este proyecto mediante la opiniéon de
expertos y los analisis estadisticos pertinentes, con el fin de tener mas evidencia para
incorporar a la figura del farmacéutico en el equipo multidisciplinario del primer nivel de
atencion en salud en México y asi sea un profesional reconocido por la poblacion

mexicana.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
CARRERA Q.F.B. FARMACIA CLINICA
TESIS: SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN
PACIENTER CRONICO DEGENERATIVAS EN UN
CENTRO DE SALUD T-Iil

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulodelproyecto: Implementacién De Seguimiento Farmacoterapéutico En La Farmacia De Un
C.S.T-lll En La CDMX

Directora del proyecto: Mtra. Mireya Garcia Casas.
Asesor del proyecto: E.F.C y H. Roberto Pérez Sdnchez.
Institucion: UNAM FES Zaragoza Campo 2, clinica T-Ill Dr. Guillermo Romén y Carrillo SSA CD.MX. Av. Zacatldn

146, Col.SanLorenzoTezonco, CP.09790Alcaldia Iztapalapa.

Fechas:

Antes de aceptar la participacion en estapractica clinica, es importante que esté usted enterado en
qué consistira su participacién y que ésta, es totalmente voluntaria.

Participaran en la préctica: Personas con padecimientos crénico degenerativos, sexo indistinto,
mayoresde40anosyqueameritenelusode medicamentosparacontrolarlos padecimientos.

Elpropésitode estapracticaclinicaes: Realizarun Seguimiento Farmacoterapéuticoconelusode
un método llamado D&der, que es actualmente uno de los mas empleados en diversos
padecimientos crénicos para pacientes ambulatorios. Consiste en una serie de procesos
sistematizados, continuos y documentables; permiten identificar problemas relacionados con la
medicacién del paciente crénico, que en colaboracion con ély con los demés profesionales del
sistemade salud se promueva el uso racional de los medicamentos prescritos para mejorar la
calidad de vida del paciente.

La participacion de la persona en la practica consistira en: Colaborar en una entrevista
semiestructurada, utilizando el formato para ello, donde se obtendra informacién requeridaen
desarrollar la Historia Farmacoterapéutica del paciente, obteniendo los datos de glucosa capilar (si
lo amerita), tensién arterial, peso, talla e indice de masa corporal; asi como datos de identificacion.
Cabe mencionar que se le solicitara un ayuno de ocho horas méaximas para la medicién de glucosa
capilar si es diabético y no lleva registro alguno.

La bateria de preguntas consiste en obtener informacion de los medicamentos que actualmente
utiliza bajo prescripcion médicay de los que son de venta libre, paraindagar sobre el conocimiento
y adherencia terapéutica, asi como historia de acontecimientos adversos. Lo anterior permitira
realizar un repaso general acerca del funcionamiento o estado del paciente, por apartados y
sistemas, para verificar lainformacién obtenida en las partes anteriores o bien profundizar aspectos
quenohayanquedado clarosy evitar confusiones. Conello sedaporterminada la entrevista.

Elaboré: MGC

FIGURA A. Portada del consentimiento informado
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
CARRERA Q.F.B. FARMACIA CLINICA
TESIS: SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN
PACIENTER CRONICO DEGENERATIVAS EN UN
CENTRO DE SALUD T-1lI

Para el desarrollo de las siguientes fases del método, el estudiante Farmacéutico citara al paciente
en cinco ocasiones mas con diferencia de un mes entre cada una. Para la segunda sesion se le
propondra un plan de intervencién si hay algun problema con los medicamentos y/o de salud que
amerite una propuesta. Si el paciente acepta dicho plan, se le citara en posteriores ocasiones
para evaluar los resultados de dicho apoyo y determinar el cierre de la practica.

Posibles riesgos y molestias: No existe ningln riesgo para la salud, en la medicién de la glucosa
capilar sera con material nuevo y desechable.

Posiblesbeneficios querecibiraalparticiparenel estudio: Lapruebade glucosacapilarnotendra
ninguln costo, asi como la determinacién del peso y talla.

Obtendrainformacionsobre sus medicamentos y padecimientos, mediante alguno de los siguientes
materiales (sin costo): pastillero, cortador, hoja de medicacién, tripticos, carteles, juegos u otro
producto que apoye al uso adecuado de los medicamentos.

Participacion o retiro: La aceptacion a participar en esta practica es enteramente VOLUNTARIA. Por
lo que, sidecide no hacerlo, no le afectara en ningun sentido sobre la relacién que pueda tener con
lainstitucién. Asimismo, puede decidirabandonarla practica en el momento que usted lo considere
conveniente.

Privacidad y confidencialidad: Todos los datos que usted proporcione a nuestra practica,
incluyendo fotografias, grabaciones de audio o video, tendrén uso Unicamente en el ambito
académico y seran confidenciales en todo momento, resguardandose hasta cinco afos para su
posterior destruccion.

Antes de firmar este documento: Es necesario que el paciente este de acuerdo en participar en
dichapracticay que se les hayandado respuesta a todas las dudas, de maneraclara.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la practica podra dirigirse a:

Asesora: Mtra. Mireya GarciaCasas. Tel. celular:0445520733755, correo electrénico:
cgmireya@hotmail.com

Elaboré: MGC

Figura Contraportada del consentimiento informado.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
CARRERA Q.F.B. FARMACIA CLINICA
TESIS: SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN

PACIENTER CRONICO DEGENERATIVAS EN UN
CENTRO DE SALUD T-lll

CONSENTIMIENTO

DECLARO QUE HE LEIDO O ME HAN LEIDO EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO,
COMPRENDO LOS COMPROMISOS QUE ASUMO Y LOS ACEPTO EXPRESAMENTE. POR ELLO,
MANIFESTOMIDESEO DE PARTICIPAR ENESTAPRACTICA CLINICACONTITULO: “APLICACION DEL
METODO DADER, PARA UN SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO” Y FIRMO VOLUNTARIAMENTE
ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Nombre y firma del participante:

Nombre y firma de un testigo:

Nombre y firma de la asesora responsable:

México, Cd. Mx., a de del

Encasodeno saber leery escribir poner huelladigital en el cuadro después de haberle leido el
documento al participante en presencia del testigo y asesora.

Elaboré: MGC

Figura C. Portada del consentimiento informado.
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ANEXO 2. ENTREVISTA FARMACEUTICA
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SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DE LA CIUDAD DE MEXICO
C.S.T-lll GUILLERMO ROMAN Y CARRILLO
SERVICIO DE FARMACIA

ATENCION FARMACEUTICA
ENTREVISTA FARMACEUTICA
FECHA: N° DE EXPEDIENTE: \
Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento: %

Sexo: F( ) M( ) | Edad:

Domicilio: R 4
Teléfono: Con quien comunicarse:

Grado de estudios: Ocupacioén:

Lugar de origen: Estado civil: &

Religion: Nivel socioeconémico:

Médico tratante: ] Vi =

Antecedentes hereditarios relacionad mas de salud

Hijos(cuantos, edades, sexo, viven con usted): w

ANTECE ONALES PATOLOGICOS

(Enfermedades de la infancia, , intoxicaciones, quirurgicos, hospitalizaciones,
matologicos, etc.)

y
BLE'MAS DE SALUD ACTUALES (Descripcion y preocupacion)
D
—

ELABORO: DIANA LAURA SALAS TAFOYA REVISO: E.F.HyCROBERTO PEREZ SANCHEZ _ AUTORIZO: MTRA. MIREYA GARCIA CASAS

Figura A. Seccion de datos personales, portada.
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OBSERVACIONES

F Medida mg/dL
Fecha Hora PAS PAD rdiaca ™" Facha
HBIAC | Glu Acido TFG
Fecha 2 Urico Urea
y
A
Fecha

ELABORO: DIANA LAURA SALAS TAFOYA REVISO: E.F.HyC ROBERTO PEREZ SANCHEZ  AUTORIZO: MTRA. MIREYA GARCIA CASAS

Figura B. Parametros del paciente, contraportada.
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Figura C. Seccion de medicamentos, portada.
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ELABO

Figura D. Repaso, contraportada.

Q)

Cambios notados en ojos, oidos, cabello, boca, nariz, cuello y su
descripcion:

$

Cambios notados en vias respiratorias, hlgdo%? rifiones y su
descripcion:

Cambios notados en intest

as urinarias, aparato reproductor sexual:

c-@m» en piernas, brazos, musculos, pies y su descripcion:

OBSERVACIONES

RO: DIANA LAURA SALAS TAFOYA REVISO:E.F.

ROBERTO PEREZ SANCHEZ _ AUTORIZO: MTRA. MIREYA GARCIA CASAS
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Horas de suefio: |

A qué hora A que hora
despierta: duerme:

Descripcién de lo que desayuna cominmente:

y ]

Descripcién de lo que come comunmente: Q Q

Descripcioén de lo que cena comunmente: &
Descripcion de colaciones: :
¢Fuma? (Con qué frecuencia, cantidad, desde cua )O

cantidad, desde cuando):

¢Ingiere bebidas alcohdlicas? (Con qué frecu

¢Ingiere bebidas energizantes y/o café?gco ecuencia, cantidad, desde cuando):
¢ Consume suplemento alimenticio o he ios? (como los toma y desde cuando)

Descripcion de acﬁvid@ica(s) que realiza:

Descripcion de sus iempos:

Medida higiénicas:

ELABORO: DIANA LAURA SALAS TAFOYA REVISO: E.F.HyCROBERTO PEREZ SANCHEZ  AUTORIZO: MTRA. MIREYA GARCIA CASAS

Figura E. Seccion de estilo de vida, portada.
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ELABORO: DIANA LAURA SALAS TAFOYA REVISO: E.F.HyC ROBERTO PEREZ SANCHEZ _ AUTORIZO: MTRA. MIREYA GARCIA CASAS

Figura Nota farmacéutica, contraportada.
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ANEXO 3. FORMATO DE ESTADO DE SITUACION
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Figura A. Plan de actuacion, portada.
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Figura B. Formato de estado de situacion, contraportada.
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ANEXO 4. FORMATO DE PLAN DE ACTUACION
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Figura A. Formato de plan de actuacion.



ANEXO 5. HOJA DE INTERVENCION

SECRETARIA DE SALUD @ %mony
SERVICIOS DE DALUD PUBLICA DE LA CIUDAD DE MEXICO
C.S.T-GUILLERMO ROMAN Y CARRILLO
SERVICIO DE FARMACIA/ATENCION FARMACEUTICA

Fecha: Hoja: /

Problema de salud no tratado
Efecto de medicamento innecesario
Inefectividad no cuantitativa
Inefectividad cuantitativa

Inseguridad no cuantitativa
Inseguridad
cuantitativa

‘orma farmacéutica

Administracién errénea del
Caracteristicas person

Conservacion inadecu
Contraindicacion
Dosis, pauta o
Duplicidad

avilidad de efectos adversos
ylema de salud insuficientemente tratado

ELABORO:DIANA LAURA SALASTAFOYA REVISO: EFHyC ROBERTO PEREZ SANCHEZ  AUTORIZO; MTRA. MIREYA GARCIA CASAS

Figura A. Hoja de intervencion, portada.
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Modificar la dosis

Modificar la dosificacion
Intervenir sobre la cantidad de los medicamentos Modificar la pauta

Anadir un medicamento
Retirar un medicamento
Intervenir sobre la estrategia farmacolégica Sustituir un medicamento

Forma de uso y administracién del medjcaigento
Aumentar la adherencia al tratamiento

Intervenir sobre la educacion del paciente Educar en medida no farmacolégi
No esta clara:
Descripcion:

v

verbal con el paciente Escrila con el paciente
Verbal con el medico Escrita con el medico

¢Qué ocurri6 con el problema de salud? E Fecha:

¢ Qué ocurrié con la intervencion?

Intervencién aceptada
Intervencion no aceyfle

ELABORO:DIANA LAURA SALASTAFOYA REVISO: EFHyC ROBERTO PEREZ SANCHEZ  AUTORIZO; MTRA. MIREYA GARCIiA CASAS

Figura B. Hoja de intervencion
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ANEXO 6. CARNET DE CONSULTAS FARMACEUTICAS

Si no podra asistir a su consulta, avisar previamente al siguiente
numero:

50-38-17-00 Ext. 6894 (Teléfono de Farmacia GRy C)

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
C.S.T-lll GUILLERMO ROMAN Y CARRILLO

CONSULTA FARMACEUTICA
NOMBRE DEL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO:
EXPEDIENTE:,

FARMACEUTICA: pQ.F B Diana Laura Salas Tafoya

FECHA HORA

OBSERVACIONES

ASISTENCIA

Figura A. Carnet de citas farmacéuticas.

103




ANEXO 7. TEST MORISKY-GREEN

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
FARMACIA COMUNITARIA
FARMACIA DEL CENTRO DE SALUD T-lll GUILLERMO ROMAN Y CARRILLO

WA vAW

§

i
m

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN PACIENTES CRONICOS DEGENERATIVOS
TEST DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

FECHA:

NOMBRE DEL PACIENTE:

S| NO

1.¢Deja de tomar alguna vez los
medicamentos para tratar su enfermedad?

2.; Toma los medicamentos a las horas
indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar
su medicacion?

4.Si alguna vez le sienta mal, ¢Deja usted de
tomarla?

TOTAL DE NO:

OBSERVACIONES:

ELABORO: REVISO: AUTORIZO: E.F.C.Y H.
p.Q.F.B Salas Tafoya Diana Laura Mtra. Mireya Garcia Casas Roberto Perez Sanchez

Figura A. Formato del test morisky-green
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ANEXO 8. HOJA DE AMDINISTRACION DE MEDICAMENTOS

- 3 UNIVERSIDAD NACIONAL
Recomendaciones @ AUTONOMA DE MEXICO {E o
Rec u e rd e » i FACULTAD DE ESTUDIOS 4[5
. SUPERIORES ZARAGOZA

CARRERA QFB
l'l"ra.er con usted esta hoja para su Hoja de administracién de
proxima consulta. g
medicamentos
ZNo cambiar la manera en que se Datos del paciente
toman los medicamentos. Fecha: | [/
Nombre:
ZEn caso de tomar algun otro Fecha de nacimiento: /o
medicamento no indicado por su Sexo:.
SN s Domicilio:
médico comentarlo en su proxima >
It Teléfono:
PROXIMAS CONSULTAS consulta.
Peso: kg Talla:  com IMC:
Fecha  Hora Observaciones e Alergias:
jom|
4 fa,mmé Otros:
/! ’
Firma de la asesora s .
! Diagnéstico(s):
/ / - FARMACIA CLINICA 4
. Programa "Atencién Farmacéutica en el uso racional de
en el &mbita " ¥y clave 2019~
12/48-2699
Elsboro: S. Social Sail de Jesis Diaz Ramirez
Actualizo: pOFB Diana Laura Salas Tafoya
/1] I Asesora: Mira Mireya Garcla Casas
Dudas o comentarios: Alencidn en Farmacia de lunes a viemes de
8:00 a.m. 3 2:00 p.m. o escribancs al correo fassocdimail. com
..-." - vy ) L
- "—a A .".‘-.'t.;l :
228y i
u = ] y y
MEDICAMENTO £ k5 i £
(Mombre gendrico forma E —DE SAYUNO T COMIDA §
farmacéutics, via de H = @ CONSIDERACIONES
administracion, dosis y duracidn E = =4 DE USO

del tratamisnta)

Figura Hoja de administracion de medicamentos, portada y contraportada.
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ANEXO 9. PORTADA DEL P.NO. PARA EL LLENADO DE FORMATOS EN LA
ACTIVIDAD DE SEGUIMIENTOFARMACOTERAPEUTICO.

FROCENMEENTD NORMALIZADD OE DFERACION PARA EL
LLENADD DE FORMATOA EN LA ACTIWIDAD DE EECUIMIENTD

FARMAC OTERAPEUTICO
,,_ . PRCHINA HIEERT OE
CLANE WER BN || WIBEMCLA, REVI EIOH BUETITUYE A EAGIME
- R | 51 - | =517 TF

C.5.T-lll Guillermo Roman y Carrillo

SERVICIO:
FARMACIA

DOCUMENTO:
PROCEDIMIENTO NORMALIZADO DE
OPERACION
PARA EL LLENADO DE FORMATOS EN LA
ACTIVIDAD DE SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO

VERSION 1.0

[ ELAGGORD [ i L] [ T TORR |
FUCSTO: Amxlilsr da Marmach LE T FULET: Admelsbaradan FLULLT: Ezaponasks Swmlors
HOBDET: pAlnnm Diara Laars 2alia Toleps HOMORC: L fAljaradss Acawedc HWOEGET: & F R gl Galmar doa
FOCIh: SCPTICHEGRL - MECA: o TURR RS & FELEA: RS T el A -1

Figura A. Portada del P.N.O. Para el llenado de formatos en la actividad de seguimiento
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