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RESUMEN

La persistencia de la morbilidad relacionada con el uso de medicamentos hace necesaria la
intervencion de los profesionales de la salud en actividades enfocadas hacia un uso seguro y
efectivo de la farmacoterapia. EI Farmacéutico hace frente a esta probleméatica mediante el
Seguimiento Farmacoterapéutico, practica en la que se responsabiliza de las necesidades del

paciente relacionadas con los medicamentos.

Los pacientes ingresados en los servicios de Medicina Interna tienen una media de edad
elevada y suelen estar polimedicados debido a las comorbilidades afiadidas al motivo del
ingreso, estos factores contribuyen a que sea una poblacidon critica con mayor probabilidad
de presentar problemas relacionados con medicamentos. Dada la complejidad de los
pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna y de sus terapias farmacologicas, se
planted la necesidad de realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico con la aplicacion de la
metodologia Dader en el servicio de Medicina Interna del hospital General de Pachuca a
través de un estudio prospectivo, observacional y longitudinal, con una duracién de cuatro
meses. Se realiz6 el SFT a 200 pacientes en los cuales tuvieron mayor prevalencia las mujeres
mayores 60 afios (28.5%); los hombres presentaron una mayor frecuencia en el habito de
fumar y el consumo de alcohol. El diagndstico més frecuente de enfermedades del sistema
circulatorio (24%). La mayoria de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria de 5-10 dias
(49%), ademas presentaron polimedicacion en el 79% de los casos. Se detectaron 45 casos
de RNM, predominando la categoria de Efectividad y los del tipo Inefectividad cuantitativa
con PRM de subdosificacion y dosis omitidas, los medicamentos asociados a estos RNM
fueron Clonazepam, Atorvastatina, Digoxina, Ciprofloxacino, Nimesulida y Prazosin. Se
realizaron 45 Intervenciones Farmacéuticas siendo aceptadas 26. Se encontré significancia
estadistica entre los RNM vy la duracion de la estancia hospitalaria asi como con la

polimedicacion.



ABSTRACT

The persistence of drug related morbidity requires the intervention of the health care
professionals in activities geared towards a safe and effective use of the pharmacotherapy.
The pharmacist faces this problem through the Pharmacotherapy Follow-up, practice in
which it takes responsibility for the patient's medication related needs.

The patients admitted to Internal Medicine wards have a higher mean age, and are usually
polymedicated due to the addition of comorbidities to the cause of admission, these factors
contribute to this being a critical population with a greater probability of having drug related
problems. Given the complexity of the patients admitted to Internal Medicine wards and their
pharmacological therapies it was proposed the need of performing the Pharmaceutical
Follow-up with the application of the Dader methodology in the Internal Medicine ward of
the General hospital of Pachuca through a prospective, observational and longitudinal study,
with a duration of four months. The Pharmaceutical Follow-up was carried out in 200 patients
with a higher prevalence of women over 60 years of age (28.5%); men had a high prevalence
of smoking and alcohol consumption. Diseases of the circulatory system were the most
frequent diagnose. The majority of the patients had a hospital stay between 5 and 10 days
(49%). Polymedication was present in 79% of the cases. 45 Negative Outcomes associated
with Medication were detected, with a higher prevalence of the Effectiveness category and
the Quantitative ineffectiveness kind, with the associated Drug Related Problems of
underdosage and omitted dosis, the drugs associated to the Negative Outcomes detected were
Clonazepam, Atorvastatin, Digoxin, Ciprofloxacin, Nimesulide and Prazosin. 45
pharmaceutical interventions were performed, 29 of which were accepted. Statistical
significance was found between the presence of Negatives Outcomes associated with

Medication and the variables duration of the hospital stay and polymedication.



| INTRODUCCION

El uso de medicamentos es conocido por sus beneficios en la curacion y reduccion de los
sintomas de diversas enfermedades, no obstante pueden existir situaciones en las que su

utilizacion representa un riesgo para la salud del usuario.® 2

Se considera que un medicamento es necesario cuando ha sido prescrito o indicado para un
problema de salud que presenta el paciente. La farmacoterapia sera inefectiva cuando no
cumpla con los objetivos terapéuticos esperados y sera insegura si produce o agrava alguin

problema de salud en el paciente.’

Ante este panorama, se hace evidente la necesidad de identificar, prevenir, vigilar y dar
seguimiento a esta problematica; todo ello se puede lograr a través de la prestacion de los
servicios englobados dentro de la Atencion Farmacéutica (AF), practica profesional que tiene
como objetivo impactar de forma positiva en la salud del usuario de medicamentos. Dentro
de estos servicios se encuentra el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), actividad centrada
en el paciente en la que se evallan sus necesidades particulares relacionadas con la
farmacoterapia y se brindan los recursos necesarios para satisfacerlas, ademas de identificar
y prevenir los riesgos que la farmacoterapia represente, contribuyendo al logro de las metas

terapéuticas del paciente. 3°

En el SFT el profesional Farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente
relacionadas con los medicamentos; mediante la deteccién de Problemas relacionados con
los Medicamentos (PRM) para la prevencién y resolucion de Resultados negativos asociados
a la Medicacion (RNM).1 4

Para realizar el SFT se requiere trabajar con base en evidencia cientifica, de forma
sistematizada y documentada, dando continuidad a la asistencia, colaborando con el propio
paciente y con los demas profesionales del sistema de salud con el fin de obtener el maximo
beneficio de los medicamentos, ya que cuando aparece un RNM se afecta de manera
sustancial la calidad de vida del paciente.l:*©

Generalmente, los pacientes ingresados en Medicina Interna tienen edad avanzada y

presentan patologias cronicas con enfermedades asociadas, estos pacientes presentan mas



problemas con el uso de los medicamentos por diversas razones, habitualmente ellos estan
expuestos a una mayor cantidad de medicamentos, lo que incrementa el riesgo de errores de
medicacion e interacciones medicamentosas. Ademas, sus parametros farmacocinéticos
pueden alterar su sensibilidad a muchos farmacos. Estos factores contribuyen a que sea una
poblacién critica con mayor probabilidad de presentar problemas relacionados con

medicamentos.

Dada la complejidad de los pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna y de sus
terapias farmacologicas, se planted6 la necesidad de realizar el Seguimiento
Farmacoterapéutico con la aplicacion de la metodologia Déader en estos pacientes’. El
objetivo de este estudio fue desarrollar Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes
ingresados en el servicio de Medicina Interna del hospital General de Pachuca, Hidalgo.



Il ANTECEDENTES

2.1 Marco Teérico

2.1.1 Atencién Farmacéutica

2.1.1.1 Definicion de Atencion Farmacéutica

La Atencion Farmacéutica (AF) representa una filosofia de practica profesional del
Farmacéutico como experto en medicamentos, orientada a alcanzar en el paciente los mejores

resultados clinicos posibles.

Este concepto nace de la necesidad que todos los tratamientos farmacoldgicos sean efectivos
y seguros, asi como de promover estrategias que proporcionen buena salud y prevengan
enfermedades®. Por ello, la AF engloba todas las actividades que realiza el Farmacéutico
enfocadas al paciente, con el objetivo de conseguir el maximo beneficio posible en términos
de salud.®®

Atencién Farmacéutica es una traduccién libre del término Pharmaceutical Care, que tuvo
su origen en el afo de 1990 en un articulo titulado “Oportunities and responsibilities on
pharmaceutical Care”, publicado por Hepler y Strand 1° en EE.UU., en el cual proponen la
siguiente definicion: “AtenciOn Farmacéutica es la provision responsable de la
farmacoterapia con el propoésito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad
de vida de cada paciente. Estos resultados son: 1) curacion de la enfermedad, 2) eliminacién
o reduccion de la sintomatologia del paciente, 3) interrupcion o enlentecimiento del proceso

patolégico y 4) prevencion de una enfermedad o de una sintomatologia”.8 10 11

El concepto Pharmaceutical Care (Atencion Farmacéutica) fue avalado en 1993 por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) mediante el Informe de Tokio sobre “El papel del
Farmacéutico en el sistema de atencion de salud”, en el que publica lo siguiente: “La
Atencion Farmacéutica es una filosofia de practica profesional en que el paciente es el
principal beneficiario de las acciones del farmacéutico. Y en ella se conjuntan las actitudes,
comportamientos, compromisos, inquietudes, ética, funciones, conocimientos,
responsabilidades y habilidades del Farmacéutico en la prestacion de la farmacoterapia, con

objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y calidad de vida del paciente*2.



Ademas en este informe se sefiala que la labor del profesional Farmacéutico no debe centrarse
solo en la farmacoterapia del paciente, sino que también debe involucrarse, junto con los

demas profesionales de la salud, en actividades que prevengan y promuevan la salud.® 12

A pesar de la difusion del término Pharmaceutical Care, éste no resulta equivalente, como
ya se menciono, al significado de Atencidn Farmacéutica en espafiol, ya que el término en
inglés se refiere al seguimiento individual del tratamiento del paciente realizado por el
farmacéutico para mejorar los resultados alcanzados por el paciente, mientras que en nuestro
idioma AF se refiere al compendio de funciones y actividades orientadas al paciente que la

farmacia desempefia en el contexto sanitario.> 8

Ante la inexistencia de criterios unificados respecto al contenido, definiciones, conceptos y
terminologia de la AF, en el 2001, surge en Espafia el Consenso sobre Atencién
Farmacéutica, en el cual se brinda la definicion actualmente utilizada, quedando de la

siguiente forma:

“Atencion Farmacéutica es la participacion activa del Farmacéutico para la asistencia al
paciente en la dispensacién y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando
asi con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren
la calidad de vida del paciente. También conlleva la implicacion del Farmacéutico en

actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades”.*

Dentro de la AF se distinguen actividades que podrian agruparse en el ambito clinico ya que
no se orientan al medicamento sino a la asistencia del paciente en el manejo de los
medicamentos. Entre dichas actividades se encuentran: la indicacion de medicamentos que
no requieren prescripcion medica, prevencion de la enfermedad, educacion sanitaria,
farmacovigilancia, seguimiento farmacoterapéutico personalizado y todas aquellas otras que

se relacionan con el uso racional de medicamentos.®* 8



2.1.1.2 Filosofia de la Atencion Farmacéutica.

Una filosofia de préctica es un conjunto de valores que guia el comportamiento de un
profesionista, ayudandolo a establecer prioridades y determinar lo que es importante. Ante
la ausencia de un conjunto comun de valores, cada profesionista seria libre de usar un enfoque
diferente y establecer diferentes estandares; lo que podria llevar a la confusion de los

pacientes y otros profesionales de la salud.*®

La filosofia de la AF surge de la idea de un uso seguro y efectivo de la farmacoterapia, y de
la necesidad de estrategias que prevengan enfermedades y mejoren la salud y consiste en los
siguientes elementos:®

1.- La declaracion de necesidad social.

2.- El acercamiento enfocado al paciente para conocer sus necesidades.

3.-El cuidado a través del desarrollo y mantenimiento de una relacion terapéutica.

4.- La descripcion especifica de las actividades del farmacéutico. 3 14 15

Ademas, la AF requiere el aceptar la obligacion social de reducir la morbilidad y mortalidad
relacionada con el uso de medicamentos. Los Farmacéuticos cumplen con esta mision
mediante la evaluacién de las necesidades del paciente relacionadas con medicamentos, el
aporte de los recursos necesarios para satisfacer esas necesidades y la realizacién de un

seguimiento que logre determinar que esas necesidades han sido satisfechas.*®

En esta filosofia el Farmacéutico asume la responsabilidad directa de asistir al paciente en
el logro de sus metas terapéuticas a travées de la colaboracion con otros profesionales de la
salud; llevando a cabo todo lo anterior mediante la aplicacion de un proceso asistencial
especifico. Ademas establece que todos los profesionales sanitarios deben responsabilizarse
de los resultados de la farmacoterapia en sus pacientes y comprometerse con el bienestar de
los mismos ya que requieren y merecen la preocupacion, consideraciéon y confianza del

profesional Farmacéutico.® 1416



2.1.1.3 Objetivos de la Atencion Farmacéutica.

El objetivo esencial de los sistemas sanitarios modernos consiste en proporcionar una
asistencia integral al paciente con la méxima calidad posible, siendo para ello imprescindible

la coordinacion de todos los profesionales implicados.’

Los objetivos basicos de la AF se centran en la idea de mejorar la calidad de vida del
paciente!’. De forma general, los objetivos que persigue esta practica asistencial se dividen

en tres enfoques:

a) Respecto al paciente, el de resolver sus problemas de salud.

b) Respecto al médico, el de complementar y ayudar en la atencién sanitaria que se
presta al paciente.

c) Respecto al medicamento, el de profesionalizar el acto de la dispensacion.®

El objetivo principal de la Atencién Farmacéutica es: “ldentificar, prevenir y resolver todas
las desviaciones que provocan gque no se alcance el objetivo terapéutico, evaluando los
problemas de salud del paciente desde la perspectiva de la necesidad, efectividad y seguridad

de sus medicamentos”.?

En este sentido, las actividades englobadas en el concepto de AF, pretenden orientar una
actuacion farmacéutica que impacte positivamente en la salud del paciente que usa

medicamentos.®
2.1.1.4 Actuacion del Farmacéutico en la Atencion Farmacéutica.

La funcién del Farmacéutico en la sociedad es la de proveer de medicamentos a la poblacion
brindando un acceso seguro y confiable, con la informacion adecuada tanto para la poblacion
en general como para el paciente en particular; se podrian enumerar muchas funciones mas,
pero todas deben realizarse en un contexto de responsabilidad profesional por el bienestar del

paciente.®



El profesional sanitario méas adecuado para brindar los servicios de AF es aquel con
formacion especifica sobre medicamentos? ; el hecho de que los Farmacéuticos tengan una
formacion académica y se les considere como profesionales del area de la salud, les obliga a
servir mejor a la comunidad. En México el profesional que asume este responsabilidad es el

Licenciado en Farmacia y el Quimico Farmacéutico Biologo.

En el contexto de la relacion entre la labor habitual de la farmacia y las diferentes actividades
de AF, es muy importante resaltar que todas las actividades deben disefiarse como un servicio
continuo, de modo que sirvan de mecanismo para ofrecer al paciente proteccion frente a la

aparicion o presencia de problemas relacionados con medicamentos. *

La actuacion del Farmacéutico en la AF consiste en: 8
a) Valorar de forma integral al paciente.
b) Realizar una correcta dispensacién de medicamentos.
c) Colaborar en la seleccion adecuada de medicamentos.
d) Vigilar el cumplimiento terapéutico del paciente.
e) ldentificar PRM y RNM, mediante el servicio de seguimiento farmacoterapéutico.
f) Disefiar programas de educacion sanitaria.
g) Colaborar en programas de farmacovigilancia para prevenir, detectar y evitar la

presencia de RAM.
2.1.1.5 Funciones de la Atencién Farmacéutica

En el modelo actual del ejercicio profesional de la farmacia dentro de las funciones de la AF
se consideran como basicos la dispensacion, la consulta o indicacién farmacéutica y el
seguimiento farmacoterapéutico. Ademas, desde una perspectiva proactiva, se considera
conveniente la inclusion de otros servicios que también pueden tener un efecto positivo en la

salud, como es el caso de la educacion sanitaria y la farmacovigilancia.*

En este sentido, el Consenso sobre AF soOlo desarrolla los servicios de dispensacion,
indicacion farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico, sin embargo, el término incluye
otros servicios tales como: farmacovigilancia, educacion sanitaria, formulacion magistral y

formacion en uso racional de medicamentos* 8. Todas las actividades han de disefiarse como



servicio continuo, y de modo que sirvan de mecanismo para ofrecer al paciente proteccion

frente a la aparicion o presencia de resultados negativos asociados a la medicacion.! 4
2.1.1.5.1 Dispensacion

La dispensacion es el servicio que generalmente supone el centro de la actividad del
Farmacéutico y representa la principal demanda del consumidor. En este caso, ante la
solicitud de un medicamento concreto, con o sin prescripcion médica, la actuacion
farmacéutica debe acompafar la entrega del medicamento con actividades tendentes a
discriminar la posible existencia de problemas potenciales, al igual que de las instrucciones

sobre la adecuada utilizacion del medicamento.®

Se define como “la actuacion profesional de un Farmaceutico a través de la cual proporciona,
a un paciente 0 a sus cuidadores, ademas del medicamento y/o producto sanitario, los
servicios clinicos que acompafian a la entrega del mismo, con el objetivo de mejorar su

proceso de uso y proteger al paciente de posibles RMN, causados por PRM” 28

Los objetivos que se persiguen con la dispensacion de medicamentos son:
a) Racionalizar la distribucion de medicamentos.
b) Garantizar el cumplimiento de la prescripcion.
c) Procurar la correcta administracion de medicamentos al paciente.
d) Disminuir los errores de medicacion.
e) Establecer un seguimiento de los tratamientos farmacoldgicos.
f) Potenciar el papel del Farmacéutico en el equipo asistencial.

g) Disminuir el costo de la medicacion.

Para que la dispensacion sea correcta se deben cumplir con los requisitos fundamentales de

seguridad, eficacia, rapidez y control.®
2.1.1.5.2 Consulta o indicacion farmacéutica

La indicacion farmacéutica es el acto profesional por el que el Farmacéutico se responsabiliza
de la seleccion de un medicamento que no necesita receta médica, con el objetivo de aliviar

o resolver un problema de salud a instancias del paciente, o su derivacién al médico cuando



dicho problema necesite de su actuacién. Por ello, corresponde al servicio que se realiza
cuando el paciente consulta al Farmacéutico sobre el posible tratamiento para un problema
de salud concreto, es decir, le pregunta “;qué me da para...?”. ESte caso estara siempre
referido a aquellos sintomas menores para los cuales la legislacion permite la dispensacion
de un medicamento sin prescripcion médica, o supondra la derivacion al médico en caso
necesario® 21, Esta intervencion es de gran importancia ya que, en la mayoria de los casos, el
profesional Farmacéutico es el primer o Gnico contacto del usuario con el sistema de salud.*
En cuanto a las consultas de indicacion farmacéutica, el Farmaceutico no debe pretender un
diagnostico médico; no es razonable tratar todo tipo de problemas de salud, sino sélo aquellos

que no requieran el diagndstico médico.®
2.1.1.5.3 Seguimiento Farmacoterapeutico

Es una actividad clinica cuyo objetivo es contribuir a evitar la morbi/mortalidad asociada al
uso de farmacos, a través de la prevencion y resolucion de resultados negativos asociados a

la medicacion.!
2.1.1.5.4 Farmacovigilancia

Es aquella actividad de salud publica que tiene por objetivo la identificacion, cuantificacion,
evaluacion y prevencion de los riesgos del uso de los medicamentos una vez comercializados,
permitiendo asi el seguimiento de los posibles efectos adversos de los medicamentos® 2, La
funcién principal de la farmacovigilancia es minimizar la ocurrencia de reacciones adversas

a medicamentos (RAM) a través de la deteccion, registro y notificacion de las mismas.??

La farmacovigilancia permite que se tomen decisiones que hacen mantener en el mercado
medicamentos con una relacion beneficio-riesgo adecuada o bien suspender su uso cuando
esto no sea posible. El objetivo de un programa de farmacovigilancia debe ser evitar la
aparicién de RAM cuando sea posible, detectarla oportunamente en caso de que se produzca

y dar un seguimiento a su evolucion para poder evitarla en casos futuros.®



2.1.1.5.5 Educacién Sanitaria

Se define como las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una
forma de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del
conocimiento de la poblacion en relacién con la salud y el desarrollo de habilidades
personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad®. Educar es algo mas que
informar, no es propagar conocimientos, sino que implica un cambio en la conducta, un
aprendizaje y una responsabilidad compartida entre el individuo y el profesional sanitario
sobre la salud del primero incorporando los principios de promocion de salud y prevencién

de la enfermedad.? %
2.1.1.5.6 Formulacion magistral

Se considera una férmula magistral aquel medicamento destinado a un paciente
individualizado, preparado por el farmacéutico, o bajo su direccion, para cumplimentar
expresamente una prescripcion facultativa detallada de las sustancias medicinales que
incluye, segin las normas técnicas y cientificas del arte farmacéutico, dispensado en su
farmacia o servicio farmacéutico y con la debida informacion al usuario®. Estas formulas se

han utilizado fundamentalmente para el tratamiento topico de enfermedades de la piel.?

2.1.2 Problemas Relacionados con los Medicamentos.
2.1.2.1 Origen y evolucion del concepto de Problemas Relacionados con los Medicamentos

La farmacoterapia falla en dos situaciones: cuando no consigue los objetivos terapéuticos

buscados y cuando provoca dafios adicionales.?®

Strand y colaboradores?’, en 1990, publicaron un articulo en el que se traté conceptualmente
el término drug-related problems (traducido al espafiol como Problemas Relacionados con
los Medicamentos (PRM). Desde entonces, el debate acerca de la idoneidad y significado de
este término se encuentra abierto, y es de resaltar que no se ha conseguido hasta la fecha

homologar el término.t 8 28
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En el trabajo original se defini6 como PRM a aquella experiencia indeseable del paciente
que involucra a la terapia farmacoldgica y que interfiere real o potencialmente con los
resultados deseados del paciente y se especific que para que un suceso sea calificado de

PRM deben de existir al menos dos condiciones:

1) El paciente debe estar experimentando o debe ser posible que experimente una
enfermedad o sintomatologia.
2) Dicha patologia debe tener una relacién identificable o sospechada con la terapia

farmacoldgica. ?°

En 1998 estos mismos autores, presentaron una nueva definicion de PRM: cualquier suceso
indeseable del paciente que involucra o se sospecha que involucra el tratamiento
farmacologico y que interfiere real o potencialmente con un resultado deseado en el
paciente. Ademas de la definicion, los autores presentaron una clasificacion de los PRM en
ocho categorias, sin criterio de agrupacion entre ellas, la cual modificaron en 1998
suprimiendo a las interacciones, por considerar que eran una causa de PRM mas que un PRM
en si mismo (Tablas 1y 2).>8

Con el objetivo de consensuar una definicion y una clasificacion de PRM, que permitieran
poder comparar los resultados que mayoritariamente en aquel momento se estaban
obteniendo en Espafia en el campo de la practica farmacéutica, en 1998 se celebr6 una
reunién convocada por el Grupo de Investigacién en AF de la Universidad de Granada, en la
que se alcanzo6 un acuerdo que se publicd bajo la denominacion de Consenso de Granada

sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (Tabla 3).%°

Diferentes interpretaciones de la definicion original propiciaron que el concepto y la
clasificacion se revisaran nuevamente en el afio 2002, en el Segundo Consenso de Granada,
donde finalmente qued6 enunciado como problemas de salud, entendidos como resultados
clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por diversas causas,
conducen a la no consecucion del objetivo terapéutico o a la aparicion de efectos no
deseados (Tabla 4).%
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Tabla 1. Clasificacion de Strand y cols. 1990.% 7

PRM Definicion
El paciente tiene un estado de salud que requiere farmacoterapia (indicacion de
1 | farmacoterapia), pero el paciente no esta recibiendo un farmaco para esa
indicacion.
2 | El paciente tiene un estado de salud para el que utiliza un medicamento erréneo.
3 El paciente tiene un estado de salud para el que toma muy poco de un
medicamento correcto.
4 El paciente tiene un estado de salud para el que toma demasiado de un
medicamento correcto.
5 El paciente tiene un estado de salud resultante de una reaccion adversa
medicamentosa.
6 El paciente tiene un estado de salud resultante de una interaccion medicamento-
medicamento, medicamento-alimento o medicamento-prueba de laboratorio.
v El paciente tiene un estado de salud resultante de no recibir el medicamento
prescrito.
8 El paciente tiene un estado de salud resultante de tomar un medicamento no
indicado.
Tabla 2. Clasificacion de Cipolle y cols. 1998.%:3 7
PRM Definicion
1 El paciente tiene un estado de salud que requiere nueva medicacion.
5 El paciente tiene un estado de salud para el que es innecesario algln
medicamento.
3 El paciente tiene un estado de salud para el que esta tomando un medicamento
erréneo.
4 El paciente tiene un estado de salud para el que esta tomando muy poco de un
medicamento correcto.
5 El paciente tiene un estado de salud resultante de sufrir una reaccion adversa
medicamentosa.
6 El paciente tiene un estado de salud para el que estd tomando demasiado de un
medicamento correcto.
7 El paciente tiene un estado de salud resultante de no tomar un medicamento

indicado.
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Tabla 3. Clasificacion de problemas relacionados con medicamentos (PRM).
Primer Consenso de Granada, 1998.2°

Tipo de PRM | PRM Definicion

El paciente no usa los medicamentos que necesita.

El paciente usa medicamentos que no necesita.

El paciente usa un medicamento que esta mal seleccionado.

El paciente usa una dosis, pauta y/o duracion inferior a la que
necesita.

El paciente usa una dosis, pauta y/o duracion superior a la que
necesita.

El paciente usa un medicamento que le provoca una Reaccion
Adversa a Medicamentos.

Indicacién

Efectividad

A | WOIN| -

Seguridad

Tabla 4. Clasificacion de problemas relacionados con medicamentos (PRM).
Segundo Consenso de Granada, 2002.

Tipo de _”’
PRM Definicion
PRM
1 | El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir
Necesidad una medicacion que necesita.

2 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un
medicamento que no necesita.

El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
Efectividad inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

4 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

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

6 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Seguridad

A pesar de disponer de una definicion concreta y clara, el debate sobre la idoneidad y
significado de este término (PRM) se ha mantenido abierto, debido basicamente a tres

circunstancias:
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1. El término PRM es ampliamente utilizado en la literatura, pero no siempre
representando el mismo concepto.

2. Se han empleado gran diversidad de términos, sobre todo en la literatura anglosajona,
para referirse a los PRM’s. Esto puede hacer aun mas dificil la posibilidad de
concretar de manera uniforme un concepto. Algunos ejemplos son: drug-related
problems (DRP), drug therapy problems (DTP), medicine-related problems (MRP),
medication-related problems (MTP), pharmacotherapy failures, drug treatment
failure y pharmacotherapy problem. Durante la década de 1990, se encontraron casi
200 articulos en fuentes secundarias que utilizaron los términos antes mencionados.?

3. Entre los principales problemas originados por la existencia de esta diversidad de
términos utilizados para denominar los “efectos negativos producidos por los
medicamentos” que, por otra parte, no presentan un significado comun, se encuentra
la dificultad que existe para conocer su incidencia real, asi como para comparar los

resultados obtenidos en los diferentes estudios.?®

El uso de palabras de escaso significado especifico en la mayor parte de las definiciones,
tales como experiencia, evento o circunstancia, no ha contribuido a clarificar este concepto.
La confusion generada por la interpretacion del término PRM hizo que cada vez mas fuese
necesaria la utilizacion de términos biomédicos que, siendo cominmente aceptados, gozaran
de una mayor especificidad y evitasen otras interpretaciones® * 28, La terminologia utilizada
hasta el momento aludia a los PRM como elementos de resultado que tienen unas causas que
son elementos de proceso.” Pero en la practica el término permanecia ambiguo y situaciones
que eran elementos de proceso se confundian con y clasificaban como problemas

relacionados con los medicamentos.*

Ante esta situacion se propuso un cambio en el significado del término PRM e hizo su
aparicion el concepto de Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM) 1227 En
adelante el término PRM se considerd un elemento de proceso (entendiendo como tal todo
lo que acontece antes del resultado), que suponen para el usuario de medicamentos un mayor

riesgo de sufrir RNM. 28
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2.1.2.2 Definicion de Problemas Relacionados con los Medicamentos

La definicion propuesta en el Tercer Consenso de Granada en el 2007, quedd de la siguiente
manera: Problemas Relacionados con los Medicamentos: “aquellas situaciones que en el
proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un resultado

negativo asociado a la medicacion”. !

Ademas, se propuso un listado, no exhaustivo ni excluyente, de PRM que pueden ser
seflalados como posibles causas de un RNM:

» Administracion erronea del medicamento.

* Caracteristicas personales.

* Conservacion inadecuada.

* Contraindicacion.

* Dosis, pauta y/o duracion no adecuada.

* Duplicidad.

* Errores en la dispensacion.

* Errores en la prescripcion.

¢ Incumplimiento.

« Interacciones.

* Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.
* Probabilidad de efectos adversos.

* Problema de salud insuficientemente tratado.

* Otros. !

2.1.3 Resultados Negativos asociados a la Medicacion

2.1.3.1 Definicién de Resultado Negativo asociado a la Medicacion

Los Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM) se definen como aquellos
resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y

asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos. 37

Los RNM son problemas de salud, cambios no deseados en el estado de salud del paciente

atribuibles al uso (o desuso) de los medicamentos y que para medirlos se utiliza una variable
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clinica (sintoma, signo, evento clinico, medicién metabdlica o fisioldgica, muerte), que no

cumple con los objetivos terapéuticos establecidos para el paciente.?’
2.1.3.2 Clasificacion de Resultados Negativos asociados a la Medicacién

Los RNM se clasifican con base a las premisas con las que ha de cumplir la farmacoterapia
utilizada por los pacientes (Tabla 5):

* Necesaria (debe existir un problema de salud que justifique su uso).

« Efectiva (debe alcanzar los objetivos terapéuticos planteados cuando se instauro).

» Segura (no debe producir ni agravar otros problemas de salud). - %’

Tabla 5. Clasificacion de Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM).
Tercer Consenso de Granada, 2007. 13 727

Tipo de L
RNM Definicion
RNM
Problema de salud no | El paciente sufre un problema de salud asociado a
tratado no recibir una medicacion que necesita.
Necesidad Efecto de ) )
. El paciente sufre un problema de salud asociado a
medicamento . ) )
} . recibir un medicamento que no necesita.
innecesario
. El paciente sufre un problema de salud asociado a
Inefectividad no ) .. L.
. una inefectividad no cuantitativa de la
.. cuantitativa .,
Efectividad medicacion.
Inefectividad El paciente sufre un problema de salud asociado a
cuantitativa una inefectividad cuantitativa de la medicacion.
. El paciente sufre un problema de salud asociado a
Inseguridad no . : s
- una inseguridad no cuantitativa de un
) cuantitativa .
Seguridad medicamento.
Inseguridad El paciente sufre un problema de salud asociado a
cuantitativa una inseguridad cuantitativa de un medicamento.

2.1.4 Seguimiento Farmacoterapéutico
2.1.4.1 Definicion de Seguimiento Farmacoterapéutico

Hasta hace unos afios la practica asistencial se centraba en los conocimientos sobre la

enfermedad y en los intereses del profesional, méas que en los pacientes.®
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En este sentido, ha surgido el concepto de cuidado centrado en el paciente, que se ha
trasladado a la profesion farmacéutica a través del concepto de AF, y dentro de los servicios

englobados, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es el mas acorde con este concepto.®

El SFT se define como: “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 de problemas relacionados con medicamentos (PRM) para la prevencion y
resolucion de resultados negativos asociados a la medicacion (RNM). Este servicio implica
un compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en
colaboracion con el propio paciente y con los demas profesionales del sistema de salud, con

el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”.® 727

Este servicio se considera el de mayor nivel de efectividad en la obtencion de resultados
positivos en salud, ya que responde a un problema sanitario real como la morbi-mortalidad

relacionada con medicamentos.®

ElI SFT constituye ain para la mayoria de los pacientes un servicio profesional Farmacéutico
desconocido, esto implica que no sepan los beneficios que pudiesen obtener del mismo y

quien es el profesional de la salud con la formacion pertinente para ofrecerlo.®?

La problematica general de los medicamentos se relaciona con la oferta, los costos, la
demanda, los errores de medicacion (la forma como se prescriben, dispensan, administran y
usan), con los resultados buscados y con los efectos adversos sobre el estado de salud del
paciente o la comunidad; en general, el Farmacéutico interviene en dicha problematica a
través del SFT .13

2.1.4.2 Objetivos del Seguimiento Farmacoterapeutico
El servicio de SFT tiene los siguientes objetivos:

a) Buscar la obtencién de la maxima efectividad de los tratamientos farmacologicos.
b) Minimizar los riesgos asociados al uso de los medicamentos, y por tanto, mejorar la

seguridad de la farmacoterapia.
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c¢) Contribuir a la racionalizacion del uso de medicamentos como principal herramienta

terapéutica de nuestra sociedad.

d) Mejorar la calidad de vida de los pacientes.*

2.1.4.3 Requisitos del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico

La oferta y realizacion del SFT de un paciente concreto conlleva una serie de exigencias y

requisitos ineludibles, expuestos a continuacion:

a)

b)

d)

Compromiso del Farmacéutico con los resultados de la farmacoterapia en cada paciente;
asi mismo el farmacéutico debe de conocer y definir cual es su papel y limitaciones en el
manejo y cuidado de los problemas de salud, asi como el de aportar su juicio clinico
elaborado desde el medicamento cuando sea necesario.

La garantia de continuidad en el servicio; para ello el Farmacéutico ha de implicarse, no
solo en la prevencidn y resolucion de los RNM, cuando éstos aparezcan, sino también en
el tratamiento integral de los problemas de salud de los pacientes.

Realizarse de forma sistematizada; ya que el SFT requiere del disefio y desarrollo de
procedimientos y métodos que orienten la intervencién del Farmacéutico y aumenten su
probabilidad de éxito.

La documentacion y registro de la actividad clinica, tanto de las intervenciones realizadas
como de los resultados obtenidos.* 8

2.1.4.4 Métodos para realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico

El seguimiento de la farmacoterapia por parte del farmacéutico con el objetivo de prevenir,

detectar, informar y resolver RNM’s exige la participacion activa y la intervencion directa

del mismo, lo que supone aplicar con criterios asistenciales la metodologia de la AF.%°

Anteriormente, la falta de una metodologia especifica de trabajo en AF, llevo a los

Farmacéuticos de hospital, a aplicar el sistema de historia clinica orientada por problemas o

metodologia SOAP, ideado por L.E. Weed en 1964; utilizado por los meédicos para
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documentar sus actuaciones y organizar su informacion en la historia clinica de los

pacientes.® 16

Esta metodologia puede ser empleada en AF como una herramienta estandarizada de revision
de la terapéutica?’. Consta de cuatro pasos para cada problema detectado: datos subjetivos
(S-subjetive), datos objetivos (O-objetive), analisis y evaluacion de los mismos (A-

assessment), y desarrollo del plan terapéutico (P-plan).?

Otro sistema que se adapta a las necesidades del Farmacéutico, es el sistema propuesto por
Canaday y Yarborough conocido por el acronimo FARM (del inglés findings, assesment,

resolution, monitoring).?

Este método tiene en cuenta el seguimiento del paciente para determinar si se han alcanzado
los objetivos deseados y si se cumplen mejor los objetivos de comunicacion de la
intervencion del Farmacéutico hacia el resto de los profesionales sanitarios. Al igual que el

método SOAP, consta de cuatro pasos para cada problema farmacoterapéutico observado:

1. F (findings): identificacion, recoleccién de datos que ayuden a clarificar los RNM.

2. A (assessment): interpretacion y evaluacion de estos datos para valorar si son
problemas reales o potenciales y su gravedad, ademas de la naturaleza del problema
y la causa que lo origina.

3. R (resolution): recomendaciones a los otros profesionales sanitarios, informacion al
médico prescriptor, consejos al paciente y/o familiares o intervenciones para prevenir
o resolver los RNM.

4. M (monitoring and follow-up): sugerencias para el seguimiento, cuando debe
realizarse y que parametros deben utilizarse para evaluar los resultados de la

intervencion en términos de eficacia y seguridad.?

Como se puede observar, existen bastantes similitudes entre el método SOAP y el método
FARM, el primer paso del método FARM incluiria los apartados “subjetivo” y “objetivo”
del metodo SOAP, y el ultimo paso del método SOAP (plan) incluye los dos altimos del
método FARM (resolucion y seguimiento). Cualquiera de estas metodologias puede servir

para detectar, resolver y prevenir RNM., 2027
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En el contexto del desarrollo y posicionamiento de la practica de la AF y el SFT, en
Iberoamérica sobresale, por sus contribuciones teorico-practicas, el método Dader de

Seguimiento Farmacoterapéutico.?’

Este método fue disefiado por el Grupo de Investigacion en AF de la Universidad de Granada
en 1999, y actualmente esta siendo utilizado en gran cantidad de pacientes por Farmacéuticos

asistenciales de diferentes paises. ’

Tomando en cuenta la amplia difusion a nivel internacional, especialmente en los paises de
habla hispana, ademas de las ventajas que este método ofrece, se describiran con amplitud

los diversos aspectos necesarios para su 6ptima implementacion.*

El Método Déder de Seguimiento Farmacoterapéutico es un procedimiento operativo sencillo
que permite realizar SFT a cualquier paciente, en cualquier &mbito asistencial, de forma
sistematizada, continuada y documentada. Su desarrollo permite registrar, monitorizar y
evaluar los efectos de la farmacoterapia que utiliza un paciente, a través de unas pautas

simples y claras. 27

El Método Déader se basa en obtener informacién sobre los problemas de salud y la
farmacoterapia del paciente para ir elaborando la historia farmacoterapéutica. A partir de la
informacidn contenida en dicha historia se elaboran los estados de situacion del paciente, que
permiten visualizar el “panorama” sobre la salud y el tratamiento del paciente en distintos

momentos del tiempo, asi como evaluar los resultados de la farmacoterapia.t® 28

Consecuencia de la evaluacion y del andlisis de los estados de situacion se establece un plan
de actuacion con el paciente, dentro del cual quedardn enmarcadas todas aquellas
intervenciones farmaceuticas que se consideren oportunas para mejorar o preservar su estado

de salud.®

El método puede sufrir reformas o innovaciones derivadas de la experiencia adquirida en la

préactica del SFT.4 3727
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El procedimiento de SFT, consta de las siguientes fases:

. Oferta del servicio.
. Primera entrevista.

. Estado de situacion.
. Fase de estudio.

. Fase de evaluacion.

. Fase de intervencion

~N O o A W N P

. Entrevistas sucesivas (resultado de la intervencion farmacéutica).?’

2.1.5 El medicamento y su seguridad

La seguridad de los medicamentos es fundamental para el cuidado de la salud; aunque los
medicamentos han contribuido decisivamente a la mejora de la esperanza y aumento de la
calidad de vida, en ocasiones plantean problemas, dado que toda sustancia capaz de producir

un efecto terapéutico también es capaz de producir efectos adversos o no deseables. &’

Existe una amplia variedad de factores que influyen en la aparicion de los resultados no
esperados de la farmacoterapia. Problemas de indoles muy diversas, desde el uso de
medicacion innecesaria por los pacientes, incumplimiento terapéutico, reacciones adversas,
interacciones, uso incorrecto, etc., todo lo cual puede derivar en un dafio a la salud del

paciente y poner en riesgo su vida.*2
2.1.5.1 Morbilidad asociada a la farmacoterapia en el entorno hospitalario

Los medicamentos son alternativas terapéuticas utilizadas en los hospitales para resolver
favorablemente los problemas de salud de los pacientes; sin embargo pueden representar un
riesgo para la salud de los pacientes, ya sea por inefectividad de la farmacoterapia o porque
provocan la aparicion de nuevos problemas de salud; contribuyendo asi al aumento de las
tasas de mortalidad y morbilidad® 2 3334, Se calcula que hasta uno de cada 10 pacientes sufre
algun tipo de dafio durante su estancia en el hospital a consecuencia de distintos errores o

efectos adversos, llevando a un resultado fatal en 7% de los casos.3* 3¢
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La morbilidad asociada a la farmacoterapia constituye un grave problema de salud publica,

que ocasiona una importante demanda asistencial y genera un importante costo sanitario.®

En la literatura se menciona que los pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina
Interna constituyen un tercio de las admisiones, reciben un mayor nimero de medicamentos,
presentan reacciones adversas mas graves que las de otros grupos de pacientes y su estancia
hospitalaria es mas prolongada®”#2. Un estudio que tenia como poblacion de estudio a
pacientes ingresados en este tipo de servicio concluy6 que la mayoria de ellos presentaba un

problema de salud asociado a la medicacion durante su hospitalizacion.*

Por lo general los pacientes ingresados en Medicina Interna presentan edad avanzada y
enfermedades cronicas; las personas de edad avanzada representan un tipo de paciente que
por sus caracteristicas y cambios asociados al envejecimiento presentan un mayor riesgo de
sufrir problemas de salud a causa de los medicamentos, convirtiéndolos en una poblacién de

riesgo.” 4 45

Los RNM tienen una alta prevalencia entre pacientes hospitalizados; un Resultado Negativo
asociado a la Medicacion o una combinacion de ellos pueden provocar un fracaso terapéutico
o incluso desencadenar nuevos problemas médicos, que pueden ser tan negativos como la
propia enfermedad tratada. Muchos aspectos contribuyen a esta prevalencia pero la
polifarmacia, la comorbilidad y la edad avanzada se han identificado como factores de riesgo
importante; debido a que su presencia se asocia a un aumento en el riesgo de sufrir reacciones
adversas, interacciones farmacoldgicas y errores de medicacion. La presencia de estos

factores de riesgo es comun entre los pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna.
46

La evaluacion de la problematica que representan los medicamentos en el entorno
hospitalario ha sido el objeto de estudio de diversas investigaciones. En ellas se ha
establecido que la morbilidad relacionada con los medicamentos, como causa de ingreso
hospitalario, tiene una incidencia que podia variar entre 0,2 y el 21,7% 47-49. Otra
investigacion determino que el 26% de las admisiones hospitalarias atribuibles a problemas
de salud relacionados con la medicacion que se podian prevenir estaban asociadas a la falta

de una monitorizacion del tratamientos farmacoldgico.>°

22



En lo que respecta a la mortalidad, un estudio realizado en Estados Unidos posiciond a la
latrogenia derivada del uso de medicamentos entre la cuarta y sexta causa de muerte
hospitalariabl, estimandose que entre 43.000 y 98.000 pacientes mueren al afio como
resultado de un problema de medicacion.>

En el ambito hospitalario se ha calculado que el costo directo de los Resultados Negativos
asociados a la Medicacion en hospitales de Estados Unidos oscila entre 1.600 millones y
4,000 millones de ddlares por afio® >*. Los datos publicados en la bibliografia coinciden en
que lamayoria de los RNM se pueden evitar, estimandose en algunos estudios que esto podria

suceder en hasta un 80% de los casos.>® ¢

De todos los problemas que el uso de medicamentos puede generar, las RAM han sido las

mas reconocidas y por lo tanto mas estudiadas.>"*

En un meta-analisis de estudios prospectivos sobre la incidencia de RAM en pacientes
hospitalizados, se establecio que la incidencia absoluta de RAM serias y fatales era muy
elevada, llegando a constituir entre la cuarta y sexta causa de mortalidad entre estos
pacientes®?. Otros estudios enfocados en los costos han demostrado que las RAM prevenibles
aumentan los dias de estancia hospitalaria ademas de incrementar los costos por

hospitalizacion.>® %

Sin embargo, al estudiar las RAM solo se analiza el aspecto de la seguridad del medicamento,
dejando de lado otros problemas relacionados con la utilizacion de medicamentos que
conducen a la no consecucion de los objetivos terapéuticos y ocasionan un resultado negativo
en la salud de los pacientes. Estos problemas pueden ser el uso de medicacion innecesaria, el
incumplimiento terapéutico, la ineficacia de los tratamientos, la automedicacion, dosis
erronea, pautas y duracion de tratamiento no adecuadas y ausencia de tratamiento necesario,
entre otros; los cuales tienen un impacto clinico importante en la salud de los pacientes si no

son detectados a tiempo.5% 64

El profesional Farmacéutico interviene en esta problematica asociada al uso de
medicamentos a través del SFT, actividad clinica que pretende evaluar y monitorizar la
farmacoterapia y que tiene como objetivo contribuir a evitar la morbi/mortalidad asociada al

uso de farmacos.3 2665
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En esta préactica asistencial el profesional Farmacéutico se responsabiliza de las necesidades
del paciente relacionadas con los medicamentos, enfocandose a lograr el maximo beneficio
de la medicacion que toma y persiguiendo que la farmacoterapia sea la necesaria, efectiva y

segura para cada situacion clinica.® 4

2.2 Antecedentes

A continuacion se mencionan diversos estudios enfocados en la implicacion del profesional
Farmacéutico en la atencion de los pacientes y que sirven como antecedentes directos de esta

investigacion.
2.2.1 Ambito internacional

En 2002, Lim y colaboradores reportaron que la implicacién de un Farmacéutico en la
actividad asistencial puede mejorar el cumplimiento terapéutico con los beneficios afiadidos
de mejorar el conocimiento de la medicacion, ahorro en costos y reducir las reacciones

adversas.®®

En un estudio publicado en el 2006 por Spinewine y colaboradores se concluyd que la adicion
de un profesional Farmacéutico a un equipo de atencién condujo a una optimizacion

clinicamente relevante del uso de medicamentos en los pacientes atendidos.®’

En un estudio publicado en el 2005, en el que se realizé seguimiento durante un afio a adultos
mayores que recibian terapia con AINES, se determin6 que el rechazo de las intervenciones
del profesional farmacéutico acerca de buscar otras alternativas terapéuticas estuvo asociado

con morbilidad, mortalidad y costos sostenidos y considerables.®®

En un estudio realizado por Fontana y colaboradores en Argentina en el 2001, que tenia como
objetivo adaptar una metodologia de Seguimiento Farmacoterapeutico para identificar y
resolver los PRM en pacientes pediatricos hospitalizados se concluyd que gracias a la
implementacién del SFT se evidencid la necesidad de la participacion del Farmacéutico en
el equipo de salud a fin de mejorar la calidad de los tratamientos farmacoldgicos de los
pacientes hospitalizados.5®
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En el 2002, se realizé un estudio prospectivo por Campos y colaboradores en el servicio de
Medicina Interna de un hospital espafiol en el que se implement6 el SFT, fueron identificados
un total de 85 RNM (2,7 RNM por paciente) y realizadas 36 intervenciones farmacéuticas y
los médicos aceptaron el 92% de las intervenciones. El 49% de los problemas relacionados
al tratamiento farmacoldgico estaban relacionados con la necesidad, el 40% con la
efectividad y el 11% con la seguridad. Este estudio demostré que la presencia de un
profesional Farmacéutico en el Servicio de Medicina Interna permite detectar RNM, y que

las intervenciones farmacéuticas fueron ampliamente aceptadas por el equipo médico.’

Garcia y colaboradores reportaron en el 2008, que entre los usuarios de un servicio de
urgencias de un hospital espafiol el 31,5% de los pacientes mayores a 65 afios presentaron
un RNM, frente al 20,6% de los enfermos de edad inferior. La frecuencia de presentar RNM

en los sujetos mayores a 65 afios fue 1,8 veces mayor que en individuos mas jovenes.>®

En el 2010, en una revision sistematica de la implantacion de SFT en pacientes hospitalizados
llevada a cabo por Silva y colaboradores, se determind que los profesionales Farmacéuticos
han logrado incorporar el SFT a las actividades asistenciales de los servicios de farmacia y
en sus conclusiones los autores plantean la necesidad de que el SFT se convierta en un
proceso asistencial continuo, permanente y mas extendido para asi constituir el eslabén que
la vision integral y prioritaria del paciente puede aportar. Del SFT los pacientes atendidos
deben obtener resultados en salud concretos y las instituciones hospitalarias deben reconocer

sus efectos beneficiosos.”
2.2.2 Ambito nacional

En un estudio realizado por Escutia y colaboradores publicado en el 2007, en el que se
describian los resultados de la implementacion de algunos servicios farmacéuticos en el
Instituto Jalisciense de Alivio al Dolor y Cuidados Paliativos, incluido un programa piloto
de Seguimiento Farmacoterapéutico dirigido a pacientes con cancer; se concluyé que el
programa permitio la deteccion de diversos Resultados Negativos asociados a la Medicacion
y se logro la participacion activa del Farmacéutico en la toma de decisiones como parte de

un equipo multidisciplinario de salud.”
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En el 2005, se realiz6 Seguimiento Farmacoterapéutico de pacientes pediatricos con
parasitosis en una comunidad rural de Puebla, México; se evalud la efectividad del
tratamiento antiparasitario y se establecieron estrategias de intervencion en los pacientes que
seguian padeciendo parasitosis después del tratamiento. Al finalizar el estudio ninguno de
los pacientes presentaba parasitosis.’2

En un estudio realizado en el 2010 en el estado de Veracruz, México; en pacientes con
hipertrigliceridemia se determino que tras la aplicacion del Seguimiento Farmacoterapéutico
la mayoria de los pacientes presentd una reduccién estadisticamente significativa de sus
niveles séricos de triglicéridos, mostrando una mejor eficacia del tratamiento debido a la
intervencion farmacéutica. El estudio concluye que mediante la implementacion de
programas de Seguimiento Farmacoterapéutico es posible mejorar la atencion de pacientes

con enfermedades cronico degenerativas.”
2.2.3 Ambito estatal

En el Hospital del Nifio-DIF Hidalgo se realiz6 la implementacion de un programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico dirigido a pacientes ingresados. Se determind que el tipo
de Resultado Negativo asociado a la Medicacion mas frecuente fue de necesidad. Un 70.73%
de los participantes en el estudio recibieron al menos 1 intervencion farmacéutica durante su
estancia hospitalaria. La mayoria de las intervenciones fue aceptada por el personal médico

y resolvieron el problema.”

Otro estudio llevado a cabo en el 2005 en el Hospital del Nifio-DIF, realizd el SFT de
pacientes ambulatorios con cardiopatia, de los Resultados Negativos asociados a la
Medicacion fue posible resolver el 33% y en el 20% de los casos se previnieron, siendo el
tipo mas frecuente de inefectividad. Del total de intervenciones realizadas 90.3%

contribuyeron a resolver el problema de salud.”
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111 JUSTIFICACION

A pesar de que los medicamentos contribuyen al aumento de la esperanza de vida de los
pacientes y a una mejor calidad de la misma, en ocasiones plantean problemas que deben ser
conocidos por los profesionales de la salud®. La farmacoterapia falla en dos situaciones:
cuando no consigue los objetivos terapéuticos buscados y cuando provoca dafios adicionales;
estas fallas tienen un costo tanto en la salud de los pacientes como en recursos sanitarios y
sociales, por lo que la morbi-mortalidad asociada al uso de medicamentos constituye un
verdadero problema de Salud Publica, que ademas presenta una alta prevalencia entre
pacientes hospitalizados. 13

Las consecuencias de los problemas de salud ocasionados por los medicamentos son costosas
en términos de hospitalizaciones, visitas al médico, pruebas de laboratorio y terapéutica para
tratarlos. En paises desarrollados, entre el 4 y el 10% de todos los pacientes hospitalizados
experimentan una reaccion adversa al medicamento, principalmente debido al uso de la

polifarmacia, especialmente en adultos mayores y en pacientes con enfermedades cronicas.®

Dado que cada vez se comercializan mas medicamentos y su consumo aumenta, es probable
que este problema se acentué, a menos que se implementen estrategias dirigidas a evitarlos.
En el ambito hospitalario, una de ellas puede ser un programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico, que permita detectar y corregir las causas de los Resultados Negativos
asociados a la Medicacion, disminuyendo el riesgo de su aparicién y en consecuencia
evitando que la salud del paciente hospitalizado se vea afectada; ya que se logra un mejor
control de la farmacoterapia, favoreciendo el logro de los objetivos terapéuticos de la

medicacion y el uso racional de medicamentos.® "

La participacién de los Farmacéuticos en el cuidado de la salud de los pacientes ingresados,
ha demostrado una mejora de la calidad de la farmacoterapia en unidades de hospitalizacion,
ademas de que la integracion al equipo de salud de un profesional Farmacéutico que realice
Seguimiento Farmacoterapeutico contribuye a la mejora de la calidad de la asistencia que se

brinda al paciente que recibe tratamiento farmacol6gico durante la hospitalizacion.** 7
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Generalmente, los pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna tienen edad
avanzada y presentan patologias cronicas con enfermedades asociadas, son los pacientes que
presentan mas reacciones adversas a los medicamentos y esto ocurre por diversas razones,
una de ellas es el hecho de estar habitualmente expuestos a una mayor cantidad de
medicamentos, lo que incrementa el riesgo de errores de medicacion e interacciones
medicamentosas; asimismo, su sensibilidad a muchos farmacos puede estar alterada a
consecuencia de cambios en sus pardmetros farmacocinéticos. Todos estos factores
contribuyen a que sea una poblacion critica con mayor probabilidad de presentar problemas

relacionados con medicamentos.’

En la actualidad se cuenta con estudios que han demostrado el impacto positivo del SFT en
la deteccion de Resultados Negativos asociados a la Medicacion en el ambito comunitario®®
580 pero la investigacion en el area hospitalaria atin es escasa, contandose principalmente
con evidencia de los RNM como causa de ingreso hospitalario en servicios de urgencias pero
existe poca evidencia actual de los pacientes durante su estancia hospitalaria en servicios de
Medicina Interna, contandose Unicamente con un estudio realizado en Espafia’ y otro en
Colombia®!, es por ello que mediante este estudio se pretende demostrar la contribucion del
Seguimiento Farmacoterapéutico en la prevencion, deteccidn y resolucion de Resultados
Negativos asociados a la Medicacion producidos durante la hospitalizacidn en pacientes que
ingresan a un servicio de Medicina Interna, como parte integral de las actividades que se

realizan en la Atencién Farmacéutica.
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IV HIPOTESIS

El desarrollo de Seguimiento Farmacoterapéutico en el servicio de Medicina Interna del
hospital General de Pachuca permite resolver y prevenir Problemas relacionados con los
Medicamentos y Resultados Negativos asociados a la Medicacion, e identificar los factores
que influyen en su aparicidn en pacientes hospitalizados.

V OBJETIVOS
5.1 Objetivo General

Desarrollar Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes ingresados en el Servicio de

Medicina Interna del Hospital General de Pachuca, Hidalgo.

5.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar a la muestra objeto de estudio desde el punto de vista sociodemografico,
clinico y farmacoterapeéutico.

2. Determinar los Problemas relacionados con los Medicamentos y Resultados Negativos

asociados a la Medicacion de acuerdo a los medicamentos involucrados.

3. Evaluar las intervenciones farmacéuticas realizadas de acuerdo a los Resultados Negativos
asociados a la Medicacion detectados.

4. Determinar los factores asociados a la aparicion de los Resultados Negativos asociados a

la Medicacién detectados.
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VI MATERIALES Y METODOS

6.1 Caracteristicas generales de la investigacion

6.1.1 Disefio de Estudio

Se realizé un estudio observacional, prospectivo y longitudinal en el servicio de Medicina
Interna del hospital General de Pachuca, durante un periodo de cuatro meses, de octubre del
2014 a enero del 2015.

6.1.2 Universo de estudio y muestra

Pacientes adultos atendidos en la Unidad del servicio de Medicina Interna del hospital
General de Pachuca.

El muestro que se eligié fue no probabilistico por conveniencia y el tamafio muestral fue
determinado por conveniencia. A partir de este universo se conformé la muestra de estudio
que quedd constituida por todos los pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Interna
y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion establecidos previos al inicio de

la investigacion.

6.1.3 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Inclusion:
v Pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Interna del hospital General de
Pachuca durante el periodo de estudio.

Exclusién:
v Pacientes menores de 18 afios.
v Pacientes ingresados en el servicio pero a cargo de otras areas de hospitalizacion.

v Pacientes que no dieron su consentimiento para participar en el estudio.

Eliminacion:

v Pacientes cuya estancia en el servicio de Medicina Interna fue menor a 24 horas.
v Pacientes que solicitaron alta voluntaria.

v' Pacientes que fueron trasladados a otra area de hospitalizacion.

v

Pacientes que decidieron abandonar el estudio.
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6.1.4 Aspectos Eticos

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud publicado en diario Oficial de la federacién (DOF) el dia 6 de enero de 1987, en el
titulo segundo, capitulo 1, articulo 17,este proyecto se considera una investigacion sin riesgo,
ya que emplea técnicas y métodos de investigacion documental y no realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se le traten aspectos sensitivos de conducta. A todo estudio que utilice los
anteriores instrumentos para la recoleccion de informacion se le considera una investigacion
sin riesgo. Todos los datos obtenidos por medio de los cuestionarios fueron manejados de

man>°era confidencial.

El investigador proporcioné al paciente toda la informacion completa y adecuada acerca de
la naturaleza, riesgos y beneficios del estudio. Se le solicité al paciente su consentimiento
informado de manera escrita para participar en el estudio

Todos los procedimientos estuvieron en concordancia con lo estipulado en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y la Declaracion de
Helsinki.

6.2 Metodologia

6.2.1 Caracterizacion de la muestra objeto de estudio desde el punto de vista

sociodemografico, clinico y farmacoterapéutico.

Los participantes del estudio fueron seleccionados a partir de los pacientes ingresados en el
servicio de Medicina Interna del hospital General de Pachuca que cumplieran con los criterios
de inclusién y de exclusion. Tras ofrecer el servicio y obtener el consentimiento informado
por escrito del paciente (Anexo 1), se llevé a cabo la caracterizacion del mismo obteniéndose

la informacion necesaria mediante revision de la historia clinica y entrevista al paciente o
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cuidador. Los datos fueron agrupados segun las variables sociodemogréaficas, clinicas y

farmacoterapéuticas evaluadas que son descritas a continuacion:

—Variables sociodemograficas

e Sexo: De acuerdo a la condicion organica de los individuos se consideraron dos grupos.
a) Femenino
b) Masculino
e Edad: Esta variable considerd los afios cumplidos, segun fecha de nacimiento manifestada.
Los grupos de edades definidos fueron:
a) 18 —40 afios
b) 41— 60 afos
c) > 60 afos
e Habito de fumar:
a) Si: Todo paciente que acepto fumar y mantenia el habito.
b) No: Cuando el paciente refirié nunca haber fumado o haberlo hecho al menos una
vez.
e Consumo de bebidas alcohdlicas:
a) Si: Todo paciente que refirio haber consumido bebidas alcohdlicas de cualquier tipo
y mantenia el consumo.
b) No: Cuando el paciente refirio nunca haber consumido bebidas alcohdlicas o haberlo

hecho al menos una vez.

—Variables clinicas

e Diagnostico de ingreso: Enfermedad diagnosticada en el individuo desde el punto de vista
médico y que motivo su ingreso al servicio de Medicina Interna. Se agruparon de acuerdo a

la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10)
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I Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

I1 Tumores (neoplasias)

Il Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, y ciertos trastornos
que afectan el mecanismo de la inmunidad

IV Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas

V Trastornos mentales y del comportamiento

VI Enfermedades del sistema nervioso

VIl Enfermedades del 0jo y sus anexos

VIl Enfermedades del oido y de la apofisis mastoides

IX Enfermedades del sistema circulatorio

X Enfermedades del sistema respiratorio

XI Enfermedades del sistema digestivo

XI1 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

X111 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

XIV Enfermedades del sistema genitourinario

XV Embarazo, parto y puerperio

XVI Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

XVII Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas

XVIII Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no
clasificados en otra parte

XIX Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas
externas

XX Causas externas de morbilidad y de mortalidad

XXI Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud

e Patologias concomitantes: Presencia concurrente de dos o mas enfermedades
diagnosticadas desde el punto de vista médico en el mismo individuo.
a) Presencia: Dos 0 mas patologias diagnosticadas en el paciente.

b) Ausencia: Una patologia diagnosticada en el paciente.
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e Dias de estancia hospitalaria: Numero de dias que el paciente permanecid ingresado en el
servicio de Medicina Interna. Los grupos definidos fueron:

a) <5dias

b) 5-10 dias

c) >10dias

—Variables farmacoterapéuticas

e Polimedicacién: Consumo simultaneo de varios medicamentos.
a) Si: Cuando el nimero de medicamentos que el paciente consume es igual 0 mayor

a tres.

b) No: Cuando el nUmero de medicamentos que el paciente consume es menor a tres.

6.2.2 Determinacion de los Problemas relacionados con los Medicamentos y Resultados

Negativos asociados a la Medicacion de acuerdo a los medicamentos involucrados.

1. Se realiz6 el Seguimiento Farmacoterapéutico del paciente, iniciando con la revisién de la
historia clinica de cada uno, registrandose antecedentes personales, farmacoterapia y
diagnostico clinico (Anexo 2).

2. Se realiz6 una entrevista al paciente y/o cuidador, la cual estuvo conformada por tres
etapas:

a. Problemas de salud (etapa exploratoria)
b. Medicacion (etapa exploratoria y resolutiva)

c. Repaso general por sistemas (etapa resolutiva).

.La etapa exploratoria estuvo enfocada en comprender cual es el problema del paciente, y la

resolutiva se centro en obtener la informacion necesaria para el analisis del caso particular.
3. Toda la informacion obtenida se registr6 en el formato de recoleccidn de datos (Anexo 2).

4. Con toda la informacion ya recopilada, se procedié a la evaluacion de los pacientes
seleccionados siguiendo la metodologia Dader. De este modo, se identificaron los PRM y

RNM para el SFT de cada uno de los pacientes. En un primer nivel, se elaboré un resumen
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de la informacion maés relevante acerca del problema de salud del paciente, estableciendo
una relacion de los problemas de salud del paciente y los medicamentos asociados a los
mismos en una fecha determinada. Por tanto, se asigno a cada problema de salud el (los)

medicamento (s) prescrito(s) para el mismo.

5. Se procedid a la fase de estudio; donde se obtuvo informacion objetiva sobre los problemas
de salud y la medicacion del paciente. Para ello, se realiz6 una revision de la literatura
cientifica para estudiar todos y cada uno de los medicamentos que el paciente consumia

6. En la fase de evaluacion se realizo la identificacién de los RNM tras el estudio de cada
medicamento y/o problema de salud que el paciente presentd y fueron clasificados de

acuerdo al Tercer Consenso de Granada.

6.2.3 Evaluacion de las intervenciones farmacéuticas realizadas de acuerdo a los Resultados

Negativos asociados a la Medicacion detectados.

En caso de identificar un paciente con uno o varios PRM—RNM se le comunicé al médico a
cargo del paciente y se propuso una alternativa de solucion dirigida a asegurar una
farmacoterapia apropiada, segura y efectiva para el paciente (Intervencion Farmacéutica) a

través del Anexo 3.

Los resultados de las intervenciones farmacéuticas realizadas se evaluaron de acuerdo a la
aceptacion del médico de las sugerencias dadas por el Farmacéutico y se clasificaron del
siguiente modo:

a) e Intervencion aceptada, RNM resuelto.

b) e Intervencion aceptada, RNM no resuelto.

€) e Intervencion no aceptada, RNM resuelto.

d) e Intervencion no aceptada, RNM no resuelto.
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Se considero:

Intervencion aceptada: Cuando el medico, modificé el uso de medicamentos para tratar el

problema detectado, a consecuencia de la intervencion del Farmacéutico.

a) RNM resuelto: Cuando el médico aceptd la sugerencia del Farmacéutico y a
consecuencia de la intervencion de éste, desaparecieron los sintomas del problema de
salud o el médico ignoro las sugerencias del Farmacéutico pero introdujo cambios

que condujeron a resolver el RNM.

b) RNM no resuelto: Cuando el cambio sugerido por el Farmacéutico y aceptado por el
médico no resolvio el problema de salud o cuando el médico ignord la comunicacién
del Farmacéutico y no realiz6 o realiz6 cambios en la terapia del paciente que no

resolvieron el problema de salud

Intervencion no aceptada: Cuando el médico analizo la sugerencia del Farmacéutico y no
realizd cambios en la terapéutica o realiz6 cambios que no se correspondieron totalmente con

la sugerencia dadas por el Farmacéutico.

La evaluacion de las Intervenciones Farmacéuticas y los RNM resueltos y no resueltos fueron

recolectados en el Anexo 2.

Los resultados de la intervencién se midieron cuantitativamente a través de la relacion entre
los RNM detectados (RNM d) y los RNM resueltos (RNM r) para lo cual se utilizo la

siguiente ecuacion:
Relacion D/R = RNMd /RNM r,

Do6nde: D/R= Relacion entre los RNM d y los RNM r
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6.2.4 Determinacion de los factores asociados a la aparicion de los Resultados Negativos

asociados a la Medicacién detectados.

Para establecer la influencia de los factores sociodemogréficos, clinicos vy
farmacoterapéuticos en la aparicion de RNM se realizd una Regresion Logistica multiple,
para determinar el grado de asociacion entre la aparicion de RNM y cada una de las variables
independientes (edad, sexo, polimedicacion, dias de estancia hospitalaria, patologias

concomitantes) asi como el grado de influencia.

6.3 Analisis de Datos

Para el andlisis de los datos se utilizo el paquete estadistico SPSS para Windows version
22.0, trabajando durante todo el estudio con un intervalo de confianza del 95%.

Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion. Para las variables continuas se
uso6 lamediay la desviacion estandar y para las variables categoricas las frecuencias absolutas
y relativas de cada categoria.

Las frecuencias y porcentajes de los datos se representaron en tablas y figuras de barras.

Se establecid la relacion entre la presencia de RNM y cada de una de las variables
independientes mediante analisis bivariado y regresion logistica maltiple para determinar el

grado de influencia de los diferentes factores estudiados.

6.4 Instrumento de Recoleccion de Informacion

Los datos fueron recolectados a través del formato “Historia Farmacoterapéutica para SFT
de pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna del hospital General” (Anexo 2).
Este formato fue llenado por el investigador con los datos obtenidos mediante la revision de

la historia clinica y entrevista al paciente.

El formato utilizado para la recoleccion de la informacion se disefid con base en la
Metodologia Dader de Seguimiento Farmacoterapeutico en su adaptacion al ambito
hospitalario.
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Consta de:
v" Problemas de salud del paciente
v Sintomas
v’ Farmacoterapia del paciente
v" Alergias a medicamentos conocidas

v" Datos demograficos del paciente: edad, género.

Los datos fueron registrados en una base de datos disefiada en SPSS para Windows version
22.0 (Anexo 4)
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VIl RESULTADOS

7.1 Caracterizacion de la muestra objeto de estudio desde el punto de vista

sociodemografico, clinico y farmacoterapéutico.

La muestra quedd conformada por 200 pacientes, cuyas caracteristicas se describen a

continuacion.
7.1.1 Variables sociodemogréficas

e Sexo y edad

La distribucion por sexo y edad de la muestra se observa en la Tabla 6. Del total de pacientes
incluidos en el estudio el 47% (n=94) fueron hombres y el 53% (n=106) fueron mujeres. Las
edades de los pacientes abarcaron desde los 18 hasta los 79 afios con una media de 58.11
afios (SD= 19.70), prevaleciendo los mayores de 60 afios (52.5%), seguido por el grupo de
40 - 60 afios (29.5%), resultado no significativo desde el punto de vista estadistico (3= 2.433;
p=0.296).

Tabla 6. Distribucion de la muestra por grupos de edades y sexo

Sexo
Grupo de edades Femenino Masculino Total
n % n % n %
18-40 afios 15 7.5 21 10.5 36 18
41-60 afios 34 17 25 12.5 59 29.5
>60 afos 57 28.5 48 24 105 52.5
Total 106 53 94 47 200 100

Significancia estadistica p= 0.296 (32=2.433)
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e Habito de fumar

El habito de fumar se presentd en el 22.5% de los pacientes, siendo mas frecuente en
pacientes masculinos (16.5%) cuya edad era superior a 60 afios (7%), tal como se observa en
la Tabla 7. Resultando significativo desde el punto de vista estadistico para p<0.05, la
incidencia de la edad (%= 9.236; p= 0.010) y del sexo (x?= 16.164; p<0.05) en el habito de

fumar.

Tabla 7. Comportamiento del habito de fumar en la muestra por grupos de edades y sexo.

Hébito de fumar
Sexo (Eggg) Si No Total
n % n % n % n % n | %
18-40 6 3 9 4.5
Femenino | 41-60 5 25 12 6 29 | 145 | 94 | 47 | 106 | 53
>60 1 0.5 56 28
18-40 7 3.5 14 7
Masculino | 41-60 12 6 33 |16.5| 13 6.5 61 [305| 94 | 47
>60 14 7 34 17
Total 45 | 225 155 | 77.5 | 200 | 100

Significancia estadistica p<0.05 (y?)

e Consumo de bebidas alcohdlicas

El consumo de bebidas alcohdlicas estuvo presente en el 37% de la muestra, siendo este
habito mas frecuente en el sexo masculino y con prevalencia en los grupos de edades entre
41-60 (11%) y entre >60 (8.5%) (Tabla 8), resultando significativo desde el punto de vista
estadistico la incidencia de la edad (y?= 29.038) y del sexo (x?= 28.586) en el consumo de

bebidas alcohdlicas con p<0.05.
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Tabla 8. Comportamiento del consumo de bebidas alcohdlicas en la muestra por grupos de

edades y sexo.

Consumo de bebidas alcoholicas
Sexo (Eggg) Si No Total
n % n % n % n % n | %
18-40 9 4.5 6 3
Femenino | 41-60 8 4 21 |105| 26 13 85 | 425|106 | 53
>60 4 2 53 | 265
18-40 14 7 7 3.5
Masculino | 41-60 22 11 53 | 265| 3 15 | 41 |205| 94 | 47
>60 17 8.5 31 155
Total 74 | 37 126 | 63 | 200 | 100

7.1.2 Variables clinicas

e Diagnostico de ingreso

Significancia estadistica p<0.05 (y?)

Los diagndsticos de ingreso mas frecuentes en los pacientes pertenecientes a la muestra
fueron los correspondientes a Enfermedades del sistema circulatorio (24%), Enfermedades
endocrinas (20.5%) y Enfermedades del sistema del sistema genitourinario (15.5%) (Tabla

9).
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Tabla 9. Distribucion de diagnosticos de ingreso en la muestra

Diagndstico n %
Tumores (neoplasias) 8 4
Enfermedades de la sangre y de los
organos hematopoyeéticos, y ciertos 34 17
trastornos que afectan el mecanismo
de la inmunidad
Enfermedades ~ endocrinas, a1 20.5
nutricionales y metabdlicas
Enfermedades del sistema nervioso 4 2
Enfermedades del sistema 48 24
circulatorio
Enfermedades del sistema digestivo 29 14.5
Enf_erme_dadgs del sistema 31 155
genitourinario
Embarazo, parto y puerperio 1 0.5
Enfermedades del sistema
osteomuscular 'y  del tejido 4 2
conjuntivo

Total 200 100

e Patologias concomitantes

De los pacientes que conformaron la muestra se observé que un 57% tuvo presencia de

patologias concomitantes (Figura 1). Siendo las principales diabetes (25.5%), hipertension
arterial (23%) y dislipidemias (18.5%) (Tabla 10).

Patologias concomitantes

(1]

Presencia
Ausencia

Figura 1. Distribucion de la presencia de patologias concomitantes en la muestra
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Tabla 10. Patologias concomitantes presentes en la muestra

Patologias Concomitantes n %
Diabetes 51 25.5
Hipertension Acrterial 46 23
Dislipidemias 37 18.5
Artritis 21 10.5

Anemia 18 9

Edema 16 8

Arritmia 9 4.5

« Dias de estancia hospitalaria

El promedio de la duracion de la estancia hospitalaria fue de 5.47 dias (SD= 4.65). En la
Figura 2, se muestra la distribucion por dias; prevaleciendo los que tuvieron una estancia de
5-10 dias (49%).

Estancia hospitalaria
15%

=< 5dias
=5-10 dias
>10 dias

Figura 2. Distribucion de dias de estancia hospitalaria en la muestra

7.1.3 Variables farmacoterapéuticas

e Polimedicacion.

La presencia de polimedicacién se observo en el 79% de los pacientes (Figura 3).

43



Polimedicacion
21%

=Si
ENo

79%

Figura 3. Distribucion de la polimedicacion en la muestra

7.2 Determinacién de los Problemas relacionados con los Medicamentos y Resultados
Negativos asociados a la Medicacion de acuerdo a los medicamentos involucrados.

En los pacientes que componian la muestra se identificaron 45 RNM, el comportamiento
segun su categoria se refleja en la Figura 4. Como se observa predominan los que

correspondieron a la categoria de efectividad (53.33%).

RNM
26.66% = 20%
= = Necesidad
& Efectividad
Seguridad

53.33%

Figura 4. Distribucion de frecuencias de RNM detectados por categoria

En la Tabla 11 se muestran los resultados del diagndstico farmacéutico; predominando los
RNM del tipo inefectividad cuantitativa, causados por subdosificacion (n=10) de
Clonazepam, Atorvastatina, Digoxina, Ciprofloxacino, Nimesulida; y los de dosis omitidas

(n=2) relacionados a Prazosin y Atorvastatina.
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Tabla 11. Distribucion de frecuencias por RNM y PRM detectados

CaFgeNgﬁ/l”a TippRNM | n | % PRM n| % | Medicamento
Problema de Omisién de
salud no 1| 2.23 rescrincion 1| 223
) tratado P P
Necesidad
Efecto del Indicacion
medicamento | 8 | 17.77 . 8 | 17.77 Omeprazol
. . inadecuada
innecesario
Losartan
Qara_ctgnsﬂcas 5 1111 Lgctulosa
individuales Diacepam
Metformina
Inefectividad . Furosemida-
no 10 | 22.22 Interacciones 2| 444 Ket,orolaco
cuantitativa Indicacion Acido
. 2 | 4.44 e
inadecuada acetilsalicilico
Via de
administracion | 1 | 2.23 | Atorvastatina
Efectividad no adecuada.
Clonazepam
Atorvastatina
Subdosificacion | 10 | 22.22 Digoxina
Ciprofloxacino
Inefegtlv_ldad 14| 3111 Nlmesul_lda
cuantitativa . .. Prazosin
Dosis omitida | 2 | 4.44 )
Atorvastatina
Via de
administracion | 2 | 4.44 | Atorvastatina
no adecuada.
Sospecha de o
) : 3 | 667 _Dlgoxma_
Inseguridad reacclones ™" | Eritropoyetina
no 7 | 1555 |  adversas
cuantitativa .
Alergias 4 | 8.88 C_eftrlax_ona
) Clindamicina
Seguridad
Dosiselevada | 1 | 2.23 Enalapril
Inseguridad Furosemida
cuantitativa | > | 1111 | Sospechade Paracetamol
reacciones 4 | 8.88 . )
Hidrocortisona
adversar )
Heparina
Total 45| 100 45 | 100

Fuente: Perfil farmacoterapéutico
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7.3 Evaluacion de las intervenciones farmacéuticas realizadas de acuerdo a los Resultados

negativos asociados a la Medicacion detectados.

Se realizaron 45 intervenciones farmacéuticas enfocadas a resolver los RNM detectados.
Fueron aceptadas 29 intervenciones (64.44%) y se rechazaron 16 (35.55%). De las
intervenciones aceptadas, 25 (55.56%) contribuyeron a resolver el RNM, mientras que 4
(8.88%) no lo resolvieron, resultando significativo desde el punto de vista estadistico la
incidencia de la aceptacion de la intervencién farmacéutica en la resolucién del RNM
(x?=5.010, p=0.025).

En el caso de las intervenciones no aceptadas, en 9 de ellas (20%) el RNM se resolvio

mientras que en las otras 7 no aceptadas (15.55%) el RNM no se resolvio (Tabla 12).

Tabla 12. Resultado de las intervenciones farmacéuticas realizadas

Resultado negativo de la Total
Resolucion del L
Problema medicacion
Aceptacion Resuelto No Resuelto
de la Intervencion n % n % n %
Intervencion 25 |5556| 4 | 888 | 29 | 64.44
Aceptada
Intervencion no 9 20 7 1555 16 35.55
Aceptada
34 75.56 11 24.44 23 100
Total

Fuente: Datos obtenidos del modelo de intervencion farmacéutica.

Al compararse los resultados de las intervenciones farmaceéuticas por cada una de las
categorias de RNM se determinaron las relaciones ilustradas en la Tabla 13. Pudiendose
observar que los RNM de seguridad tienen una mejor relacion D/R (1.71) seguida por los de
efectividad (1.26)

46



Tabla 13. Relacion entre RNM detectados y resueltos

T::\Tl\je Detectados | Resueltos | RNMd/RNMr E&'gﬁ:gg
Necesidad 9 8 9/8 1.125
Efectividad 24 19 24119 1.26
Seguridad 12 7 12/7 1.71

Total 45 34 45/ 34 1.32

Fuente: Datos obtenidos del modelo de intervencion farmacéutica.

7.4 Determinacion de los factores asociados a la aparicion de los Resultados Negativos
asociados a la Medicacion detectados.

—Edad

En los pacientes que presentaban RNM se observé una edad media de 59 afios mientras que
en los pacientes sin RNM se tuvo una media de 56 afios, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas por lo que se determina que no hay asociacion entre la edad
del paciente y la presencia de RNM (T-student, p=0.279)

-Sexo

Al determinar la frecuencia de RNM respecto al sexo del paciente, se observo en el sexo
femenino una frecuencia de 21.7%, mientras que en el sexo masculino fue de 23.4%,
mediante el estadistico y?se obtuvo una p>0.05 por lo tanto el sexo del paciente no se asocia

a la aparicion de RNM.

-Habito de fumar
No se encontré asociacion entre el habito de fumar y la presencia de RNM (%%=0.03,
p=0.960).

-Consumo de bebidas alcohdlicas
No se encontr asociacion entre el habito de fumar y la presencia de RNM (x?=0.052,
p=0.820).
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-Patologias concomitantes
La presencia de patologias concomitantes no presento asociacion estadistica con la presencia
de RNM (¢?=0.213, p=0.644).

-Estancia hospitalaria
Respecto a la duracion de la estancia hospitalaria y la presencia de RNM, existe una
asociacion significativa con una p<0.05 (y2=7.573, p=0.023) que indica relacion entre ambas

variables.

—Polimedicacion
Se establecio la relacion existente entre los pacientes polimedicados que presentan RNM vy
los pacientes sin polimedicacion que presentaron RNM, determinandose que existe una

diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (x?=3.578, p<0.05).

= Regresion Logistica Multiple

El modelo de regresion logistica realizado incluyd las variables sexo, edad, habito de fumar,
consumo de alcohol, patologias concomitantes, duracion de estancia hospitalaria y
polimedicacion. Es posible observar que los valores obtenidos coinciden con los del analisis
bivariado. Los pacientes con presencia de RNM tienen una tendencia a una mayor estancia

hospitalaria y a ser polimedicados (Tabla 14).

Tabla 14. Resultados de analisis de Regresion Logistica

B Sig. Exp (B)
Sexo -0.148 .695 0.863
Edad -0.262 279 0.769
Fumar 0.080 870 1.083
Alcohol -0.364 428 0.695
Patologias 0.301 | 0431 | 1.351
Concomitantes
Estancia 0482 | 0028 | 0617
Hospitalaria
Polimedicacién | -0.370 0.046 0.690
Constante 0.639 0.525 1.895
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VII1 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En la muestra prevalecieron las mujeres mayores de 60 afos, resultado que coincide con los
datos obtenidos por Delgado en 200482 y por Gorgas en el 20032, sin embargo existen
investigaciones donde se reporta una mayor prevalencia de hombres®. Otros estudios
desarrollados en ambito hospitalario concluyen que las frecuencias de hombres y mujeres

tienen distribuciones similares.84-8¢

El habito de fumar prevalecio en el sexo masculino con mas de 60 afos, estos resultados
coinciden con los reportes para la poblacion mexicana referidos en la Encuesta Nacional de
Salud 2012.%

La accion nociva vascular del tabaco se debe a la presencia de dos sustancias: la nicotina y
el monoxido de carbono. Datos epidemiolégicos plantean que el habito de fumar aumenta 5
veces la probabilidad de manifestar enfermedades vasculares periféricas, muy frecuentes en
los pacientes mayores de 60 afios, ademas se conoce que de la combustién del cigarro se
derivan cientos de sustancias toxicas, varias de las cuales por diferentes mecanismos pueden
acelerar el desarrollo de la ateroesclerosis y sus complicaciones, por otro lado en el adulto
mayor este habito afecta notablemente la depuracién de algunos farmacos, que ademas

inducen alteraciones en el volumen aparente de distribucion.88

La literatura, también refiere que el tabaquismo es una de los principales factores de riesgo
de enfermedad coronaria e infarto de miocardio, asi como de accidente cerebrovascular; que
agrava también la isquemia periférica y condiciona la aparicion de Ulcera géstrica y

duodenal .13

En cuanto al consumo de bebidas alcoholicas este habito fue de frecuencia leve en el sexo
masculino, comportamiento muy similar al referido en la Encuesta Nacional de Salud

realizada a la poblacion mexicana.®’

En México pocos estudios han reportado el impacto del consumo y abuso de alcohol en el
adulto mayor®. En Estados Unidos, Rigler y colaboradores® reportaron una prevalencia de

15% en el consumo de alcohol en este tipo de poblacion.
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Los habitos toxicos como el alcohol y el tabaco, pueden alterar la respuesta a los
medicamentos porque son potentes inductores enzimaticos, significa que pueden incrementar
la velocidad de metabolizacion de ciertos farmacos y hacer necesaria la administracion de

dosis superiores a las habituales.®

El alcohol es un depresor del sistema nervioso central, que puede potenciar la accion
depresora central de otros medicamentos que consumen con frecuencia los mayores de 60
afios y puede dafar el higado de estos pacientes cuyo funcionamiento esta disminuido

producto a la edad.”" %

La prevalencia de enfermedades del sistema circulatorio pudieran estar relacionadas con la
prevalencia de la hipertension en la poblacién mexicana La prevalencia de hipertension en
México se encuentra entre las mas elevadas en el plano mundial, segun datos de la Encuesta
Nacional de Salud 2012.87

El predominio en la muestra objeto de estudio de los mayores de 60 afios apunta hacia la
presencia de pluripatologia. Zambrana y colaboradores en el 2005 refieren la frecuencia de
ésta en pacientes hospitalizados en servicios de Medicina Interna determinando que los
pacientes pluripatologicos tenian mayor edad; ademas reportan que su presencia se asocio

con una mayor duracion de la estancia hospitalaria.®®

Por otro lado las patologias asociadas constituyen un factor predisponente en la aparicion de

RAM por las interacciones que se producen entre los farmacos indicados para las mismas.*®
100

La estancia hospitalaria que predominé en el estudio estuvo en el rango de 5 a 10 dias, estos
resultados pudieran estar relacionados con el tipo de patologia, la presencia de RNM y la

edad.ml’ 102

En la investigacion predominan los RNM de tipo inefectividad cuantitativa lo que justifica
que este factor determine la estancia hospitalaria, posteriormente se discuten a profundidad

estos resultados.
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Otro elemento importante, que debe discutirse es el hecho, que en la muestra evaluada
prevalecieron pacientes con méas de 60 afios, etapa de la vida que se caracteriza por la
presencia de patologias cronicas asociadas, y sintomatologia que necesita del uso combinado
de medicamentos, por lo que el niUmero de prescripciones es superior en comparacion con
los pacientes de otros grupos de edades, esta polimedicacion por pluripatologias, ademas de
los cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos de la edad, conducen a un mayor riesgo
de experimentar RNM, los cuales son causados por prescripciones inapropiadas, falta de

cumplimiento terapéutico, RAM e interacciones.* 103

El SFT brindado permitio la deteccion de 45 RNM, esta prevalencia de RNM detectados es
similar a los valores observados en la literatura” 8. Sin embargo existe escasa evidencia de
la deteccion de RNM en pacientes hospitalizados en Medicina Interna por lo que resulta

complicado establecer una comparacion.

Al intentar establecer una comparacion que considerara los tipos y categorias de RNM se
encontraron resultados muy variados. Esto se puede deber a las diferencias en las
clasificaciones de RNM utilizadas y el medio en el que el estudio fue desarrollado. Sin
embargo existen estudios como los realizados por Baena en 20032, Campos N. en 2004/,
Campos A. en 20071% y Garcia V.%¢ que presentaron resultados similares, detectandose con

mayor frecuencia RNM pertenecientes a la categoria de efectividad.

Otros estudios llevados a cabo por Silva en 20041% y Cubero en 2006% en servicios
hospitalarios de cirugia y urgencias también reportaron a la efectividad como la categoria de

RNM mas frecuentes con prevalencias de 40-50%.

Estos resultados implican que los RNM no se refieren solo a la seguridad de los
medicamentos (RAMS) sino que se también se pueden generar problemas de salud por causas
relacionadas con efectividad o necesidad de los medicamentos, lo cual contrasta con la
creencia generalizada de que el Unico riesgo de los medicamentos es una posible reaccion

adversa.
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Los RNM con mayor prevalencia fueron los de Efectividad y dentro de ellos prevalecieron
los de inefectividad cuantitativa, relacionados a subdosificacion Clonazepam, Atorvastatina,
Digoxina, Ciprofloxacino, Nimesulida y dosis omitida Prazosin y Atorvastatina.

La prevalencia de este tipo de RNM/PRM podria estar relacionado por una parte con
prescripciones inadecuadas con énfasis en la indicacion de dosis por debajo de las
establecidas lo que pudiera deberse a habitos de prescripcion asi como desconocimiento de
las pautas posoldgicas establecidas por parte del personal médico, en una revision llevada a
cabo por van den Bemt en el 2000 se determind que este tipo de situaciones pueden ser
prevenidas con diversas estrategias como la capacitacion del personal y la mejora en los

sistemas de prescripcion y dispensacion.

Otro factor que podria contribuir son las caracteristicas de un servicio de Medicina Interna,
estudios observacionales como los llevados a cabo por Zambrana en 2005, Delgado en 200482
y Gomez en 2017% han determinado que los pacientes ingresados cuentan con edad elevada,
polifarmacia, pluripatologia y regimenes medicamentosos complejos y en el que el personal
de enfermeria tiene una carga de trabajo elevada, lo que podria ser causa de olvidos e

incumplimientos en la administracion de los tratamientos prescritos.

Este estudio presento una baja incidencia de RNM del tipo seguridad esto podria explicarse
en el hecho de que los pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna tienen un alta
complejidad y los problemas de seguridad pudieron haberse visto enmascarados por los
sintomas de las patologias presentes en los pacientes.®® 7. Estudios llevados a cabo por
Callejon en 20118° y Campos en 2007% tuvieron una baja incidencia de RNM de Seguridad

y lo atribuyeron a esta causa.

Los grupos de medicamentos que se asociaron con mayor frecuencia a la aparicion de RNM
fueron los que se usaron para tratar patologias como hipertension arterial y diabetes,
enfermedades que se han reportado con alta prevalencia en servicios de Medicina Interna

como en los estudios realizados por Delgado en 200482 y Ospina en 2009.1%

La edad de los pacientes no presentd significancia estadistica al relacionarla con la presencia

de RNM, existen estudios como el del Calderdn realizado en 2007'% que han obtenido

52



hallazgos similares en los que la edad no se considera un factor de riesgo. Esta informacion
se contrapone con las evidencias existentes en otros estudios como el realizado por Campos

en 2007% que reporta a la edad como factor asociado con una mayor incidencia de RNM.

Se determiné una presencia elevada de polimedicacion, lo cual se asocia a la complejidad de
los tratamientos terapéuticos que reciben los pacientes ingresados en un servicio de Medicina
Interna. Un estudio llevado a cabo por Nobili en 20111% determiné una alta prevalencia de
polimedicacidn en pacientes ingresados en este tipo de servicio y determind que aquellos
pacientes con medicacion previa al ingreso aumentaban el nimero de medicamentos
prescritos conforme iba aumentando su estancia hospitalaria. Schuler en 2008 report6 que
la polimedicacion se asociaba con el sexo femenino y con un ndmero elevado de
comorbilidades ademas de que una alta cantidad de los pacientes polimedicados eran

prescritos con medicamentos que no necesitaban.

Esta variable presentd una asociacion con significancia estadistica con la presencia de RNM,
lo que se podria explicar porque a mayor consumo de medicamentos mayor es el riesgo de
que se produzcan interacciones, efectos adversos y/o dificultad del cumplimiento, ademas
los pacientes polimedicados presentan un mayor numero de enfermedades, que pueden
afectar la homeostasis del organismo, favoreciendo la aparicion de alteraciones en procesos

farmacocinéticos y farmacodinamicos de algunos farmacos.*® 111 112

El trabajo de seguimiento farmacoterapéutico en el servicio de Medicina Interna confirmé la
flexibilidad de la metodologia Dader que puede ser aplicada en entornos diferentes y a
pacientes con distintos grados de complejidad como lo demostraron los estudios dirigidos a
pacientes hospitalizados realizados por Campos A. en 20071 y Campos N. en 2004. Los
instrumentos de registro de la metodologia Dader adaptada a pacientes hospitalizados son
adecuados para el ambiente hospitalario y son Utiles para la recogida de datos y el estudio de
los casos clinicos como lo comprueba el estudio realizado por Callejon en 2011%, en donde

utilizaba los formatos previamente validados por Baena en 2001.11

Por otro lado, existen experiencias practicas de la integracion del Farmacéutico en equipos
multidisciplinares que realizan entre otras actividades el SFT tanto en pacientes

hospitalizados como ambulatorios. Es de destacar que en los Gltimos afios ya existen

53



resultados sobre el impacto favorable de la recomendacién y Seguimiento
Farmacoterapéutico del Farmacéutico como parte del proceso uso de medicamentos en el
paciente hospitalizado como lo reporta Silva en 2010*. Asi, en estudios como el de Pérez y
colaboradores!!4, se hace evidente la relevancia del Farmacéutico en la atencion del paciente
ingresado, determinandose que las intervenciones realizadas contribuyen a la mejora del uso,

efectividad y seguridad del tratamiento con medicamentos.

En el mundo existen numerosas referencias sobre los resultados de la incorporacion de
pacientes a programas de Seguimiento Farmacoterapéutico como se reporta en la revision
sistematica realizada por Silva en 2010 2’ donde concluye que el SFT es eficiente en la
obtencion de resultados favorables en la salud de los pacientes, sin embargo no existen
referencias, de protocolos de actuacion para farmacéuticos, que estén orientados al SFT de
pacientes Medicina Interna, que posibilite con su implementacién cuantificar los resultados
del seguimiento farmacoterapéutico, condicion esencial, para poder evaluar si el servicio

brindado consiguié mantener o aumentar la salud de los individuos.

Otros estudios realizados, coinciden con el presente y demuestran la necesidad de
seguimiento farmacoterapéutico en estos pacientes de edad avanzada, como via para prevenir
y/o reducir los RNM."- 8

Es importante evaluar las intervenciones realizadas pues permiten estimar el impacto en la

resolucion de los Resultados en el paciente.

En relacion a las intervenciones aceptadas, el resultado coincide con los reportados en otros
estudios, observandose altos indices'>18; este resultado habla a favor de que la intervencion
del farmacéutico sea méas aceptada cuanto mas integrado esta en el equipo asistencial. Existen
varios estudios que demuestran una mayor eficacia de los equipos multidisciplinarios de
salud, tanto en la mejoria de la evolucién del paciente como en la reduccién de los costos,

con las intervenciones del Farmacéutico.!!**%

Si se analiza el nimero de intervenciones aceptadas que resolvieron el RNM en relacion al

total de RNM detectados, en este estudio se estima en un 55 %. Otro estudio llevado a cabo
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por Bring en 2016 1?2 de seguimiento farmacoterapéutico en pacientes hospitalizados que

midio este indicador obtuvo resultados de un 100%.

Por otro lado, el porcentaje de RNM no resuelto cuando la intervencion no es aceptada
(15.55%) se corrobora la importancia de la intervencion farmacéutica; ambos hallazgos
avalan el impacto de un servicio de SFT en la calidad de las farmacoterapias indicadas y en
la mejoria del paciente. El estudio realizado por Hernandez en 20128 presenta una alta
aceptacion de las intervenciones farmacéuticas y que la mayoria contribuyeron a resolver el

problema de salud del paciente.

Mediante este trabajo es posible justificar la necesidad de que el profesional Farmacéutico,
forme parte integral del equipo de salud y se dedique a educar, monitorear y cuidar al paciente
de acuerdo a las demandas del sistema de salud.

En el analisis de la influencia de los factores sociodemogréficos, clinico y
farmacoterapéuticos en la aparicion de RNM se obtuvo a través de analisis bivariado la
dependencia entre RNM respecto a las variables estancia hospitalaria y polimedicacion. El
andlisis de la Regresion Logistica reafirma que estas dos variables son las que influyen con
significancia estadistica en la aparicion de RNM. El estudio llevado a cabo por Calderén en
20071% muestra una asociacion positiva entre el nimero de medicamentos que el paciente

consume y la presencia de RNM

El aumento en los dias de estancia hospitalaria conduce a un incremento en el consumo de
medicamentos y por consecuencia a la aparicion de interacciones y reacciones adversas que

pueden ser la causa de RNM como lo reporta Schuler en 2008°,
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IX CONCLUSIONES

1. En la muestra prevalecio el sexo femenino mayor de 60 afios, siendo los mayores
consumidores de alcohol y tabaco los hombres en este mismo rango de edad y las patologias
mas frecuentes fueron las enfermedades del sistema circulatorio, que causaron estancia de 5

a dias con prevalencia de polimedicacion.

2. Los PRM de tipo subdosificacion y dosis omitida fueron los predominantes causando en
mayor cuantia RNM del tipo inefectividad cuantitativa siendo los medicamentos

involucrados Clonazepam, Atorvastatina, Digoxina, Ciprofloxacino y Nimesulida.

3. Las intervenciones farmacéuticas aceptadas que resolvieron RNM fueron predominantes

en el estudio.

4. Los factores que influyeron en la presencia de RNM en la muestra fueron los dias de

estancia hospitalaria y la polimedicacion.
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X RECOMENDACIONES

1. Presentacion de resultados ante el servicio de Medicina Interna del Hospital general de

Pachuca para la toma de decisiones.

2. Capacitacion al equipo de salud del servicio de Medicina Interna en temas de

farmacoterapia.

3. Implementacion de forma sistematica y normalizada del SFT en el servicio de Medicina

Interna.
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X1l ANEXOS

12.1 Anexo 1 Consentimiento Informado

—p™=D%No=

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Teléfono: NuUmero de identificacion:

Domicilio:

Fecha:

““Seguimiento Farmacoterapéutico de pacientes ingresados en el servicio de Medicina

Interna del Hospital General”

Investigador: Q. F. B. Alberto Paulino Gonzalez Mateos

- Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al

investigador sobre cualquier duda que tenga.

Usted esta siendo invitando a participar en este estudio de investigacion. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso
se conoce como consentimiento informado. Una vez que haya comprendido el estudio y si
usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la

cual se le entregara una copia firmada y fechada.
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I. Justificacion y Objetivo

El objetivo del estudio consiste en implementar un programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico en el servicio de Medicina Interna.

El Seguimiento Farmacoterapéutico en un servicio profesional que tiene como objetivo la
deteccion, prevencion y resolucion de Resultados Negativos Asociados a la Medicacion
(RNM).

Los Resultados Negativos asociados a la Medicacion son los resultados negativos en la salud
del paciente, no adecuados al objetivo del tratamiento con medicamentos, y que estan o
pueden estar asociados a la utilizacion de medicamentos. Estan relacionados con la
necesidad, efectividad y seguridad de los medicamentos.

Il. Procedimientos

Si usted decide participar en el estudio s6lo debera contestar un cuestionario acerca de los
medicamentos que consume Y sus problemas de salud.

Su participacion en el estudio no exige la realizacion de pruebas adicionales.

Usted no recibira ningun pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algin costo
para usted.

I11. Molestias y riesgos esperados

Su participacion en este estudio no implica un riesgo para usted, ya que solamente tendra que
responder las preguntas que le realice el investigador.

Si alguna de las preguntas le hiciera sentir un poco incomodo(a), tiene el derecho de no
responderla.

V. Beneficios

Deteccion de Resultados Negativos asociados a la Medicacion en caso de presentarse
Evaluacién de sus problemas de salud en relacion con los medicamentos que consume
Minimizar los riesgos asociados al uso de los medicamentos

V. Garantia de repuesta a cualquier pregunta o aclaracion.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre las posibles molestias y los beneficios
derivados sobre mi participacién en el estudio y he tenido la oportunidad de discutirlos con
el investigador o con la persona que ha sido asignada para el proceso de consentimiento

informado.
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V1. Libertad de retirar el consentimiento

Entiendo que mi participacion en este estudio es absolutamente voluntaria por lo que estoy
en plena libertad de negarme a participar o de retirar mi participacion del mismo en cualquier
momento, sin que esto tenga algun efecto desfavorable en la atencion que recibo.

VII. Seguridad y confidencialidad sobre el paciente

Declaro que al aceptar participar en el estudio se me ha garantizado la confidencialidad y
anonimato, asi como la privacidad que sea requerida. Tanto el investigador como la
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo se apegan a las obligaciones estipuladas en las
Buenas Practicas en Materia de Investigacion, asi como a lo estipulado en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

VIII. Compromiso de proporcionar informacion actualizada obtenida durante el
estudio.

El investigador tiene el compromiso de proporcionar informacion a los participantes del
estudio de manera constante sobre su desarrollo y avances personales durante la
investigacién, de manera que garantice la seguridad de continuacién de la participacion de
los pacientes.

IX. Disponibilidad de tratamiento médico e indemnizacion.

En el remoto caso de que llegara a presentar dafio en su salud comprobable derivado
directamente de la investigacion tiene derecho a una indemnizacion.

No se asumira la responsabilidad de otro tipo de dafios o enfermedades, ni ingresos perdidos
u otros gastos que no sean atribuibles directamente a la metodologia de la investigacion.

X. En caso de Gastos adicionales

En caso de que surjan gastos adicionales a la investigacion, éstos seran absorbidos por el

presupuesto de la investigacion sin que esto conlleve un desembolso de parte del paciente.

Comprendo que la firma del presente no significa la pérdida de los derechos que me

corresponden de acuerdo a las Leyes Federales vigentes y del Estado.
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Consentimiento Informado

Firma del participante o responsable del paciente

Testigo 1
Nombre

Completo:

Testigo 2
Nombre Completo:

Nombre y firma de la persona que obtiene el consentimiento:
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Fecha / /

Dia / Mes / Afio

Firma

Firma

Fecha / /

Dia / Mes / Afio
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12.3 Anexo 3 Intervencion Farmacéutica, formato

Fecha:

Dr. como parte del Servicio de Seguimiento

Farmacoterapéutico que ha sido implementado en el servicio de Medicina Interna, se ha
estado realizando el seguimiento del tratamiento que usted le ha indicado al

paciente Con

diagnostico de , que toma la

siguiente medicacion:

Se adjuntan los resultados negativos asociados a la medicacion, sus causas Yy

recomendaciones para darle solucién, asi como la intervencion realizada al paciente:

Esperando que esta informacion le sea Gtil para poder valorar el beneficio/ riesgo en el

tratamiento del paciente, quedo a su disposicion para poder aclarar cualquier duda al respecto.

Atentamente,

Farmacéutico
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12.4 Anexo 4 Base de datos
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X111 GLOSARIO DE TERMINOS

Atencion Farmaceéutica: Participacion activa del farmacéutico para la asistencia al paciente
en la dispensacion y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando asi con
el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad
de vida del paciente. También conlleva la implicacion del farmacéutico en actividades que

proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades.®

Problema Relacionado con la Medicacion: Aquellas situaciones que en el proceso de uso de
medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado a la

medicacion.!

Reaccion Adversa a Medicamento: Cualquier efecto perjudicial y no deseado que se presenta
a las dosis empleadas en el hombre para la profilaxis, el diagnéstico, la terapéutica o la

modificacion de una funcién.5!

Resultado Negativo asociado a la Medicacion: Aquellos resultados en la salud del paciente
no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de

medicamentos.t

Seguimiento Farmacoterapéutico: Es una actividad clinica cuyo objetivo es contribuir a
evitar la morbi/mortalidad asociada al uso de farmacos, a través de la prevencion y resolucion

de resultados negativos asociados a la medicacion.®
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