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1. Resumen

Los problemas de salud derivados de la farmacaterdpnominados Problemas Relacionados
con Medicamentos (PRM), se enuncian en el Seguotgeédso de Granada que los clasifica en
seis categorias mutuamente excluyentes. Estos psedeletectados, prevenidos y resueltos por
el Quimico Farmacéutico mediante el Método DadeBelguimiento Farmacoterapéutico (SFT),
el cual es una guia que tiene protocolizados leggsos e instrumentos de registros para
proporcionar SFT a los pacientes.

Los objetivos del estudio fueron evaluar los medeatos usados por pacientes de una farmacia
comunitaria determinando la existencia de PRM, marantificarlos y clasificarlos segun el
Segundo Consenso de Granada, e identificar loscareentos asociados con mayor frecuencia a
su aparicién y la clasificacion de tales medicamenmhediante el sistema ATC. Ademas, se
determiné la evitabilidad de los PRM y su asoéia@ variables demogréficas de la poblacion.
Se desarroll6 un estudio observacional, descriptitransversal, de 6 meses de duracién, donde
se aplicaron las primeras 5 fases del Método Dad4r3 pacientes. Se detectaron 138 PRM, de
los cuales 69 corresponden a la categoria de dace$4 a efectividad y 15 a seguridad.

Los principales grupos ATC asociados a PRM fuerg2®8%), M (17,4%) y C (11,6%), y los
farmacos que con mayor frecuencia los ocasionarerofi Paracetamol (18 PRM), Diclofenaco
(13 PRM) y Enalapril (10 PRM). Hiperlipemias y Arsis se asociaron al 21,7% de los PRM.

No se encontrd asociacidon estadisticamente sigtifecentre el sexo, la edad o la escolaridad de
los pacientes con la aparicion de PRM, y su eVitia alcanzo al 93,5%.

Se concluye que 1 de cada 3 pacientes entrevistadetlocal de farmacia en estudio padecia
algun tipo de PRM, perteneciendo principalmentgeab femenino que se encuentra entre los 61

y 70 afios de edad y de escolaridad baja.



Abstract

Health problems arising from the drug, known agyehelated problems (DRP), are mentioned in
the Second Consensus of Granada which classifegs thto six categories mutually exclusive.
These can be detected, prevented and solved Bhidwenacist using the Dader Method for drug
therapy follow-up (DTF), which is a guide that hastocolized processes and tools to provide
DTF, records to patients.

The aims of this study were to assess drugs usegahignts of a community pharmacy
determining existence of DRP, to quantify and éfggeem according to the Second Consensus
of Granada, and identify most commonly drugs asgediwith its appearance and classification
of such drugs through ATC system. In addition, @swdetermined avoidable DRP and its
association with population demographic variables.

An observational study, descriptive and sectionak wleveloped, during 6 months' duration,
which was implemented the 5 first phases of Metlgogn to 313 patients. 138 DRP was
detected, of which 69 fell under the necessity gatg 54 in effectiveness and 15 in safety.
The main ATC groups associated with DRP were N8Z9, M (17.4%) and C (11.6%), and
drugs that caused the event were Paracetamol (F§,MRclofenaco (13 DRP) and Enalapril (10
DRP). Osteoarthritis and hyperlipidemia were asdedito 21.7% of total PRM.

We found no statistical significance associatiohween sex, age or education of patients and
emergence at DRP, and its preventability reached up 93.5%.
We concluded that 1 in 3 patients interviewed atlgpharmacy suffered some kind of DRP,

belonging mainly to the female gender, betweenr@ll 70 years of age and low education level.
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2. Introduccion

2.1. Marco teorico

2.1.1. Polimedicacion en adultos

Diversos estudios coinciden al sefialar que lascdosas principales de morbilidad y mortalidad
asociada a medicamentos son las fallas terapéutitas reacciones adversas a medicamentos
(Alonsoet al, 2002; Fernandezt al, 2004; O.M.S, 2002; Otert al., 1999).

Esto, ha centrado los objetivos de los serviciosa@acion sanitaria en la seguridad de los
pacientes respecto a los medicamentos que usam, aaniros factores que pueden afectar su
salud. Asi, la Organizacion Mundial de la SaludM@.) reconoce en su resolucion 55.18 de
2002, la necesidad de promover la seguridad deémiccomo principio fundamental de los
sistemas sanitarios, y la Unién Europea en 20(@hm&nda a los estados miembros que la
seguridad del paciente se sitle en el centro deoléticas sanitarias, en especial como uno de los
fundamentos de las politicas de mejora de la chljBaenaet al, 2005).

Las personas ancianas son especialmente vulnerablkestos problemas, debido a que el
envejecimiento generalmente se acompafa de enfadeedcronicas, que pueden requerir
tratamientos con mas de un medicamento por peripomengados. Solo por mencionar, en
Estados Unidos, las personas mayores de 65 afiosesupl 13% de la poblacion y, sin embargo,
consumen el 35% del total de medicamentos (Chunfglynson, 2006).

El elevado consumo de medicamentos, -algunos ds @b prescritos-, implica riesgo de
experimentar problemas con la adherencia al tratatmi lo cual puede llevar a que este falle en
alcanzar su objetivo o a problemas relacionadodamedicamentos (Hanlon y Artz, 2001).
Aunque el concepto de polimedicacion adn no hargeloeun consenso universal en cuanto a su

definiciébn, y que se ha utilizado bajo diferentésninos (politerapia, polifarmacia) para
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situaciones similares, la descripcidn es bastaim®le: “se prescriben o se toman mas
medicamentos de los que son clinicamente aprogiddasantidad de medicamentos que usa un
paciente no es en si misma indicativa de polimethca ya que todos los medicamentos pueden
ser clinicamente necesarios y apropiados paracedmia; sin embargo, a medida que aumenta el
numero de medicamentos prescritos, también lo hiseposibilidad de polimedicacion cuyas
consecuencias mas preocupantes son la apariciBRMe el aumento en gastos por concepto de
salud y el deterioro en la calidad de vida delguratei (Chumey y Robinson, 2006).

Cabe destacar que el riesgo de aparicion de pralleslacionados con los medicamentos
aumenta a medida que la edad de la persona avebizkp G las modificaciones farmacocinéticas
y farmacodinamicas asociadas al envejecimienta@ubd es digno de considerarse ya que los
PRM, -en especial los relacionados con la segurtiatbs medicamentos-, estan catalogados
dentro de las primeras 5 causas de muerte en lesspdesarrollados. A pesar de esto, en la
mayoria de los ensayos clinicos suele excluirgss gdcientes de edad avanzada, por lo que los
regimenes posologicos que se consideran segurasopas grupos de edad pueden resultar
inadecuados para ellos (Lazaedal, 1998; Vilaet al.,2003).

Por otra parte, aproximadamente la tercera partéasidhospitalizaciones y la mitad de las
muertes asociadas a problemas relacionados cormcaneeitos se dan en personas mayores de 60
afios. Asimismo, el porcentaje medio de ingresospitadarios evitables provocados por
morbilidad relacionada con la medicacion es de¥ed Bentre las personas mayores de 65 afios el
porcentaje de problemas asociados a medicamenéopupden considerarse evitable supera el
25%. Esta situacion, tanto por su relevancia samiteomo por la susceptibilidad de ser
mejorada, exige una respuesta adecuada de losnasstde salud y de sus profesionales

(Armandoet al.,2005; Martinet al.,2002; Vilaet al, 2003).
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Por su parte, en pacientes ancianos no hospitezad ha encontrado una tasa de reacciones
adversas a farmacos de 50,1 por cada 1.000 perstnaBo, y cifras de incumplimiento
terapéutico que fluctian entre 30 a 50%, porceigiagepuede elevarse en algunas enfermedades
hasta el 70% (Armandet al, 2005).

Un reciente estudio que incluyé a 15.000 pacieathdtos hospitalizados demostré que los
acontecimientos adversos evitables, y en espegigdllas relacionados con la medicacion, eran
tres veces mas prevalentes en la poblacién angianan el resto de los pacientes (Vilaa, 2003).
Lo anteriormente descrito acrecienta el interés lpsrcifras de consumo de farmacos en las
sociedades desarrolladas, especialmente en laonpsrsmayores de 65 afos, ya que
constituyendo ellos alrededor del 10 % de la paftaconsumen entre 25 y 50 % de los
farmacos prescritos, y la polimedicacion en ellesue hecho constatado por diversos estudios
gue se explica, en parte, por el ya mencionado aiomge la prevalencia de enfermedades
cronicas (Herranz, 1988; Valderraetzal, 1998).

Asimismo, las patologias que padecen este grugmadentes se suelen acompafar de muchos
sintomas o signos y un elevado consumo de medicamjemuchos de los cuales son
consecuencia de la automedicacion, sobre la queyanf diversos factores, tales como, la edad
(necesidad de sentir autosuficiencia), el sexo fémoe la alta prevalencia de trastornos de salud
mental (ansiedad y depresién) y la intervenciomdéiples prescriptores (Hanlon y Artz, 2001)

La consecuencia de esto suele ser la acumulaciemede&amentos que conserva el paciente, ya
gue no todos los tratamientos los abandona defmitente, y en otras ocasiones modifica la
terapia recomendada, ya sea por iniciativa prgguaconsejo de cercanos que padecen trastornos
similares a los suyos, o por confusion al recibdomendaciones de mas de un médico para el

mismo sintoma. (Prietet al 1997).
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A lo anteriormente mencionado se deben agregarcdssos econdmicos que suponen las
indemnizaciones, el ausentismo laboral, los proatede salud ocasionados en el paciente, -que
ademas requerird nueva atencion sanitaria-, y tgoimportante como el menoscabo de la
confianza del paciente en el sistema de salud @eteal, 2005).

La tabla 1 recoge una serie de estudios sobre eldasmedicamentos que dan idea de la

magnitud del problema en los paises desarrolldgi@snget al, 2005).

Tabla 1. Estudios sobre los efectos adversos en la asiatsanitaria.

Pais _ Otros datos
. Prevalencia de efectos adversos € _
(autor) Afio _ o * Asociados a muerte
pacientes hospitalizados agudos o

- % Evitabilidad

=]

Estados Unidos 3,7% *13,9%
1991
(Brennan) — 27,6%
Australia * 4 9%
) 1995 16,6%
(Wilson) —51,2%
Dinamarca *6,1%
_ 2001 9,0%
(Schioler) — 40,4%
Reino Unido * 8,0%
_ 2001 11,7%
(Vincent) — 48,0%

Nueva Zelanda
(Davis)

2001 10,7%

Nuestro pais no esta ajeno a esta realidad enalaactomedicacion y polimedicacion no son
correctamente abordadas, escenario en el cual iehi€@uFarmacéutico tiene un rol que debe

empezar a asumir.
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1.1.2. Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)
Los problemas relacionados con la seguridad daatsmientos farmacoldgicos, se han descrito
desde hace muchos afos. Asi, en 1966, Brodie piapbficontrol del uso de medicamentos” y
lo relacionaba con el hecho de garantizar la sdgdrdptima en la distribucion de medicamentos.
(Panel de Consenso ad hoc, 1999).
En 1981 Bergman y Wilholm incluyen bajo esta misdenominacion todas las posibles
interferencias en los resultados esperados rekadéascon la medicacion. Es decir, no solo se
referian a los sucesos relacionados con los efactakeseados de la medicacion, sino también a
los fracasos en la consecucion de los resultadpsraos, a los que denomindallos en
conseguir los propositos deseados de un tratamie@micamentoso”. Asi, cuestionaban la
efectividad de los medicamentos, ampliando el ardogue hasta entonces se centraba solo en
los problemas de inseguridad. No obstante, estmsesurealizaron un estudio epidemioldgico,
gue no iba acompafnado de un desarrollo conceptuasd®RM (Bergman y Wilholm, 1981).
En el aflo 1990 aparecio el primer articulo quedteaterca de los problemas relacionados con
medicamentos como concepto. En este trabajo, Syranbllos definieron como “una experiencia
indeseable del paciente que involucra a la farneaapia y que interfiere real o potencialmente
con los resultados deseados del paciente”. Enngistaa publicacion se encuentra la primera
clasificacion sisteméatica de los PRM, que consti@ categorias, sin criterios de agrupacion

entre ellas (Tabla 2) (Strand, 1990):
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Tabla 2: Clasificacion de PRM de Strand de 1990.

1. El paciente tiene un estado de salud que requieEearapia medicamentosa (indicacion
farmacoldgica), pero no esta recibiendo un medicémngara esa indicacion.

2. El paciente tiene un estado de salud para el stéat@mando un medicamento erroneo.

3. El paciente tiene un estado de salud para el ctdl temando demasiado poco del
medicamento correcto.

4. El paciente tiene un estado de salud para el ca@# tmando demasiado del
medicamento correcto.

5. El paciente tiene un estado de salud resultantmadeeaccion adversa medicamentosa.

6. El paciente tiene un estado de salud que resultandeinteraccion farmaco-farmaco,
farmaco alimento, farmaco-test de laboratorio.

7. El paciente tiene un estado de salud que result@ decibir el medicamento prescrito.

8. El paciente tiene un estado de salud como resuttadomar un farmaco para el que no

hay indicacion vélida.

Posterior al trabajo de Strand de 1990, el uscterrievo concepto trajo numerosas dificultades
de interpretacion. Por un lado, la palabra “proldénuvo que ser explicada en aquel primer

articulo, afirmando que se queria decir “un sucekxionado con los medicamentos susceptible
de deteccion, tratamiento 0 mas adecuadamentesrmién”.

Por otro lado, la palabra “drug” implica dos probées (Fernandezt al, 2005):
* No es una palabra que se use en todo el mundobie inglesa, ya que los britanicos

prefieren medicine.
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* Incluso, es un término ambiguo, porque se usangfedrse tanto a medicamentos como

a sustancias de abuso.

Estas particularidades han provocaron que de hest® concepto no haya alcanzado un

significado uniforme en todos los articulos queutiizan y que se encuentren resultados tan

dispares como los presentados en la tabla 3 (Feéeréahal, 1999):

Tabla 3. Resultados porcentuales de estudios que han dulifa clasificacién de Strand de

1990.

Tipo de PRM Barbero y Alfonso Durany col. Currie y col.
Necesita farmacoterapia 6,5% 6,2% 11,8%
Medicamento inadecuado 45,9% 22,9% 23,7%
Dosis baja 4,9% 10,4% 5,3%
Dosis alta 8,1% 4,2% 3,9%
Reaccion adversa 11,6% 4,2% 14,5%
Interacciones medicamentosas 1,6% 18,7% 21,1%
Incumplimiento terapéutico 11,6% 31,2% 6,6%
No necesita medicamento 19,8% 2,1% 13,2%

Numero de PRM 61 48 76

Nuevamente, en 1998, Strand, Cipolle y otros cokldmres, abordan el concepto de PRM, -

denominandolos Problemas de la Farmacoterapia (Dmegapy Problems)-, dandoles una nueva

definicion parecida a la primera: “Un problema de farmacoterapia es cualquier suceso
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indeseable experimentado por el paciente que iok@lw se sospecha que involucra un
tratamiento farmacoldgico y que interfiere real aigmcialmente con un resultado deseado del
paciente”. Acompafando a esta definicion, los a&stgublican una segunda clasificacion de
siete categorias agrupadas en cuatro categorésor@das con la farmacoterapia, -indicacion,
efectividad, seguridad y adherencia-, que emananculro expresiones del paciente:

entendimiento, expectativas, preocupaciones ydctiabla 4) (Climente y Jiménez, 2005).

La publicacion de resultados con esta nueva dasifin presentaba un aspecto mucho mas
homogéneo, si bien alguna de las categorias puesleqgar confusion al inducir a una

clasificacion subjetiva, dependiente de la Optelafarmaceutico (Comité de Consenso, 2002).



Tabla 4. Clasificacion de PRM segun Strand
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y col de 1998(&hite y Jiménez, 2005).

Indicacion

Seguridad

1. Necesidad de tratamiento adicional

5. Reaccionaersa

1.1. Indicacion no tratada
1.2. Continuacion de tratamiento
1.3. Tratamiento combinado

1.4. Tratamiento profilactico o premedicacié

5.1. Alergia
5.2. Administraditadecuada
5.3. Efecto adverso

 ®dntraindicado por factores de riesgo

2. Medicamento innecesario

5.5. Interaciones (con farmacos y/o alimentos)

2.1. No indicado

6. Sobredosificacion

2.2.
2.3.
2.4,
2.5.
2.6.

Alternativa mas costo — efectiva
Duracion inadecuada

Via administracion alternativa
Adicién/ingesta accidental o intencionag

Alternativa no farmacologica

6.1. Dosisfwalo inadecuado

6.2. Duracion inadecuada

6.3. Administém inadecuada
a Beracciones (farmacos y/o alimentos)

6Gonversion de via o formulacion incorrecta

2.7. Duplicidad terapéutica

Adherencia

2.8. Tratamiento para RAM prevenible

7. Incumplimiento

Efectividad

7.1. Falta de adherencia a recomendaciones

3. Medicamento inadecuado

7.2. Dificultades de administracion

3.1. No indicado para la situacion
3.2. No efectivo para la indicacidn/resistenci

3.3. Forma de dosificacion inapropiada

7.3. Motivosrenmicos
. Falta de comprensién
7.5. Otras

sl

3.4. Otro medicamento mas efectivo

4. Infradosificacion

4.1. Dosis/intervalo inadecuado

4.2. Duracion inadecuada

4.3. Administracion inadecuada

4.4. Interacciones (farmacos y/o alimentos

4.5. Conversioén de via o formulaciéon incorre

cta
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Tanto en la publicacién de 1990 como en la de 198&nd y col destacan dos condiciones
necesarias para que un evento se pueda considenar un PRM (independientemente de la
denominacion con que los presentaron):

1. Que el suceso tenga relacion, comprobada o sogpsecba la farmacoterapia.

2. Tienen que interferir o poder interferir con losukados esperados de ese paciente.

La segunda de estas afirmaciones necesitd seradalan su segunda publicacién, ya que
originalmente requerian que el paciente estuviggereanentando una enfermedad o sintoma. En
la publicacion de 1998, este segundo requisito @ueths amplio al admitir, no solo
enfermedades y sintomas, sino también cualquieblgr@a relacionado con aspectos
psicolégicos, fisioldgicos, socioculturales o eaoitds (Panel de Consenso ad hoc, 1999).

Con el propdsito de consensuar una definicion y claaificacion de PRM, que permitieran
comparar resultados que en el campo de la préfarcaacéuticaen Diciembre de 1998 se
efectud una reunidon convocada por el Grupo de tigason en Atencion Farmacéutica de la
Universidad de Granada, en la que se alcanzé wragpublicado bajo el nombre de Consenso
de Granada sobre Problemas Relacionados con Meslitasn(Comité @ Consenso, 2002).

La definicion del concepto de PRM emanada de ests&hso es parecida a la original de Strand
y col de 1990, e incluso a la que estos mismosreaieron en 1998: “Problema Relacionado
con Medicamentos es un problema de salud, vincutadola farmacoterapia y que interfiere o
puede interferir con los resultados esperadosidd sa el paciente”.

Por su parte, la clasificacion de los PRM, -respectas de Strand y col-, se acorta a 6 tipos en
base a un trabajo de Alvarez de Toledo y col. ynggmdo también el criterio sisteméatico de

clasificacion: las necesidades de la farmacoteréipidicacion, efectividad y seguridad), y
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agrupadas en tres categorias de indicacion, eftativy seguridad (Tabla 5) (Comité de

Consenso, 2002):

Tabla 5. Clasificacion de Problemas Relacionados con Medicdos del Consenso de Granada.

Indicacioén

PRM1 | El paciente no usa los medicamentos que necesita.

PRM2 | El paciente usa medicamentos que no necesita.

Efectividad

PRM3 | El paciente usa un medicamento que esta mal setewto.

PRM4 | EIl paciente usa una dosis, pauta y/o duracionigrfarla que necesita.

Seguridad

PRM5 | El paciente usa una dosis, pauta y/o duracion sugela que necesita.

PRM6 |El paciente usa un medicamento que le provocaeawion adversa medicamentosa.

Para aclarar el concepto de problema de saludjjgetaba la definicion que el Equipo CESCA
habia publicado: “Todo aquello que requiere o puedaerir una accion por parte de los agentes
de salud” (Comité de Consenso, 2002; Fernaetla 1999; Strand, 1990).

No obstante, al poco tiempo de publicarse este €@mosde 1998 aparecieron los primeros
analisis criticos. Sanchez Navarro dudaba de lesiin del régimen posoldgico inadecuado
como PRM, lo que fue respondido por Martinez Romemol. aclarando su inclusién, pero
aprovechando esa para advertir de un error enrgdedso: la inclusion de la palabra “duracion”

en los PRM 4 y 5, lo que provocaba una ambigieddd elasificacion entre los PRM 1y 4, y
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los PRM 2 y 6. Se propuso, entonces, la eliminadiéntérmino “duracion” del enunciado de
esos dos PRM (Comité de Consenso, 2002; Egpejh2002; Panel de Consenso ad hoc, 1999).
Poco después, Diez apuntaba al PRM 3, por la nesitexl de que exista una mala seleccion
para que un medicamento sea inefectivo: la refiad@d. De ahi que propusiese un cambio de
enunciado por “el paciente no responde” (Comit€desenso, 2002).

Con el propésito de realizar aclaraciones que ras@r dicho texto y junto con necesidades de
claridad didactica, se juzgd necesaria por unaepanportante de los firmantes del primer
Consenso la revision del mismo, y asi en el 26062 se publicé el Segundo Consenso de
Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamelunde los redefinieron, clasificaron y

ordenaron de manera logittablas 6 y 7) (Comité de Consenso, 2002):

Tabla 6: Definicion de Problemas Relacionados con Medicao®e(PRM), segun el Segundo

Consenso de Granada.

“Problemas Relacionados con Medicamentos son pr@sede salud, entendidos como
resultados clinicos negativos, derivados de ladaoterapia que, producidos por diversas causas,
conducen a la no consecucién del objetivo terap@utia la aparicion de efectos no deseados”.
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Tabla 7: Clasificacion de los Problemas Relacionados caonddicacion (PRM), segun Segundo

Consenso de Granada.

Indicacion
El paciente sufre un problema de salud consecueeam recibir
una medicacién que necesita.

PRM1

PRM?2 El paciente sufre un problema de salud consecueeciacibir un
medicamento que no necesita.

Efectividad

El paciente sufre un problema de salud consecueateiaina
inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

PRM3

PRM4 El paciente sufre un problema de salud consecueeiaina
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Seguridad

El paciente sufre un problema de salud consecueateEiaina

PRMS inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

PRM6 El paciente sufre un problema de salud consecueheiaina
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Entendiéndose que:

* Un medicamento es necesario cuando ha sido prescritdicado para un problema de
salud concreto que presenta el paciente.

* Un medicamento es inefectivo cuando no alcanzacisufemente los objetivos
terapéuticos esperados.

e Un medicamento es inseguro cuando produce o empkpna problema de salud.

* Un PRM se considera cuantitativo cuando depende mhagnitud de un efecto.

* Se ha optado por cambiar el orden de las dos @ticadegorias para mantener una

secuencia de clasificacion correcta.
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2.1.3. Método Dader

El Método Dader es una Guia de Seguimiento Farmesqpdutico, disefiada por el Grupo de
Investigacion en Atencién Farmacéutica de la Usidard de Granada (Espafia, 1999), que tiene
protocolizados los procesos e instrumentos detregigiue se deben adoptar para proporcionar
seguimiento farmacoterapéutico a los pacientes) def poder lograr la mayor eficiencia en la
identificacion y resolucion de los PRM (Armanetoal, 2005; Machucat al, 2003).

El método se basa en la obtencion de la historradeoterapéutica del paciente, vale decir, los
problemas de salud que este presenta, los meditasrgue utiliza, y la evaluacion de su estado
de situacion a una fecha determinada, para idesutiff resolver los posibles PRM que pueda
estar padeciendo. Luego se realizan las interveasitarmacéuticas necesarias para resolver los
PRM que hubiesen sido detectados, siendo indispensevolucrar al paciente y en la mayoria
de los casos al médico que lo trata, de forma gaevaz conseguida esta informacién, mediante
su evaluacion se podra establecer la relacion éogrgproblemas de salud del paciente y los
medicamentos que el mismo utiliza, o deberia atil{Baena, 2003; Machuea al, 2003).

Para describir las sospechas de PRM que el pagaata experimentar, el Método Dader utiliza
la clasificacion del Segundo Consenso de Granadaes®roblemas Relacionados con
Medicamentos (Comité de Consenso, 2002).

El procedimiento consta de las siguientes ochafédachucaet al, 2003):

1°. Oferta del Servicio
Corresponde a la etapa en la cual el Quimico Faati@o, tras tomar contacto con el paciente
gue acude a la farmacia, sospecha o advierte kteexia de PRM y ofrece el servicio al

paciente.
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2°. Primera Entrevista
En esta fase se documenta y registra la informaeidibida del paciente en el registro de historia
farmacoterapéutica del paciente. Se estructureesrpartes:

- Fase de preocupaciones y problemas de salud. Elivabjde esta fase es lograr que el
paciente se exprese sobre aquellos problemasutbgpad mas le preocupan.

— Medicamentos del paciente. El objetivo es teneridea del grado de conocimiento que el
paciente tiene sobre sus medicamentos y del cuneplionterapéutico.

— La fase de repaso tiene los siguientes objetivadyupdizar en aquellos aspectos que en la
primera fase de la entrevista se habian menciomadsmbre los que quedase alguna
informacién por completar, descubrir nuevos mederatios y nuevos problemas de salud
gue no habian aparecido antes, hacer notar alnpacjae se le ha escuchado con interés.

3°. Estado de Situacion

El estado de situacién de un paciente se definedamelacidon entre sus problemas de salud y
sus medicamentos, a una fecha determinada.
4°. Fase de Estudio
El objetivo de la fase de estudio es obtener larinécién necesaria de los problemas de salud y
medicamentos reflejados en el Estado de Situap#na, su evaluacion posterior.

5°. Fase de Evaluacion
El objetivo de esta fase es establecer las sospedea Problemas Relacionados con
Medicamentos que el paciente pueda estar expeameant

En caso de confirmar la existencia de PRM, se paedezar a la siguiente fase.
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6°. Fase de Intervencion
El objetivo de esta fase es elaborar un plan deaeidn de acuerdo con el paciente, y desarrollar
las intervenciones necesarias para resolver los g&Meste pueda estar sufriendo.
La intervencion puede ser de dos formas:

— Farmacéutico — paciente: si el PRM se debe a cadedasadas del uso de los
medicamentos por parte del paciente.

- Farmacéutico — paciente — médico: si es la esteatBgefiada por el médico la que no
consigue los efectos esperados, o si se trata gealbbema de salud que necesite el
diagnostico médico.

7°. Resultado de las Intervenciones
El objetivo de esta fase es determinar el resul@delda intervencién farmacéutica para la

resolucion del problema de salud planteado.

8°. Nuevo Estado de Situacién
El objetivo de esta fase es reflejar los cambiosuamto a problemas de salud y medicamentos,

gue haya habido tras la intervencion.

2.2. Antecedentes bibliograficos

El desarrollo de los medicamentos durante el gigkado produjo una de las contribuciones mas
significativas al incremento de la esperanza de \dlnacer de la poblacion actual, la cual

aumento de 46,5 afios en 1950 a 65,2 afios en 2888zando los 78 afios en mujeres en los
paises desarrollados (OMS, 2003).

Este aumento de la esperanza de vida, tambiéndstbaacompafiado de un notable incremento

en la incidencia de enfermedades cronicas cuyantiahto requiere terapias farmacologicas
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continuas y muchas veces complejas, por lo queseadata implementacion y los efectos que de
ella derivan adquieren gran importancia desde tapgetiva de la obtencion de resultados en
salud y la calidad de los servicios sanitariostpckss (Machucat al, 2003; Martin, 2005).
La mencionada complejidad de los tratamientos ydwstacion, junto al elevado nimero de
medicamentos existentes, muchas veces propicieesrque dificultan el logro de los resultados
buscados y convierte a los medicamentos en causaodslidad y/o mortalidad significativa.
Varios estudios indican que, en los paises detsdod, los problemas relacionados con la
medicacion son una de las principales causas deilidad y mortalidad (Daget al, 2007).
En el informe de Tokio de 1993 de la O.M.S, “El &agdel Farmacéutico en el Sistema de
Atencidn de Salud”, se admite que el envejecimiel@das poblaciones conlleva a un aumento
en el numero de enfermos crénicos y por lo tantbmeadlicados, quienes tienen mayor
probabilidad de sufrir problemas relacionados cadinamentos, para los cuales es basico
controlar los tratamientos (O.M.S., 1995).
Esto ultimo, es consecuente respecto a los diveitagios que coinciden al sefalar que:
« Mas del 50% de los pacientes que acuden por meditas a una farmacia, son
pacientes mayores de 50 afios de edad (Domireguedz1999; Duraret al, 1999; Panel
de Consenso ad hoc, 1999).
» Alrededor del 25% de la poblacion en general tontarbas medicamentos a la semana
(Chumey y Robinson, 2006).
» Cuando se considera especificamente la poblaciof5de mas afios, este porcentaje
aumenta alrededor del 50%, en pacientes que toroands medicamentos por semana, y
un 12% en quienes toman mas de 10 medicamentosepmana (Chumey y Robinson,

2006).
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Sin embargo, a pesar de las altas cifras de condemwedicamentos, solo en los Ultimos afios se
ha dedicado atencion al costo de la morbilidad ytatidad relacionada con ellos, debido a que
muchos estudios demuestran el impacto negativeeluso inadecuado de medicamentos puede
acarrear en la salud de las personas, y en lainega&n de los sistemas de salud (Baehal,
2001; Machucat al, 2003; Otercet al, 1999).

Los PRM asociados con la seguridad, son uno dasiestos mas problematicos en torno al uso
de medicamentos en los ancianos, ya que esta poblde pacientes tiene mas probabilidad de
sufrir malos resultados. Afectan aproximadament&0aP0% de los pacientes hospitalizados y
alrededor del 7% de la poblacion general, cifras gumentan cuando nos referimos a la
poblacion anciana (Chumey y Robinson, 2006).

Si se considera que la Organizacion Mundial dedads(O.M.S.) describe el efecto adverso
como “cualquier respuesta nociva y no intenciorsada medicamento que ocurre en un sujeto a
las dosis utilizadas para profilaxis, diagnéstit@tamiento o modificacion de una funcion
fisiologica” y uso racional de los medicamentos coffos pacientes reciben la medicacion
adecuada a sus necesidades clinicas, en las do®spondientes a sus requisitos individuales,
durante un periodo de tiempo adecuado y al mersie qmsible para ellos y la comunidad”,
entonces, basado en los hechos descritos antentam&e puede afirmar que hay una gran
proporcion de personas que, por distintos motiusan irracionalmente los medicamentos, dadas
las altas cifras de efectos adversos que se paesantualmente (American Society of Health-
System Pharmacists, 1995; O.M.S, 2002).

Asi, los acontecimientos adversos derivados del alsoco de los medicamentos son una
patologia emergente que solo en los ultimos afioachparado la atencién de profesionales,

organizaciones y administraciones sanitarias.
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Este interés se ha suscitado en gran medida pablécacion de dos informes elaborados por el
Institute of Medicine en Estados Unidos, uno deseflTo err is human: Bulding a safer health
system”, -que trata sobre la falta de seguridadadasistencia sanitaria-, dio a conocer la
importante repercusion asistencial y econémicag@atontecimientos adversos causados por los
errores clinicos, y abordo en extension los acantentos asociados al uso de medicamentos,
por ser uno de los tipos de errores mas prevaléktds et al, 1999).

Estos fallos en la farmacoterapia, denominados|&ras Relacionados con los Medicamentos
(PRM), quedan enunciados en el Segundo ConsensGraieada que los clasifica en seis
categorias mutuamente excluyentes (Comité de Csos2002).

Se puede sefialar que los PRM son un problema frece importante. Asi mismo, que el
numero de ingresos hospitalarios debidos a proldesaiacionados con la medicacion es elevado,
-entre el 4,7% y el 19% segun distintos estudiafizados-, y en muchos casos se podria haber
evitado en porcentajes que oscilan entre un 19 §0%. Estos datos nos dan una idea de la
gravedad del problema y de los beneficios que skigro obtener incidiendo adecuadamente,
ademas de la trascendencia sanitaria, social yoatoa que ello puede suponer (Baenal,
2002; Calderomt al, 2005; Hallast al, 1993).

La magnitud y el impacto de los PRM se han reflejad varios trabajos. Por ejemplo, en una
revision realizada en Estados Unidos, las reacsiadgersas a medicamentos se sitian entre la
cuarta o sexta causas de muerte. En Espafia sethaatk también su importancia como causa
de ingreso hospitalario: un 7,7% de casos. Otradastregistr6 un 19% de urgencias
hospitalarias causadas por un PRM (Lazatoai, 1998; Parody, Segu, 2005; Turedal.,2000).

De igual manera, los PRM tienen una importanteroefsgn econdémica en el sistema sanitario y

en la eficiencia global. Vale decir, nos encontrarante un asunto de tal magnitud que se han
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estimado costos anuales de la morbilidad relacemnadn medicamentos en ambiente
ambulatorio, en Estados Unidos, de alrededor d@hiiones de ddlares (Parody y Segu, 2005).
El costo debido a la mala utilizacion de los mewlieatos en términos de morbilidad, mortalidad
y tratamiento es muy elevado. Estos no incluyercéstos indirectos que implican la pérdida de
productividad y que, probablemente, exceden adstos directos. En los ultimos 15 afios se han
publicado varios informes que han intentado cuaatif la incidencia de los ingresos
hospitalarios debidos a problemas relacionados leormedicacién, utilizando diferentes
metodologias. Todos ellos coinciden en los sigegeptntos (Martiet al, 2002):

* Los PRM estan implicados en los ingresos hospitelar

* Incrementan el tiempo de estancia.

» Estan asociados con un aumento de la morbilidadajgainos casos de la mortalidad.

* Muchos casos podrian haber sido evitados vy,

» Contribuyen sustancialmente en el coste hospitalari
También es importante destacar que existen ertditlira numerosos estudios en donde el
origen del problema de salud del paciente son topips medicamentos (Baema al, 2001,
Guemeset al 1999; Otereet al, 1999; Tunewet al, 2000).
Hacia 1990, los acontecimientos adversos por meaiotos (AAM) prevenibles, ocasionaban en
EE.UU. mas de 7.000 muertes anuales, cifra queraupédas causadas por los accidentes de
trabajo (Parody y Segu, 2005).
El mensaje de estos informes, asi como de otrobesudocumentos y publicaciones que les han
sucedido, es que estos sucesos son prevenibles sequroducen porque hay multiples fallos en
los componentes del complejo sistema sanitaricahdiin consecuencia, se acepta que la mejora

de la seguridad clinica, en general, y de la sdgdrde la utilizacion de los medicamentos, en
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particular, pasa necesariamente por identificarsefstllos, para asi desarrollar e implementar las
intervenciones necesarias dirigidas a evitar quaiskran a producir (Kohat al, 1999).
Por ello, investigadores en calidad y en seguridadca, sociedades cientificas y organismos
internacionales, como la Organizacion Mundial d&éud (O.M.S.) y el Consejo de Europa,
estan fomentando el estudio de los problemas ogladbs con medicamentos (O.M.S., 2002).
Todo esto ofrece la oportunidad al Farmacéuticaargribuir a mejorar la calidad del cuidado
gue recibe el paciente y reducir los costos saogtanediante la prevencion de dicha morbilidad,
sobre todo en un momento en el que el sistemaasanitl cual pertenece la farmacia, se
caracteriza por un cambio, particularmente en foxeapotentes fuerzas econOmicas que
presentan al medicamento como un bien de consuaid€f@net al, 2005; Strand, 1990).
Esta contribucion, sea desde la farmacia hospaalarla farmacia comunitaria, acercara al
Farmacéutico a otros proveedores de salud, quitestgsgan continuamente para producir cuatro
resultados generales sobre el paciente (Stran@):199

1. Curar la enfermedad.

2. Eliminar o reducir la sintomatologia del paciente.

3. Detener o ralentizar el proceso de la enfermedad, y

4. Prevenir de una enfermedad o sintoma.
De esta manera, el Quimico Farmacéutico debe angoceol social, tal como hacia 1990 ya lo
enunciaban Strand y col. “los Farmacéuticos debefimid su funcién profesional desde la
perspectiva del paciente completo en el sentidpsiosocial y no en el antiguo del agente
farmacoldgico en cuestion, o de los instrumentasités empleados, en pos de obtener un

impacto tangible sobre los resultados reales deépee” (Strand, 1990).
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2.3. Planteamiento del problema

Con los antecedentes ya descritos, quedan de ewniflos problemas derivados del uso
inapropiado de los medicamentos, sobre todo enepi@s de edad avanzada: morbilidad,
mortalidad, gastos para el sistema de salud y £estonomicos y humanos para el paciente.

Por su parte, si se analizan las pautas que lan@egadn Mundial de la Salud (O.M.S.) y la
Federacion Internacional Farmacéutica (F.l.P.) @mep respecto al rol que le compete al
Quimico Farmacéutico de farmacia comunitaria, sec@ que este profesional, en Chile, debe
evolucionar a fin de responder al perfil que laiesdad necesita, lo cual constituye otro problema
gue debe resolverse reorientando conocimientopactdades hacia la persona-paciente mas que

a la persona-cliente que indudablemente tambi€¢R.EB., 1997; O.M.S., 1995).

La F.I.P. en su declaracion “Normas para la calidiadbs servicios farmacéuticos” indica, entre
otros aspectos, que para satisfacer los requisiéodas Buenas Practicas de Farmacia, se
requieren las siguientes condiciones (F.1.P., 1997)

» El profesionalismo debe ser la principal filosddigbyacente de la practica farmacéutica,
aungue se reconoce que los factores econémicosdaisdn importantes.

» La relacién continua con otros profesionales dgalad, especialmente los médicos, debe
ser abordada como una sociedad terapéutica, queangonfianza y fe mutua en todos
los asuntos farmacoterapéuticos.

* La relacién entre los farmacéuticos debe ser deges| tratando de mejorar karvicios

de la farmacia, mas que actuando como competidores.
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Es importante sefalar que la OMS reconoce la irapoid de las estrategias de investigacion que
incluyen estudios de utilizacion de medicamentas elopropdsito de conocer la interaccidon de
estos con el proceso global de la atencion a ladsalaciendo énfasis sobre las consecuencias
médicas, sociales y econOmicas resultantes; esthglies han mostrado ser herramientas
valiosas para observar el uso de farmacos a tdelé&empo, identificar problemas potenciales
asociados a su uso y evaluar el efecto de lasvertelones reguladoras y educacionales,
confirmando la necesidad de identificacion de proias relacionados con medicamentos y la
evaluacién continuada de su utilizaciéon (Fernanyd8alas, 1997).

Tomando en consideracion que el Quimico Farmaeepuede lograr un impacto significativo
en la reduccion de la morbilidad y mortalidad aasdai al uso de medicamentos mediante el
consejo al paciente, sobre todo en aquellos de adadzada, quienes tienden a no cumplir
estrictamente con las pautas prescritas o a autoansee, la farmacia comunitaria ofrece la
oportunidad de establecer contacto con otros poofates de la salud mediante politicas de
cooperacion y coordinacion para la implantacion plegramas competitivos de Atencion
Farmaceéutica. Por lo tanto, las actuaciones farat@e& deben dejar de tener la caracteristica de
voluntariedad, para integrarse plenamente en &héat de practica asistencial del farmacéutico.
A su vez, los programas de Atencion Farmacéutibamser compatibles con el Cédigo de Etica
Farmacéutica, que reconoce a este como “un profssanitario que contribuye a la mejora de
la salud, la prevenciéon de la enfermedad y al husende los medicamentos” (Rantucci, 1998;
Requena, 2002).

En Marzo de 2001, el Comité de Ministros del Cams#g Europa ha reconocido la funcion

asistencial del Quimico Farmacéutico, y ha dictanh@ Resolucién relativa al papel del
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profesional Farmacéutico en el marco de la seguigdaitaria. Entre los acuerdos que surgen del
Comité se destaca que (Consejo de Europa, ComNéristros, 2001):

» Debe establecerse una red epidemioldgica de erderevedicacion, que incluya a los
farmacéuticos y otros profesionales de la saluad,comunicaciones sistematicas.

» Debe reforzarse el papel del farmacéutico comogader de informacion a los médicos
prescriptores, pacientes, y otros proveedoresasanst En particular, los farmacéuticos
deben dar a los pacientes, no sélo consejo onal,esicrito sobre el uso apropiado de los
productos medicinales.

» El sistema bajo el que estan remunerados debeegisado para reflejar el servicio
profesional que proporcionan mas que el margeregiarial o el volumen de sus ventas.

Ademas, es mision esencial del farmacéutico, coxper& del medicamento, evitar los riesgos
relacionados con el uso de los mismos, y paradagoicion y control de estos riesgos establece
la necesidad de realizar “un informe farmacéutice incluya el historial del paciente, los
medicamentos recetados, las informaciones clinilcas resultados terapéuticos y bioldgicos
disponibles, asi como las recomendaciones hechaacante” (Consejo de Europa. Comité de
Ministros, 2001; Garciat al, 2003).

Como herramienta para lograr este propésito, elotitetDader presenta un procedimiento
estandarizado para desarrollar eficientemente éadkbn Farmacéutica, que da la posibilidad al
Quimico Farmacéutico de estrechar el vinculo cosisttma de salud, a la vez que facilita la
comunicacion con el paciente permitiendo entendsrpeocupaciones y compartir con él un
plan de actuacion que facilite el objetivo de larfacoterapia. (Garcit al, 2003).

En sintesis, dadas las significativas cifras debifidad y mortalidad asociadas al consumo de

medicamentos, y los costos individuales y guberméates que ellas implican, el empleo de
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metodologias de seguimiento farmacoterapéuticousanvia para abordar, desde las farmacias
comunitarias, un problema no tratado en el modelsadud actual que afecta principalmente al
segmento de edad mas avanzada de la poblacione ypeumitira al Quimico Farmacéutico

asumir el protagonismo que el sistema de saludodi necesita, ofreciendo al paciente una
atencion de salud global y personalizada, compléaneo especialmente la labor de médicos
ademas de otros profesionales del rubro, al tiequm se descongestionan los ya saturados

centros de salud de nuestro pais.
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2.4. Hipdtesis

La aplicaciéon de las primeras cinco fases del M@#iddder de seguimiento farmacoterapéutico
facilitan, al Quimico Farmacéutico, la detecciomdablemas relacionados con medicamentos en
un local de farmacia, los cuales, a la vez, sotalelds y se asocian a variables demogréficas de

la poblacién.

2.5. Objetivo general
Evaluar la necesidad, efectividad y seguridad de reedicamentos usados por pacientes

atendidos en un local de farmacia.

2.6. Objetivos especificos

1. Cuantificar los problemas relacionados con medicdose detectados en el local de
farmacia en estudio, y describir a qué grupos AE@emecen los medicamentos que los
causaron.

2. Clasificar los problemas relacionados con medicaosettetectados en tipos y estudiar en
cada uno de ellos los medicamentos que los causagim los grupos ATC a los que
pertenecen.

3. Identificar los medicamentos que se relacionan mayor frecuencia a los problemas
relacionados con medicamentos detectados en éldedarmacia en estudio.

4. Establecer asociaciones entre la aparicién de gmuds relacionados con medicamentos y
las variables demogréficas: sexo, edad y escothrida

5. Determinar la evitabilidad de los problemas relaadns con medicamentos encontrados
en los pacientes que participen del estudio.

6. Evaluar, en Quimicos Farmacéuticos, el nivel déitacon en la deteccion de problemas

relacionados con medicamentos que resulta delelddé&todo Dader.
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3. Materiales y Métodos

3.1. Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptitcagisversal en pacientes mayores de 50 afios
polimedicados, durante un periodo de seis mesasstAgle 2007 a Enero de 2008.

El estudio comprendio la aplicacion de las primecasco fases del Método Dader de
seguimiento farmacoterapéutico en pacientes quéiexom a un local de farmacia privada, para
detectar problemas relacionados con sus medicamenta clasificacion de estos problemas
segun el Segundo Consenso de Granada. Ademagesmidé la existencia de asociaciones de
estos problemas con las variables demograficas, sskad y escolaridad, y se evalué queée
porcentaje de los problemas relacionados con mmeeicts (PRM) detectados pudo haberse
evitado (Comité de Consenso, 2002; Machetcal, 2003).

Al finalizar el estudio se evalué la facilidad agme los Quimicos Farmacéuticos pueden detectar
PRM usando el Método Dader. Para ello, se faalita8 casos de pacientes, -en los que se
detectdé problemas relacionados con medicamentogarmaceuticos de distintos locales de
Farmacias Cruz Verde de la ciudad de Osorno, garsosnetidos a su evaluacion. Finalmente, se
les solicitd responder una encuesta de percepcensadel uso del Método Dader.

Para el presente estudio, a falta de una definigidwersal del concepto de “polimedicado” se
considerd como tal a un paciente que se encuamtranido dos o mas medicamentos distintos al
momento de ser abordado para ofrecerle participhestudio, sin considerar la duracion del

tratamiento o el tipo de medicamentos que se erafmmutilizando.
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3.2. Lugar de estudio

El estudio se realizo en el local de Farmacias ®erzle ubicado en Av. Julio Buschmann 2223
local R 178, de la ciudad de Osorno, el cual cueataun espacio fisico apartado de la zona de
ventas, con la privacidad y comodidad suficients pealizar las entrevistas con los pacientes
gue participaron del estudio. Este espacio, hdbitte es utilizado por los Quimicos
Farmaceéuticos del local cuando se requiere pracicservicio de atencion farmaceéutica, y fue

facilitado para efectos del presente estudio.

3.2.1 Seleccion del lugar de estudio

Para la seleccion del local de farmacia en el bexahr a cabo el presente estudio, se consideré
imprescindible que aquel tuviese un alto flujo deipntes, a fin de lograr entrevistar a la mayor
cantidad de ellos y conseguir un numero estadiséoge significativo de personas para
constituir la muestra.

Tomando en cuenta este criterio se decidid consyitavio al estudio, la posibilidad de llevar
este a cabo en algun local de las tres cadenaarddias con mayor presencia en el pais:
Farmacias Cruz Verde, Farmacias Ahumada y Farm&8eilaeBrand.

Tras acercarse a la primera de las tres menciorauasiormente, accedieron a facilitar las
instalaciones y recursos en cualquiera de suselecpbr o que no se estimd necesario acudir a
las otras dos cadenas de farmacias ya descritas.

A continuacion, para elegir el local de farmaciandio realizar el estudio, se aplicaron los

siguientes criterios de inclusion y exclusion.
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3.2.2. Criterios de inclusion
» Locales de farmacia pertenecientes a la cadenardeaEias Cruz Verde.
* Locales de farmacia ubicados en la ciudad de Osorno
» Locales que cuenten con un espacio fisico confleiente privacidad para realizar las

entrevistas con los pacientes.

3.2.3. Criterios de exclusion
» Locales donde se estuviesen llevando a cabo atibajos de investigacion basados en
entrevistas con pacientes.

» Locales con antigiedad de apertura posterior aldnéro de 2006.

3.3 Poblacién en estudio

La poblacion estudiada correspondié a todos losriesi que acudieron al local en estudio
durante el periodo seleccionado. Esto, debido dagoantidad exacta de personas que visitan el
local de farmacia en estudio es indeterminada.e8ibargo, se estimé una cantidad minima de
292 pacientes, -aceptando un margen de error d £,%n nivel de confianza de 95%-,
considerando que segun el Censo nacional realiegadéio 2002 la poblacién de la ciudad de

Osorno estaba constituida por 221.509 personads(l.R002).
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3.3.1 Seleccion de la poblacion

Se seleccionaron todos los pacientes que cumpl@onos criterios de inclusion y exclusion, -
descritos en los puntos 3.2.2. y 3.2.3.-, y queif@staron interés en participar del estudio al
momento de abordarlos, donde también se les infaxogbca de las caracteristicas de este,
ademas de la voluntariedad en la participacion gratuidad.

Se trabajo en la captacion y entrevistas de pasquir un periodo de seis meses consecutivos,
en turnos de cinco dias por semana, y de ocho badasturno.

La muestra de casos a estudiar en el uso del M&éader correspondio a 3 casos, seleccionados
por muestreo aleatorio simple, de entre todos &< en los que se detectaron problemas
relacionados con medicamentos, en el periodo comige entre el inicio del estudio y el mes

anterior a la finalizaciéon del mismo.

3.3.2 Criterios de inclusion
» Pacientes de ambos sexos, cuya edad sea mayoaloaid® afios, al momento de ser
abordados para ofrecerles participar del estudio.
» Pacientes que se encuentren en tratamiento com@anedicamentos al momento de la
entrevista, independientemente de la naturalezestids o de la duracidén del tratamiento.

» Pacientes que acepten voluntariamente particigaastiedio.

3.3.3 Criterios de exclusion
» Pacientes que no se interesen en participar deliestl momento de ser abordados.
e Personas que acudan al local seleccionado duramteriedo de estudio en calidad de

clientes de Farmacias Cruz Verde a requerir sewicio relacionados con atencion
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farmacéutica o dispensacion de medicamentos, tale® cotizaciones de precios de
medicamentos o productos, consultas de promocigneglquisicion de bienes de
consumo o productos cosmeéticos o de perfumeria.

» Pacientes que acudan mas de una vez al local dendesarrollaréa el presente estudio, y
gue no hayan aceptado participar de este la primezrgue se les ofrecio.

» Pacientes menores de 50 afos.

» Pacientes con problemas de comunicacion y/o emtégifio.

3.4 Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados directamente den@ewvestas personales con los pacientes, y se
registraron en el Formulario de Historia Farma@géutica (anexo 1) del Método Dader de

Seguimiento Farmacoterapéutico (Machetal, 2003).

Una vez reunidos los datos en la Ficha de Histeaianacoterapéutica, se resumieron en la hoja
de Estado de Situacion (anexo 2) que indica el 8¢@ader (Machucat al, 2003).

Finalmente, los resultados obtenidos de la evalnade los estados de situacion se registraron
mediante el programa Excel 2003 para luego serizadals estadisticamente mediante los

programas Epi Info version 3.4.3. y Epidat 3.1.

Los casos seleccionados para la evaluacion detleisdlétodo Dader se obtuvieron de aquellos

en los que se detectd problemas relacionados cditameentos en el periodo comprendido entre

el inicio del estudio y un mes anterior a la fination del mismo, los que también se registraron

usando el programa Excel 2003.
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3.5 Instrumentos utilizados

3.5.1 Ficha de Historia Farmacoterapéutica
Todos los pacientes tuvieron su respectiva FichaHooria Farmacoterapéutica donde se
registraron los datos obtenidos en las entrevgstgan lo indica el Método Dader de seguimiento

farmacoterapéutico.

3.5.2. Estado de Situacion

El Estado de situacion es la hoja donde se redstralacion entre los problemas de salud del
paciente y sus medicamentos, a una fecha deteran(aaéxo 2).

La parte superior del documento es donde se ragisgpectos propios del paciente al momento
de la entrevista.

El cuerpo central es el propio Estado de Situagioen el se registran los problemas de salud,
enfrentados a los medicamentos que lo tratan we#eden cuatro columnas. Estas, sin embargo,
fueron adaptadas a la aplicacion de las primeraodases de la metodologia utilizada en el
presente estudio, vale decir, quitando la colunoreespondiente a la intervencion farmaceéutica
y el apartado de observaciones (anexo 3).

Para llevar el registro de los datos de los paggeytsus medicamentos, se completaron cada una

de las columnas de la siguiente manera:

* Columna de Problemas de salud
De izquierda a derecha se describieron los proldetassalud del paciente, la fecha aproximada
en que aparecieron, y el grado en que estaba tamtrel problema de salud, al momento de la

entrevista. Para este ultimo punto se registt8hasi el problema esta controladdN” si no lo
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estaba. En el caso de poder registrar valores adaseduantitativas al respecto, se consignaba tal
valor. Ademas, se tomaba nota de la preocupaciénlewcasionaba el problema de salud al

paciente (poco, regular o bastante), tal como adidviétodo Dader (Machued al, 2003).

* Columna de Medicamentos
En ella se registraron la fecha de inicio del tra¢mto asi como el o los medicamentos

empleados. También se dejo registro de la pautisiécacion de los medicamentos.

* Columna de evaluacion
Se anotaron las sospechas de Problemas Relacior@attiss Medicamentos segun las categorias
N (Necesidad), E (Efectividad) y S (Seguridad) qudica el Segundo Consenso de Granada

(Comité de Consenso, 2002).

3.5.3 Monografias de farmacos
A medida que se registraron los farmacos correspotes a los tratamientos de los pacientes, se
obtuvo informacién acerca de ellos mediante la dasgéatos Micromedex, y se crearon fichas de

ellos en formato Word para utilizarlas en casosepmses.

3.5.4 Textos

Ademas de los instrumentos descritos anteriormasta confirmar las sospechas de problemas
relacionados con medicamentos, se contd con ua tiexfisiologia médica (Ganong F., (2006),
Fisiologia Médica. Manual Moderno, 202. Ed, 791 yp{tro de Farmacologia (Goodman L,
(2006). Las Bases Farmacolégicas de la Terapéwic&raw-Hill 112. ed. 2017 p.), para ser

usados cuando fue necesario.
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3.5.5 Formulario de encuesta

Durante las etapas finales del estudio se reatizbemcuesta a los Quimicos Farmacéuticos que
aceptaron participar del objetivo que evalia eklnen que la aplicacion del Método Dader
facilita la tarea de determinar problemas relagiosacon medicamentos (Anexo VI).

La metodologia de encuesta sera descrita en e Buiitl.1.

3.6 Procesamiento y andlisis de los datos

3.6.1 Procesamiento de los datos

La evaluacion de los problemas relacionados conicaentos detectados, se realizd en dos
etapas: primero, se analizaron a diario las Hmsoffrarmacoterapéuticas de los pacientes,
proponiendo las sospechas de PRM; posteriormastealsos fueron reevaluados consultando las
monografias obtenidas de la base de datos Micromeadda informacion de los textos de
fisiologia y farmacologia seleccionados para estiede.

Una vez que se identificaba un caso de pacientdBiw, estos se distribuyeron en una de las 6
categorias segun la clasificacion adoptada en glrsl® Consenso de Granada, -teniendo en
cuenta las condiciones de necesidad, efectividsebyridad del tratamiento farmacolégico-, y se
registraba aparte la informacion de cada paci€uen{té de Consenso, 2002).

Para clasificar en grupos terapéuticos los farmaetasionados con los PRM encontrados se
adopto el sistema ATC (Anatomical Therapeutic Cleainbystem, version 2007) como sistema
de clasificacion.

El establecimiento de asociaciones entre los PR3 yariables demograficas se describe en el

punto 3.6.2. “Andlisis estadistico de los datos”.
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La evitabilidad de los problemas relacionados cadicamentos se determind utilizando la
metodologia propuesta por Baena y col. Para efla,vez finalizada la recopilacion de los casos
donde se detectaron problemas relacionados concameentos, se procedio a determinar para
cada PRM si era evitable o no, utilizando el coestiio que estos autores disefiaron con tal
proposito y que se presenta en el anexo 4. (Betesla2002).

Todos los datos descritos se recolectaron usangoogtama Excel 2003, y fueron procesados
mediante los programa Epi Info v 3.4.3 y Epidat 3.1

La facilitacion de la tarea de deteccion de problemelacionados con medicamentos, se describe

en el punto 3.6.1.1, y la encuesta utilizada com fas se presenta en el anexo VI.

3.6.1.1 Evaluacion del uso del Método Dader

Esta etapa se llevo a cabo mediante el correa@hend interno de Farmacias Cruz Verde.

Por la via ya descrita, se solicitd la participadi® todos los Quimicos Farmacéuticos de todos
los locales de esta cadena en la ciudad de Oséwmpellos que aceptaran participar, se
dividieron en dos grupos cuyos integrantes fueadecsionados aleatoriamente: un grupo donde
a cada uno de sus integrantes se les envio, emtim¥ord, un resumen del Segundo Consenso
de Granada sobre PRM (con objeto de que conozdadefitacion y clasificacion de los PRM), y

la Guia del Método Dader de Seguimiento Farmaqgoéertico (con objeto de que conozcan la
metodologia de deteccién de los PRM) en el mismmdto. A cada integrante del otro grupo,
s6lo se le facilité el resumen del Segundo ConsdaegBranada sobre PRM. A los integrantes de
ambos grupos se les dio un plazo de siete diadgearibs documentos entregados.

Luego de este plazo, a cada uno de los Farmacguwieoe entregdé 3 casos, previamente

seleccionados de entre los pacientes en los queetsetaron problemas relacionados con
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medicamentos, para que los evaluasen y determigar@xistian o no PRM, y lodlasificaran
segun el Segundo Consenso de Granada. Se lesplidzelde 7 dias para evaluar los casos.
Todos los Quimicos Farmaceuticos tuvieron los mgstnes casos que fueron seleccionados por
muestreo aleatorio simple.

Una vez cumplido el plazo, se solicito el envidageevaluaciones de los casos. Seguidamente, se
envio a cada Farmacéutico una encuesta para evalparcepcion de la dificultad de la tarea
asignada. Se les dio de plazo dos dias para canpéetencuesta, al cabo del cual debian

devolverla, siempre via correo electronico.

3.6.2 Andlisis estadistico de los datos

Con la informacién recogida de las Fichas de HstBarmacoterapéutica y Estados de Situacion
de los pacientes, se analizaron las variables meediea determinacion del valor modal y
calculando indicadores de asociacion adecuadodpal de variables. Para determinar la
significacion estadistica de las comparacionestiBearon ddécimas de asociacion basada en la
distribucion ji cuadrado, t de student y Kruskal IN§adependiendo del tipo de variables. La
asociacion entre los aspectos de interes, se esitalbhediante el coeficiente V de Cramer.

Los datos de las encuestas serian analizados usstadgiistica descriptiva.
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4. Resultados

4.1. Descripcion de la poblacién estudiada

4.1.1. Caracterizacion segun edad y sexo

Durante el periodo de estudio participaron 313gdes, de los cuales 206 (65,8%) fueron de
sexo femenino y 107 (34,2%) de sexo masculino.

El rango de edad de la poblacion se define dessiebfoafios en ambos sexos (criterio de
inclusion), hasta los 95 y 91 afios en mujeres yhnesnrespectivamente, con un promedio de
edad de 67,9 afios (68,3 = 11,7 afios en mujerésly+®,8 afios en hombres).

Respecto a los pacientes en los que se detecté BIRivhmedio de edad correspondio a 67,6 +
11,6 en mujeres y 64,3 + 8,6 en hombres.

Al comparar la edad de la poblacion de pacientesesde femenino con la edad de la muestra de
pacientes del mismo sexo con PRM no se detectéeddm estadisticamente significativa (t-
student=0,4830; p=0,6298). Tampoco se encontrdetiféa significativa entre los pacientes de
sexo masculino (t-student=1,5094; p=0,1376).

El grupo etareo que con mayor frecuencia se en@uentla poblacion es el que abarca entre los
61y 70 afos, el que también representa el 29,6%otaé de mujeres y el 32,7% de los hombres
(grafico 1, tabla 8).

Una situacién similar se distingue al consideranlgestra de pacientes en los que se detectaron
PRM, donde el rango 61 - 70 afos es el de mayeajam@cia, comprendiendo el 31,2% del total

de mujeres, y el 41,4% del total de hombres (gvétidabla 9).



Tabla 8: Distribucion segun sexo de frecuencias de gruffwees de la poblacion.

Grupo etareo Mujeres % Hombres %

50 - 60 57 27,7 31 29,0
61-70 61 29,6 35 32,7
71 - 80 55 26,7 31 29,0
81-90 29 14,1 8 7,5
> 90 4 19 2 19
Total 206 100,0 107 100,0

5 60 | yar e

< 50 | —-1

S 40

z 18 | | | 3 | ~Z s
50 - 60 61-70 71 -80 81-90 > 90

Grupo etareo

—e— Mujeres Hombres

Gréfico 1: Distribucion por grupos etareos de la poblacion.
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Tabla 9: Distribucion segun sexo de frecuencias de gruf@e@s en pacientes con PRM.

Grupo etareo  Mujeres % Hombres %
50 - 60 24 31,2 11 37,9
61-70 24 31,2 12 41,4
71-80 18 23,4 5 17,2
81-90 10 13,0 1 3,5
> 90 1 1,3 0 0,0
Total 77 100,0 29 100,0

® 30
g 25 2424
8 15
g 10 11 12 e
% 5 5 \\
0 T T 1 T _é_
50 - 60 61-70 71 - 80 81-90 > 90
Grupo etareo
—e— Mujeres Hombres

Gréfico 2: Distribucidn por grupos etareos de muestra deepges con PRM.

4.1.2. Caracterizaciéon segun escolaridad
Con el propdsito de obtener una clasificacion sémpl coherente de la escolaridad de la

poblacion, se dividié este item de la siguiente enan
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» Estudios primarios: Donde se incluyé a todos aquellos pacientes queoaiento de la
entrevista manifestaron haber completado hastanasteeducacional.

» Estudios secundariosdonde se incluy6 a todos aquellos pacientes quo®alento de la
entrevista manifestaron haber completado este eigetacional, o haberlo cursado de
manera parcial.

» Estudios superiores:donde se incluyé a todos aquellos pacientes qu@aiento de la
entrevista manifestaron haber completado el nidatacional secundario, y continuado
con estudios superiores técnicos o profesionalesahesra total o parcial.

No se incluyG en esta clasificacion, -consecuentéeneon los criterios de exclusién de este
estudio-, a personas con problemas de comunicgéiantendimiento. Tampoco se incluyé la

clasificacion de “sin estudios” debido a que ningagiente manifesto tal situacion.

De acuerdo a los datos de la tabla 10, el nivelsdelaridad de la poblacion de sexo femenino se
distribuye, en su mayor parte, en el nivel primal&estudios (48,5%), seguido por los niveles
secundario (40,3%) y superior (11,2%), encontra@dema diferencia estadisticamente
significativa entre su nivel de escolaridgd=6,56; g...=2; p=0,0376) y el de la muestra del

mismo sexo en la que se detectaron PRM (gréficd)3 y
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Tabla 10: Comparacion de frecuencias de escolaridad de @éhlde sexo femenino y muestra

de pacientes del mismo sexo.

Escolaridad Total de pacientes Pacientes con PRM
Estudios primarios 100 50
Estudios secundarios 83 23
Estudios superiores 23 4
Total 206 77

48,5%

11,2%

B Est. Primarios O Est. SecundariosB Est. Superiores

Grafico 3: Distribucién porcentual segun escolaridad de ldgmon de sexo femenino.

29,9%

5,2%

B Est. Primarios O Est. SecundariosB Est. Superiores|

Grafico 4: Distribucién porcentual segun escolaridad de maekt pacientes de sexo femenino

afectadas por PRM.
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La poblacion de sexo masculino presenta una s@natistinta, ya que el 43,0% manifesto tener
estudios secundarios, el 38,3% estudios primariet 38,7% de ellos estudios superiores, sin
encontrarse diferencia significative£5,74; g.l.=2; p=0,0568) entre el nivel de escdladide la

poblacion y el de la muestra de este sexo en gdeteetaron PRMtabla 11, graficos 5y 6).

Tabla 11: Comparacion de frecuencias de escolaridad de @éhlde sexo masculino y muestra

de pacientes del mismo sexo.

Escolaridad Total de pacientes Pacientes con PRM
Estudios primarios 41 18
Estudios secundarios 46 9
Estudios superiores 20 2

Total 107 29
43,0%

38,3%

18,7%

B Est. Primarios O Est. SecundariosB Est. Superiores

Gréfico 5: Distribucidén porcentual segun escolaridad de ldgmon de sexo masculino.
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62,1%

31,0%

6,9%

B Est. Primarios O Est. Secundariosl Est. Superiores

Grafico 6: Distribucién porcentual segun escolaridad de maekt pacientes de sexo masculino

afectados por PRM.

4.1.3. Distribucién de PRM segun sexo

De los 138 PRM detectados, 103 (74,6%) lo fueropasmentes de sexo femenino y 35 (25,4%)

en pacientes de sexo masculino. Al relacionarlagakro, se observa que en pacientes de sexo

femenino y masculino la mayor cantidad correspoad®RM 1, luego los PRM 3, 4, 2 y

finalmente el PRM 5 segun se describen en lasddlflay 13, y se muestran en el grafico 7. No

se detectaron casos de PRM 6.

Tabla 12: Distribucion de frecuencias de PRM detectadosaeieptes de sexo femenino.

Categoria Tipo Cantidad

%

_ 36 35,0
Necesidad

16 15,5

. 3 21 20,4
Efectividad

4 16 15,5

_ 5 14 13,6
Seguridad

0 0,0
Total 103 100,0
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Tabla 13: Distribucion de frecuencias de PRM detectadosagieptes de sexo masculino.

Categoria Tipo Cantidad %

_ 14 40,0
Necesidad
3 8,6
. 3 9 25,7
Efectividad
4 8 22,9
_ 5 1 2,9
Seguridad
0 0,0
Total 35 100,0
40
= 35
E\E 30 -
L 251
- 20
8 151
SHTLEEBEBL
O 5
07 I I I I I
1 2 3 4 5 6
Tipo de PRM
B Mujeres O Hombres

Gréfico 7: Distribucion de frecuencias de deteccion de PRydiséipo.
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4.2. Objetivo especifico 1: Cuantificar los Problemas Racionados con Medicamentos
detectados en el local de farmacia en estudio, ysteibir a que grupos ATC pertenecen los

medicamentos que los causaron.

4.2.1. Cuantificacion de Problemas Relacionados ctfedicamentos

De los 313 pacientes entrevistados, so6lo en 10@¥33de ellos se detectaron Problemas
Relacionados con Medicamentos.

En estos 106 pacientes se detectd la presencia38ePRM, lo que corresponde a 1,30

PRM/paciente, o 0,44 PRM/paciente respecto a l&apidn (tabla 14).

Tabla 14: Relacion PRM/paciente/mes en la poblacion.

Mes Total de pacientes Total PRM PRM / Pacientes
Agosto 45 11 0,24
Septiembre 47 25 0,53
Octubre 35 17 0,49
Noviembre 58 37 0,64
Diciembre 43 20 0,47
Enero 85 28 0,33
Total 313 138

De acuerdo a los datos de la tabla 14, el pronradimssual de PRM/paciente corresponde a 0,44,

con valores minimos y maximos de 0,24 y 0,64 PRbépde/mes respectivamente.
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4.2.2. Descripcion de grupos ATC asociados a medioantos causantes de PRM

En este punto es conveniente explicar que el sistdm clasificacion ATC (Anatomical,
Therapeutic, Chemical Classification System) deasusas farmaceéuticas para uso humano es un
sistema de codificacion de sustancias farmacéuyicagdicamentos dividido en cinco niveles,
gue relaciona el sistema u oOrgano efector con etteffarmacoldgico, las indicaciones
terapéuticas y la estructura quimica de un farmeoagespondiéndole a cada uno un codigo

(Saladrigas, 2004).

Los cinco niveles en que se divide la clasificadddiC son:

Primer nivel: Grupo anatémico principal (6rgano o sistema sebogie actla el farmaco).
Segundo nivel:subgrupo terapéutico.

Tercer nivel: subgrupo farmacolégico.

Cuarto nivel: subgrupo quimico.

Quinto nivel: nombre del principio activo.

Cada nivel o categoria se distingue mediante umma e un nidmero o una serie de letras y

numeros. Todos los preparados a base de un mismicy farmaco reciben un cédigo idéntico.

De los 138 PRM detectados, 88 (63,8%) estan diremite asociados al uso de medicamentos y
corresponden a los PRM tipo 2, 3, 4 y 5. El PRM tip(“El paciente sufre un problema de salud
consecuencia de no recibir una medicacion que it@&desa diferencia de los otros cinco tipos de
esta clasificacion, se relaciona con los medicaosgpor la ausencia de estos en el tratamiento de

un determinado problema de salud de un paciente.
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Consecuentemente, el PRM 1 no serd tratado dularmbeposicion de este objetivo especifico
debido a que no existen farmacos o medicament@squantificar. Asimismo, el PRM 6 no se
mencionara debido a que no fueron detectados PRigtddipo.

Los 2 grupos ATC asociados con mayor frecuendtkRBM son N (Sistema Nervioso) con 37
(26,8%) de los 138 PRM detectados, y M (SistemacMogsquelético) con 24 (17,4%) PRM a

su haber (tabla 15).

Tabla 15: Frecuencia y distribucion porcentual de grupos AiEGciados a PRM detectados.

Grupo ATC Frecuencia %

PRM 1 50 36,2
Grupo N (Sistema Nervioso) 37 26,8
Grupo M (Sistema Musculoesquelético) 24 17,4
Grupo C (Sistema Cardiovascular) 16 11,6
Grupo S/C (Sin Clasificacion) 7 51
Grupo A (Tracto Alimentario y Metabolismo) 2 15
Grupo B (Sangre y 6rganos formadores de sangre) 1 7 0
Grupo R (Sistema Respiratorio) 1 0,7

Total 138 100,0

4.2.2.1. Descripcion de grupo ATC N (Sistema Nenso)

El grupo anatomico N corresponde al 26,8% del wgadPRM.

Dentro de este grupo, el subgrupo farmacolégicoBN(2tros analgésicos y antipiréticos) se
relacion6 a 22 (15,9%) de los 138 PRM detectadsi® Eelacion se debe en mayor proporcion al

farmaco Paracetamol, que ocasion6é PRM en 18 o@ssien decir, el 48,7% del total del grupo.
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Comparten el mismo subgrupo Acido AcetilsalicilicMetamizol, asociados a 2 PRM cada uno.

Los 3 farmacos del subgrupo NO2B representan 8P6@el grupo N (gréfico 8, tabla 16).

El subgrupo farmacolégico NO5B (Ansioliticos) seo@8 a Problemas Relacionados con

Medicamentos en 11 oportunidades, involucrandadrsvados benzodiazepinicos Alprazolam

(7 PRM), Diazepam (2 PRM), Lorazepam y BromazepaniPRM, respectivamente), lo que

constituye el 29,7% de los PRM causados por elagyNufgrafico 8, tabla 16).

Otros subgrupos farmacologicos del grupo anatorNcasociados a PRM fueron los que

corresponden a los farmacos Clonazepam, ZopiclofAmiyriptilina, que causaron el 10,8% de

los PRM de este grupo sumando 8 PRM (grafico & thh).

Tabla 16: Descripcion de farmacos asociados a PRM, frecagncodigos ATC.

Cddigo ATC Farmaco Frecuencia PRM Descripcion deldadigo ATC
NO2B EO1 Paracetamol 18 Otros analgésicos y antipiréticos-Anilidas
Acido Otros analgésicos y antipiréticos-Acido
NO2B A01 o 2 s ,
Acetilsalicilico salicilico y derivados
_ Otros analgésicos y antipiréticos-
NO2B B02 Metamizol 2 _
Pirazolonas
NO5B A12 Alprazolam 7 Ansioliticos-derivados de la BDZ
NO5B A0l Diazepam 2 Ansioliticos-derivados de la BDZ
NO5B A06 Lorazepam 1 Ansioliticos-derivados de la BDZ
NO5B A0S Bromazepam 1 Ansioliticos-derivados de la BDZ
NO3A EO1 Clonazepam 1 Antiepilépticos-Derivados de la BDZ
NO5C FO1 Zopiclona 2 Hipnéticos y sedantes-relacionados a BDZ
o Antidepresivos-Inhibidores no selectivos
NOG6A A09 Amitriptilina 1

de la recaptura de monoamimas

“BDZ: Abreviatura de Benzodiazepina.
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29,7%

59,5%
10,8%

B Subgrupo NO2B O Subgrupo NO5B B Otros subgrupos

Gréfico 8: Distribucion porcentual de subgrupos farmacologaelsgyrupo N asociados a PRM.

4.2.2.2. Descripcion de Grupo ATC M (Sistema Muscaoksquelético)

El grupo anatémico M representa el 17,4% de los PR&& encontré distribuido en 2 subgrupos
farmacologicos: MO1A y MO3B.

El subgrupo farmacolégico MO1A (Antiinflamatorios antirreumaticos no esteroides) estuvo
relacionado con 23 (95,8%) de los 24 PRM del griypodistribuidos entre 4 farmacos:
Diclofenaco (13 PRM), Piroxicam (4 PRM), lIbuprofedoPRM), y Ketorolaco (2 PRM).

Por su parte, el subgrupo M03B (Relajantes musesiiae relacion6 a 1 PRM (4,2%).

El grafico 9 y la tabla 17 describen globalmentsitiaacion del grupo anatémico M.
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Tabla 17: Descripcion de farmacos asociados a PRM, frecagncodigos ATC.

Cddigo Farmaco Frecuencia Descripcion del Grupo
ATC PRM
Antiinflamatorios 'y antirreumaticos no
MO1ABO5 Diclofenaco 13 esteroides-Derivados del acido acético y
sustancias relacionadas
Antiinflamatorios 'y antirreumaticos no
MO1AB15 Ketorolaco 2 esteroides-Derivados del acido acético y
sustancias relacionadas
o Antiinflamatorios 'y antirreumaticos no
MO1ACO1 Piroxicam 4 _ _
esteroides-Oxicamos
Antiinflamatorios 'y antirreumaticos no
MO1AEO1 Ibuprofeno 4 _ _ . .
esteroides-Derivados del &cido propiénico
_ ) Agentes relajantes musculares de accion
MO0O3BX08 Ciclobenzaprina 1

central-Otros agentes de accion central

4,2%

95,8%

B Subgrupo M0O1A O Subgrupo M03B

Grafico 9: Distribucion porcentual de subgrupos del Grupo bteglos a PRM.
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4.2.2.3. Descripcion de grupo C (Sistema Cardiovadar)

El grupo C corresponde al 11,6% del total de PRMseypuede dividir en 5 subgrupos
farmacoldgicos. En relacidon a la frecuencia de abébe, el subgrupo CO9A (Inhibidores de la
ECA) representa el 62,5% del grupo, es decir, sei@a 10 de 16 PRM, todos causados por el
farmaco Enalapril (gréfico 10, tabla 18).

Le sigue a Enalapril, en frecuencia de asociaciBREI, Nitrendipino (2 PRM), perteneciente al
subgrupo farmacologico C08C (Bloqueantes selectigdes canales de calcio con efectos
principalmente vasculares), constituyendo el 1208%grupo C (grafico 10, tabla 18).

El subgrupo C10A (Agentes modificadores de logltipj monodrogas) se asocia a 2 PRM, los
gue fueron causados por 2 farmacos distintos: Agtatina y Bezafibrato, quienes representan
otro 12,5% del total de PRM del grupo Anatémico C.

Finalmente, los subgrupos farmacolégicos CO1A (@8idos cardiacos) y CO3A (Diuréticos de
techo bajo: tiazidas) se asociaron a 1 PRM cada agasionados por los farmacos Digoxina e

Hidroclorotiazida, respectivamente (grafico 10)dals).
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Tabla 18: Descripcion de farmacos asociados a PRM, frecagncodigos ATC.

Cddigo ] Frecuencia o
Farmaco Descripcion del Grupo
ATC PRM
C0O9A AQ2 Enalapril 10 Inhibidores de la ECA, monodrogas
Blogueantes selectivos de canales de calcio con
C08C A08  Nitrendipino 2 efectos principalmente vasculares-Derivados de
la dihidropiridina
Agentes  modificadores de los lipidos,
C10A AO5 Atorvastatina 1 monodrogas-Inhibidores de la HMGCoA
reductasa
_ Agentes  modificadores de los lipidos,
C10AB02  Bezafibrato 1 _
monodrogas-Fibratos
CO1A A0S Digoxina 1 Glucosidos cardiacos-Glucosidos digitai
Diuréticos de techo bajo: tiazidas-Tiazidas,
CO3A A03 Hidroclorotiazida 1
monodrogas
12,5%

12,5%

62,5% 12,5%

B Subgrupo CO9A O Subgrupo C08C
B Subgrupo C10A B Otros subgrupos

Gréfico 10: Distribucién porcentual de subgrupos del Grupo @@iaslos a PRM.
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4.2.2.4. Descripcion de Grupo de medicamentos silasificacion

Se encontrg, asociado a PRM, un grupo de 7 meditasgue no cuentan con clasificacion en
el sistema ATC. Se le denomind “Grupo S/C” (Sind@ieacion), y estuvo constituido por 5
medicamentos en base a extractos de especieslesgétaompuesto por vitaminag, Bs, y B>,

y 1 medicamento compuesto por una combinacion heaf@s aun no codificada en el sistema
ya descrito (tabla 19).

Ellos representan el 5,1% del total de PRM detestady destacan porque 6 de los 7
medicamentos que componen este grupo correspohd®RM tipo 3, es decir, que a pesar de

administrarse la dosis recomendada por el fabecaut se consiguio el efecto deseado.

Tabla 19: Descripcion de combinaciones de farmacos que coempehgrupo S/C.

Cddigo ATC Farmaco o combinacion Frecuencia
PRM
S/C Glucosamina/Condroitina 1
S/IC Esencia de melissa, limén, romero, menta, claaoela y alcohol 1
S/IC Aloe vera(capsulas) 1
S/IC Cassia angustifoligcomprimidos) 1
S/IC Cassia angustifoligz Sen de Alejandria (comprimidos) 1
S/C Vitamina By, Bs y B12 (ampollas) 1

S/IC Melissa officinalisy Passifloracoerulea(capsulas) 1
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4.2.2.5. Descripcion de Grupos A (Tracto Alimentan y Metabolismo), B (Sangre y érganos
formadores de sangre) y R (Sistema Respiratorio)

Los grupos A, B y R se asociaron a 4 PRM causadms Ips farmacos Ranitidina,
Clidinio/Clordiazepdxido (ambos clasificados ergripo A), Acido Acetilsalicilico (Grupo B) y

Salbutamol (Grupo R), constituyendo el 4,6% dellR® PRM (tabla 20).

Tabla 20: Descripcion de farmacos asociados a PRM frecugnoiaigos ATC.

Cadigo Farmaco Frecuencia Descripcion del Grupo
ATC PRM
o Agentes contra Ulcera péptica y reflujo
A02B A02 Ranitidina 1 o
gastroesofagico-Antag. de receptor H
Agentes anticolinérgicos sintéticos en
AO3CA02 Clidinio/Clordiazepoxido 1 L .
combinacién con sicolépticos
. - Agentes antitromboticos-Inhibidores de
BO1A C06 Acido Acetilsalicilico 1 y _ )
la agregacion plaquetaria, excl. heparina
Adrenérgicos inhalatorios-Agonistas
RO3A C02 Salbutamol 1

selectivos de receptor@@-adrenérgicos
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4.3. Objetivo especifico 2: Clasificar los Problemas Rationados con Medicamentos
detectados en tipos y estudiar en cada uno de ellos medicamentos que los causaron segun

los grupos ATC a los que pertenecen.

4.3.1. Clasificacion de PRM detectados en tipos
De acuerdo a la clasificacion en 6 tipos que sprdade del Segundo Consenso de Granada, los
Problemas Relacionados con Medicamentos detectadelspresente estudio se agrupan segun la

tabla 21, a continuacion:

Tipo de PRM Frecuencia %
1 50 36,2
2 19 13,8
3 30 21,7
4 24 17,4
5 15 10,9
6 0 0,0
Total 138 100,0

Tabla 21: Distribuciéon de frecuencias de PRM detectados.

Como se puede observar en la tabla 21, el PRM guemayor frecuencia se detect6 fue el de
tipo 1 (36,2%), seguido por el de tipo 3 (21,7%itps representan el 58,0% del total de PRM.

Si se agrupan los PRM en categorias, segun el 8egdansenso de Granada, los problemas
asociados a Necesidad corresponden al 50,0%, tasades a Efectividad al 39,1%, mientras

gue los asociados a la Seguridad al 10,9% (tah)la 22
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Tabla 22: Distribucion de PRM en categorias y representgoayoentual.

Categoria Tipo de PRM %

. 1

Necesidad 5 50,0
3

Efectividad 4 39,1
_ 5

Seguridad 6 10,9

Total 100,0

4.3.2. Descripcion de PRM detectados segun tipo yedicamentos relacionados segun
Grupos ATC a los que pertenecen

Se omitira la descripcion del PRM 6 debido a queendetectaron problemas de este tipo.

4.3.2.1. Descripcion de PRM 1

Definicion: “El paciente sufre un problema de salud consecdaatecno recibir una medicacign

que necesita.”

La definicion de PRM 1 indica que, como se expbooel punto 4.2.2., no se puede hacer una
descripcion de este PRM asociandolo a un medicansspecifico puesto que el paciente no esta
administrando el medicamento prescrito, 0 simpldsmeo ha buscado atencion profesional de
salud que derive en la recomendacion de una tefapacologica para su padecimiento.

Ante esta situacion, la descripcion de este tipPRIBI se presenta segun la tabla 23.
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Tabla 23: Descripciéon de frecuencias de problemas de salociados a PRM 1.

Patologia sin )
ratamiento Frecuencia %
Hiperlipemias 16 32,0
Artrosis 14 28,0
Tos 3 6,0
Varices 2 4,0
Insomnio 2 4,0
Estrefiimiento 2 4,0
Diabetes 2 4,0
Urticaria 1 2,0
Menopausia 1 2,0
Lumbago 1 2,0
Infarto 1 2,0
HTA 1 2,0
Hernia 1 2,0
Fibrosis 1 2,0
Calambres 1 2,0
Artritis 1 2,0

Total 50 100,0

Como se observa en la tabla 23, existe una imgertdiferencia entre la cantidad de ocasiones
en que Hiperlipemias y Artrosis se asociaron a RiRMeste estudio respecto a otros problemas
de salud, considerando que solo estas 2 patolsgiasacionan con el 60,0% de los PRM 1.

Otro hecho importante de referir, es que la cadtdia PRM en que se vieron involucradas las
dos patologias mencionadas es Unicamente supeoadospPRM asociados a Paracetamol. Sin

embargo estos ultimos se distribuyen en distinpost
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En sintesis, Hiperlipemias y Artrosis representan:
* EI60% del total de PRM 1 (gréafico 11).
* 21,7% del total de PRM detectados en este estddio.

* Una relacion de 0,15 y 0,13 PRM/paciente, respactente, entre aquellos que se detecto

PRM.

32,0%

B Hiperlipemias O Artrosis B Otras patologias

Grafico 11: Distribucion porcentual segun frecuencia de astmisa PRM 1 de Hiperlipemias,

Artrosis y otras patologias.

4.3.2.2. Descripcion de PRM 2

Definicion: “El paciente sufre un problema de salud consecaetgcrecibir un medicament

gue no necesita”.

Dentro de esta definicion se incluyen los farmdwiados en la tabla 24, con sus respectivos

codigos ATC, que corresponden a los detectadobmesente estudio.
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Tabla 24: Distribucion de frecuencias d@macos asociados a PRM 2.

Farmaco relacionado Caodigo ATC Frecuencia %
Diclofenaco MO1A BO5S 4 211
Paracetamol NO2B EO1 3 15,8
Alprazolam NO5B A12 2 10,5

AAS NO02B A01 2 10,5
Metamizol NO2B B02 1 5,3
Ibuprofeno MO1A EO1 1 53
Piroxicam MO1A CO1 1 5,3

Enalapril CO09A A02 1 53
Digoxina CO1A AO05 1 5,3

AAS BO1A C06 1 53

Ranitidina A02B A02 1 53
Glucosamina/Condroitina S/C 1 53
Total 19 100,0

La tabla 24 muestra que se detectaron 19 PRM tipsdtiados a 12 farmacos, que corresponden
a 5 grupos ATC (grupos M, N, C, B y A), excepto wleellos, -la asociacion de Glucosamina
con Condroitina-, que se registra como “S/C” ya eq@ecuenta con un codigo ATC como
combinacién de farmacos, a pesar que cada uneparalo si lo tiene.

También se puede observar, en la misma tabla, qee4l primeros farmacos listados
(Diclofenaco, Paracetamol, Alprazolam y Acido Alsgtiicilico) corresponden sélo a 2 grupos
Anatémicos, -M (Sistema Musculoesquelético) y Ns{@na Nervioso)-, y que estos estan
asociados a 11 de los 19 PRM 2 detectados.

A nivel de subgrupo farmacoldgico, los subgruposlLM@Antiinflamatorios y antirreuméaticos

no esteroides) y NO2B (Otros analgésicos y antipog), correspondientes a los farmacos
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Diclofenaco, Ibuprofeno y Piroxicam, -el primerg-,a Paracetamol, Acido Acetilsalicilico y
Metamizol, -el segundo-, se relacionaron a 12 PRMel grupo Anatémico N se incluye ademas
Alprazolam, el cual no corresponde al subgrupo NO2B

Los dltimos 5 farmacos de la tabla 24 se distribuge 3 grupos ATC y el denominado grupo
S/C. De ellos, Enalapril y Digoxina comparten elgy C (Sistema Cardiovascular), mientras que
Acido Acetilsalicilico y Ranitidina pertenecen @ Igrupos B (Sangre y 6rganos formadores de
sangre) y A (Tracto alimentario y metabolismo) peegivamente.

El hecho que Acido Acetilsalicilico se presenteobdps codigos ATC distintos se debe a que
causo el mismo tipo de problema actuando de distintaneras: NO2B AQ1 corresponde a su
codigo como analgésico-antipirético, y BO1A C06 oanhibidor de la agregacion plaquetaria.
Ordenando los grupos anatémicos de acuerdo adaeineia en que se asociaron a PRM 2, se
observa que el grupo N se asocié a 8 PRM, el gMipo6, el grupo C a 2, los grupos By Aal
PRM cada uno, y el grupo S/C a 1 PRM. En este asicerios 3 grupos anatémicos que se
encontraron con mayor frecuencia asociados a PREbrentran el 84,0% de los farmacos

asociados a PRM de este grupo (tabla 25).

Tabla 25: Frecuencia de asociacion de grupos anatomicosaAPRM.

Grupo Anatébmico Frecuencia %

N 4 41,8
M 3 31,6
C 2 10,6
B 1 5,3
A 1 5,3
S/IC 1 5,3

Total 12 100,0
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4.3.2.3. Descripcion de PRM 3

L4

Definicion: “El paciente sufre un problema de salud consecdaete una inefectividad n

cuantitativa de la medicacion”.

Se detectaron 30 PRM 3, asociados a 16 medicameistobuidos en 3 grupos ATC y 1 grupo
sin clasificacion ATC.

Los 3 grupos ATC mencionados son M (Sistema Mussgjoelético), N (Sistema Nervioso) y C
(Sistema Cardiovascular), con 9, 8 y 1 asociaciamspectivamente, a PRM. Se destaca también
la presencia del grupo S/C, vinculado con 6 PRMregentando el 20,0% de los PRM de este
tipo (tabla 26).

Los 4 farmacos del grupo M (tabla 27) se caradaror compartir el subgrupo farmacolégico,
es decir, Diclofenaco, Ibuprofeno, Piroxicam y HKetaco pertenecen al subgrupo MO1A
(Antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroides)

Los 5 farmacos del grupo N (tabla 27), no compadaracteristicas de subgrupos, excepto
Alprazolam y Zopiclona que pertenecen al subgrgpapgutico NO5 (Psicolépticos). Los otros
representantes de este grupo son Paracetamol,zZEfara y Amitriptilina.

El Grupo S/C (tabla 27) esta constituido por 5 maalientos compuestos por extractos vegetales
con propiedades laxantes (Aloe Vera, Cassia, Gixyiely ansioliticas (Melipass), y 1
medicamento en base a vitaminags B y B;, catalogado como antineuritico (Complejo B).

Finalmente, nos encontramos con Bezafibrato (G@jpasociado a 1 PRM (tabla 27).
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Tabla 26: Frecuencia de asociacion de grupos anatdémicosaAPRM.

Grupo Anatomico Frecuencia %

M 9 30,0
N 8 26,7
S/IC 6 20,0

C 1 3,3
Total 16 100,0

Tabla 27: Distribucion de farmacos asociados a PRM 2, édgyos ATC y frecuencia con que

fueron detectados.

Farmaco relacionado Caodigo ATC Frecuencia %
Paracetamol NO2B EO1 6 20,0
Alprazolam NO5B A12 4 13,3
Diclofenaco MO1A BO5S 3 10,0

Zopiclona NO5C FO1 2 6,7
Ibuprofeno MO1A EO1 2 6,7
Piroxicam MO1A CO1 2 6,7
Ketorolaco MO1A B15 2 6,7

Amitriptilina NO6A A09 1 3,3

Clonazepam NO3A EO1 1 3,3
Bezafibrato C10A B02 1 3,3
A. del Carmen S/C 1 3,3
Aloe Vera S/IC 1 3,3
Cassia S/IC 1 3,3
Ciruelas S/C 1 3,3
Complejo B S/IC 1 3,3
Melipass S/C 1 3,3
Total 30 100,0
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4.3.2.4 Descripcion de PRM 4

Definicion: “El paciente sufre un problema de salud consecaeedei una inefectivida

cuantitativa de la medicacion”.

Los 24 PRM 4 detectados corresponden a 10 farnasmsados a 5 grupos anatomicos ATC: N
(Sistema Nervioso) y M (Sistema Musculoesquelétimincionados a PRM en 13 y 8 ocasiones
respectivamente, y los grupos R (Sistema Respiopt@ (Sistema Cardiovascular), y A (Tracto
Alimentario y Metabolismo) asociados a farmaco4 ecasion cada uno (tabla 28).

Los 4 farmacos pertenecientes al grupo N (tabla &9)distribuyeron en 2 subgrupos
farmacoldgicos de 2 miembros cada uno. En el spiogrilO2B (Otros analgésicos y
antipiréticos) se encontraron Paracetamol y Metainien el subgrupo NO5B (Ansioliticos)
Diazepam y Alprazolam.

Los 3 farmacos del grupo M (tabla 29) compartensebgrupo farmacoldégico MO1A
(Antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroides)

Los farmacos Salbutamol, Hidroclorotiazida y la bomacion de Clidinio/Clordiazepéxido
completan la lista de farmacos causantes de PRM dertenecen a los grupos R, C y A

respectivamente, asociandose a 1 PRM cada una @apl
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Tabla 28: Frecuencia de asociacion de grupos anatémicosaAPRM 4.

Grupo Anatébmico Frecuencia %

N 4 54,1
M 3 33,3
R 1 4,2
C 1 4,2
A 1 4,2
Total 10 100,0

Tabla 29: Distribucion de farmacos asociados a PRM 4, sdgyoé ATC y frecuencia con que

fueron detectados.

Farmaco relacionado Cabdigo ATC Frecuencia %
Paracetamol NO2B EO1 9 37,5
Diclofenaco MO1A BO5 6 25,0

Diazepam NO5B AO1 2 8,3
Salbutamol RO3A C02 1 4,2
Alprazolam NO5B Al12 1 4,2
Metamizol NO02B B02 1 4,2
Ibuprofeno MO1A EO1 1 4,2

Piroxicam MO1A CO1 1 4,2

HCT CO3A A03 1 4,2
Clidinio/Clordiazepéxido  AO3CAO02 1 4,2

Total 24 100,0
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4.3.2.5. Descripcion de PRM 5

Definicion: “El paciente sufre un problema de salud consecaetie una inseguridad np

cuantitativa de un medicamento”.

Los 15 PRM 5 detectados en el presente estudiesponden a 6 farmacos distribuidos en 3
grupos anatomicos ATC: C (Sistema Cardiovasculdr)Sistema Nervioso) y M (Sistema
Musculoesquelético), asociados a PRM 5 en 12, Bgasiones respectivamente (tabla 30).

Los 3 integrantes del grupo C (Nitrendipino, EnglapAtorvastatina) pertenecen a 3 subgrupos
terapéuticos y farmacoldgicos distintos (tabla 31).

El grupo N es representado por 2 farmacos (Bronzmep Lorazepam) que comparten el
subgrupo farmacolégico NO5B (tabla 31).

Por ultimo, el Grupo M presenta a Ciclobenzaprsaceado a PRM (tabla 31).

Tabla 30: Frecuencia de asociacion de grupos anatomicossAPRM 5.

Grupo Anatébmico Frecuencia %

C 3 80,0

N 2 13,3

M 1 6,7
Total 6 100,0
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Tabla 31: Distribucion de farmacos asociados a PRM 5, sdgjo§ ATC y frecuencia con que

fueron detectados.

Farmaco

relagionado Caodigo ATC Frecuencia %
Enalapril CO9A A02 9 60,0
Nitrendipino C08C A08 2 13,3
Bromazepam NO5B AO8 1 6,7
Lorazepam NO5B A06 1 6,7
Ciclobenzaprina MO3B X08 1 6,7
Atorvastatina C10A A05 1 6,7

Total 15 100,0
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4.4. Objetivo especifico 3: Identificar los medicamentogjue se relacionan con mayor
frecuencia a los Problemas Relacionados con Medicamos detectados en el local de
farmacia en estudio.

Se excluiran del analisis de este objetivo los PRW6, por no presentar farmacos asociados (el

primero), y por no haberse detectado durante septe estudio (el segundo).

4.4.1. PRM 2: “El paciente sufre un problema de salud corecuencia de recibir un
medicamento que no necesita”.

A este tipo de PRM se asociaron 10 farmacos, declades, los 3 de mayor prevalencia
concentran el 52,6% de los casos de PRM 2 detex;tasmdo Diclofenaco (21,1%) el de mayor

frecuencia, seguido por Paracetamol (15,8%) y Adidetilsalicilico (15,8%) (tabla 32).

Tabla 32: Distribucién de frecuencias de farmacos relacionadPRM 2.

Farmaco Frecuencia %
Diclofenaco 4 211
Paracetamol 3 15,8

AAS 3 15,8
Alprazolam 2 10,5

Enalapril 1 5,3

Metamizol 1 53

Digoxina 1 53

Glucosamina/Condroitina 1 53
Piroxicam 1 53
Ranitidina 1 53
Ibuprofeno 1 53

Total 19 100,0
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4.4.2. PRM 3: “El paciente sufre un problema de salud corecuencia de una inefectividad
no cuantitativa de la medicacion”.

La situacion de aquellos 3 farmacos que se detectain mayor frecuencia asociados a PRM 3
es similar al PRM 2, repitiéndose la presenciaaadetamol (20,0%) y Diclofenaco (10,0%), al
tiempo que Alprazolam figura en el segundo lugatadiésta con 4 PRM a su haber y el 13,3%
del total de PRM tipo 3 detectados (tabla 33).

Los 3 farmacos de mayor frecuencia de asociacliRM 3 constituyen el 43,3% (tabla 33).

Tabla 33: Distribuciéon de frecuencias de farmacos relaciosadPRM 3.

Farmaco Frecuencia %
Paracetamol 6 20,0
Alprazolam 4 13,3
Diclofenaco 3 10,0
Ibuprofeno 2 6,7
Ketorolaco 2 6,7
Piroxicam 2 6,7
Zopiclona 2 6,7
Bezafibrato 1 3,3
Clonazepam 1 3,3

Cassia 1 3,3
Amitriptilina 1 3,3

Ciruelax 1 3,3

Melipass 1 3,3
Aloe Vera 1 3,3

A. del Carmen 1 3,3
Complejo B 1 3,3

Total 30 100,0
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4.4.3. PRM 4: “El paciente sufre un problema de satl consecuencia de una inefectividad

cuantitativa de la medicacion”.
En la tabla 34 se destaca la relacion de ParacktaDizlofenaco con los PRM 4, ya que solo

estos dos farmacos representan el 62,5% de losd@Rddte tipo. El tercer lugar en frecuencia de

aparicion le corresponde a Diazepam, con 2 casBRdk

En esta oportunidad, los 3 primeros farmacos deompsevalencia de la lista representan el

70,8% de los PRM tipo 4.

Tabla 34: Distribuciéon de frecuencias de farmacos relacioradPRM 4.

Farmaco Frecuencia %
Paracetamol 9 37,5
Diclofenaco 6 25,0

Diazepam 2 8,3
Alprazolam 1 4,2
Salbutamol 1 4,2
Metamizol 1 4,2
Ibuprofeno 1 4,2

Hidroclorotiazida 1 4,2
Clidinio/Clordiazepéxido 1 4.2
Piroxicam 1 4,2

Total 24 100,0
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4.4.4. PRM 5: “El paciente sufre un problema de satl consecuencia de una inseguridad no
cuantitativa de un medicamento”.

En este tipo de PRM se presenta Enalapril comareidco de mayor prevalencia, con 9 PRM
relacionados, representando el 60,0% del totalRle B. A continuacién figuran Nitrendipino

(13,3%), -relacionado a 2 PRM-, y luego Bromaze&/ffo) con 1 PRM (tabla 35).

Tabla 35: Frecuencia con que se relacionan farmacos a PB&festados.

Farmaco Frecuencia %
Enalapril 9 60,0
Nitrendipino 2 13,3
Bromazepam 1 6,7
Lorazepam 1 6,7
Atorvastatina 1 6,7

Ciclobenzaprina 1 6,7
Total 15 100,0

4.4.3. Sintesis: farmacos de mayor frecuencia de asociacia PRM.

Una vez identificados los farmacos que se relacionaon mayor prevalencia a cada tipo de
PRM, se presenta, en la tabla 36, el resultada @erhpilacién de los datos correspondientes a
este objetivo. En ella, se distingue a Paracetadiolpfenaco, Enalapril y Alprazolam como los

4 farmacos que con mayor frecuencia se asociaRM, destacandose que estos 4 farmacos

concentran 48 casos, es decir, el 54,6% de 0588 &s0ciados a medicamentos.
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Tabla 36: Frecuencia de asociacion de farmacos a PRM.

Farmaco Frecuencia %
Paracetamol 18 20,5
Diclofenaco 13 14,8

Enalapril 10 11,4
Alprazolam 7 8,0

Ibuprofeno 4 4,6

Piroxicam 4 4,6

AAS 3 3,4

Diazepam 2 2,3

Ketorolaco 2 2,3

Metamizol 2 2,3
Nitrendipino 2 2,3

Zopiclona 2 2,3

Otros (19 medicamentos) 19 20,9
Total 88 100,0

4.5. Objetivo especifico 4: Establecer asociaciones eatrla aparicion de problemas
relacionados con medicamentos y las variables denréfjcas: sexo, edad y escolaridad

De acuerdo a la informacion registrada acercasl@06 pacientes en los que se detectaron PRM,
no se encontré asociacion significativa entre kEriapn de estos problemas y el sexo de aquellos
(¢’ = 2,1856; g.l. = 4; p = 0,7017).

Asimismo, los resultados obtenidos muestran quesenaletectd asociacion estadisticamente
significativa entre la aparicion de PRM vy la edadlas pacientes (Kruskal-Wallis = 3,4199; g.l.

=4; p =0,4902), ni con su nivel de escolaridacu@kal-Wallis = 1,6821; g.l. = 4; p = 0,7940).
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4.6. Objetivo especifico 5: Determinar la evitabilidad & los problemas relacionados con
medicamentos encontrados en los pacientes que paigien del estudio.

Se aplico a cada PRM el cuestionario propuestdBpena y col. (Anexo V) para determinar la
evitabilidad de estos, encontrandose que el 93,528, PRM-, eran evitables (Baegiaal, 2002).
También se describieron los motivos por los cupletieron haber sido evitados siguiendo los
criterios de Baena y col. (Baeatal, 2002).

Se determiné que la principal razon, -25,6% decasos-, por la cual se podria haber evitado la
aparicion de un PRM fue que el tiempo de evoludéhproblema de salud del paciente era el
suficiente para recibir tratamiento, pero no lddgsrescrito.

La automedicacion incorrecta se encontrg entreriaseras 3 razones para considerar evitable la

aparicion de un PRM con el 14,7% de los casosqtab).

Tabla 37: Motivos de evitabilidad de PRM.

Motivo Frecuencia %
Tiempo de evolucion suficiente para recibir tratamhd, pero no lo recibe. 33 25,6
Inefectividad prolongada del medicamento a pesasthr tratado con dosis 29 22,5

terapéuticas recomendadas para su situacion clinica

Automedicacion incorrecta. 19 14,7
Toma un medicamento no necesario. 15 11,6
Duracion del tratamiento distinta a la recomendaata la situacion clinica 15 11,6

del paciente (mayor o menor).

Dosis inadecuada del medicamento para su edadplb&tado clinico. 7 54
Toma dosis de medicamento inadecuada (alta o pajapcumplimiento. 6 4,7

Reaccion adversa al medicamento previamente meadtesn el paciente. 4 3,1
No toma medicamento para evitar RAM, cumpliendtedos para recibirlo. 1 0,8

Total 129 100,0
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Para determinar con significacion estadistica sistiéx asociacion entre los problemas
relacionados con medicamentos y su evitabilidadutdiZzd como medida de asociacion el
coeficiente V de Cramer, el cual toma como valanimé O cuando no hay asociacion entre las
variables, y como maximo 1 cuando las variablegesbtmpletamente asociadas.

De acuerdo a los datos de la tabla 38, el val@stie medida fue 0,7564, es decir, los PRM y la

evitabilidad tienen una alta asociacion.

Tabla 38 Frecuencia de evitabilidad de PRM segun tipo.

Tipo de PRM
Evitabilidad 1 2 3 4 5 Total
Si 50 19 30 24 6 129
No 0 0 0 0 9 9
Total 50 19 30 24 0 138

4.7. Objetivo especifico 6: Evaluar, en Quimicos Farmacticos, el nivel de facilitacion en

la deteccién de problemas relacionados con medicames que resulta del uso del Método
Dader.

No fue posible obtener resultados en este objgavgue no se obtuvo respuesta a ninguna de las
encuestas enviadas a los Quimicos Farmaceéuticoseqiesempefian en los locales de Farmacias
Cruz Verde de la ciudad de Osorno, aun extendiendd dias el plazo de recogida de encuestas

establecido para el presente estudio (punto 3.5.1.1
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5. Discusion

La poblacion estudiada, representada por una nau@éstB13 pacientes, corresponde en su mayor
parte a mujeres, cuya proporcion alcanza el 65,8%.

La media de edad de la poblacion fue de 67,9 + afigk, lo que difiere del promedio de edad, -
62 afios-, de otros estudios que han usado la nistadologia. Esta diferencia es atribuible al
hecho que los limites maximos y minimos de edaddgfieen a cada estudio son distintos a los
respectivos del presente trabajo, encontrandosgegugjue consideran a pacientes menores de
18 afios (Amariles, Giraldo, 2003; Caldesdral, 2005; Cuberet al, 2006).

Por su parte, la media de edad en pacientes defesmanmino alcanz6 los 68,3 + 11,7 afios,
mientras que para el sexo masculino fue de 67,8.+£ 9

El segmento de edad donde se concentra la maytda@drde pacientes con PRM es el que
abarca de 61 a 70 afos, donde se encuentra el 8E2tal de mujeres, el 41,4% del total de
hombres y el 30,7% de la poblacion. Estas cifraacggcan a las obtenidas en otros estudios
donde se estima que la representacion porcentualisimo grupo etareo fluctia entre el 34,2 y
el 43,8% (Cuberet al 2006; Otercet al, 2006).

Los resultados obtenidos respecto a la escolandasstran que en pacientes de sexo femenino
existe una diferencia estadisticamente signifieagwntre la distribucion por niveles de esta
variable demogréfica entre la poblacién y la maedt& pacientes afectadas por PRM. Entre los
pacientes de sexo masculino no se encontr6 takdid&a. No se registran estudios en los que se

asocie la aparicion de PRM al nivel de escolardiath poblacion estudiada.
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5.1. Objetivo especifico 1: Cuantificar los PRM deictados en el local de farmacia en
estudio, y describir a que grupos ATC pertenecen $omedicamentos que los causaron.

Se detectaron 138 PRM en 106 (33,9%) de los 31&mas incluidos en el estudio. Otros
estudios basados también en el Método Dader y c@mstnas no superiores a 200 pacientes, han
detectado PRM en aproximadamente el 55% del ta@apetsonas sometidas a estudio. Asi
también, se promedi6 en el presente estudio lazdétede 23,00 PRM/mes, lo cual se considera
bajo en comparacion con las investigaciones deiBaartinez y Armando que, -siempre en
farmacias comunitarias y usando el Método Dadeompdian los 30,25 PRM/mes (Armaneio

al, 2005; Barris, Faus, 2003; Martinetzal, 2001).

El menor promedio mensual de deteccién de PRM césme los resultados de otros autores,
puede relacionarse, por una parte, con el bajoémtmicial de los pacientes que acudieron al
local de farmacia, basado en el supuesto que ekgepofrecido implicaba un costo adicional
para ellos y, por otra parte, con el hecho queulaaién media de los 3 estudios con que se
contrasta el actual es de 10,3 meses, -contra ésngee duro el presente-, lo cual ofrece un lapso
de tiempo mayor donde poder afianzar la confianztuanentre paciente y Farmaceéutico.

Si se observa la relacion PRM/paciente, ella cpoede a 1,3 y 0,44 para los pacientes afectados
por PRM y para la poblacion total, respectivamelmdelltima cifra es comparable con la de otros
3 estudios, en los cuales alcanza valores de 0,46,y 0,94 PRM/paciente, promediando 0,53
PRM/paciente. Sin embargo, estas relaciones camegn a pacientes hospitalizados, en los
cuales se puede obtener mayor informacion acersa dstado de salud y medicamentos que usa
mediante su ficha médica, influyendo positivamemtéa deteccion de PRM. (Amariles, Giraldo,

2003; Calderomt al, 2005; Cuberet al, 2006).
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De los 138 PRM, 88 (63,8%) se relacionaron a laimidiracion de farmacos, y se distribuyeron

en 7 grupos: 1 grupo de medicamentos que no caentelasificacion ATC y 6 grupos ATC.

El grupo sin clasificacion ATC, asociado a 7 PRBfresenta el 5,1% del total de PRM y 8,0%
de los PRM causados por la administracion de undéo. Comprende 7 medicamentos, de los
cuales 6 se relacionan con el PRM 3 (“El pacienfeesun problema de salud consecuencia de
una inefectividad no cuantitativa de la medicacjpit’ cual se puede atribuir a la incorporacion

al arsenal farmacoterapéutico de productos quaientan con la suficiente cantidad de estudios
cientificos que certifiguen su eficacia, a las fegrcampafnas publicitarias que incentivan su
consumo, y a la falta de informacion respaldad&yjadizada e imparcial en que el Quimico

Farmaceéutico pueda sustentarse al momento de radama orientar a un paciente acerca de

este tipo de medicamentos.

De los 6 grupos ATC mencionados (N, M, C, A, B yle} grupos N, My C se asociaron a 111
(55,8%) de los 138 PRM detectados. Por su padagrigpos A, B y R se relacionan con 4 PRM,
representando solo el 2,9% de los PRM.

En cuanto a los subgrupos farmacologicos que cgmmnigecuencia se relacionaron a PRM y sus
respectivos porcentajes respecto al total, enamosaa MO1A (16,7%), NO2B (15,9%), NO5B
(8,0%) y CO9A (7,3%). Estos resultados difiererabtgmente de otros estudios que han usado el
Método Déader (tanto en farmacia comunitaria combaspital), en los cuales destaca el grupo C
como el principal involucrado en la generacién B&MPcon una prevalencia que oscila alrededor
del 33%, seguido por el grupo N, cuya proporciohtoal de PRM se acerca al 25%. Llama
también la atencién que en los trabajos de Martjndzmando figura el Grupo Anatémico A

(Tracto Alimentario y Metabolismo) en el tercer dngentre los grupos ATC relacionados con
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mayor frecuencia a PRM, con porcentajes de 12,2,404, respectivamente. Un segundo hecho
gue diferencia el presente trabajo respecto adostiehs autores, es que en estos aparecen con
una importante asociacion a PRM Grupos AnatomicmaocR (Aparato Respiratorio), con
34,1% y J (Antiinfecciosos para uso sistémico) 28/5%, mientras que en el nuestro, el grupo R
apenas se asocio a 1 caso, y el grupo J no séorglag ningin PRM (Armandet al, 2005;

Barris, Faus, 2003; Cubeeb al, 2006; Martinezt al.,2001).

El grupo N comprende un total de 37 PRM que coamrden al 26,8% de los 138 PRM
detectados. Este porcentaje se acerca al desaitcApnando, quien utilizando la misma
metodologia en farmacia comunitaria encontré pata grupo una proporcion similar: 26,2%.
Sin embargo, otros autores que también empleardétldo Dader obtuvieron resultados que
relacionan al mismo grupo con el 11,8 y 17,7% dePBM que detectaron (Armandbal, 2005;
Cuberoet al, 2006; Martinezt al, 2001).

En el grupo N destaca la gran cantidad de PRM adosia los subgrupos farmacologicos NO2B
(Otros analgésicos y antipiréticos) y NO5B (Angiotis), que suman 33 y constituyen el 23,9%
de los PRM detectados.

En el subgrupo NO2B, Paracetamol, caus6 18 de 20BRM del subgrupo, lo que ademas lo
convierte en el farmaco que causé mayor cantidguta@emas entre los 25 relacionados a PRM
en este estudio y que cuentan con clasificacion A% del total de PRM).

Del subgrupo NO5B se puede comentar que los famsnagoe causaron PRM son
benzodiazepinas, y corresponden a Alprazolam vy dpam, principalmente, ademas de

Lorazepam y Bromazepam. Estos 4 farmacos se rekcio con 11 PRM, es decir, el 8,0% del
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total de PRM detectados. Cabe ademas destacar Igtezdlam y sus 7 PRM asociados, es el
cuarto farmaco que se relacioné con mayor frecaemeistos problemas.

La facilidad con que Paracetamol se relaciona a PRiMcupa por cuanto el medicamento tiene
un potencial hepatotoxico que pocas veces es atvatpaciente, y que se puede alcanzar con
una ingesta de 5 — 8 grs/dia durante varias semadagdecir, entre 10 y 16 comprimidos diarios
de alguna de las presentaciones comerciales dm§@ue actualmente existen, situacion que no
es ajena a la realidad, por cuanto en el presesttglie muchos pacientes manifestaron usar
Paracetamol bajo prescripcion médica o recomendal@din Quimico Farmaceéutico, quienes no
le indicaron cuando, o bajo que circunstanciasjitear el tratamiento. Asimismo, la abundante
publicidad a distintas marcas comerciales de ésigalco, -que ademas tiene un costo accesible-,
lleva al paciente a adquirirlo sin consultar acetedos potenciales riesgos que conlleva su uso
inadecuado (Goodman, 2006).

A pesar que no se reportan estudios que asoci@orslumo de benzodiazepinas a PRM
propiamente tales, si se encuentran aquellos (gmilden a este tipo de farmacos dentro de los
mas consumidos por la poblacion de edad avanzadasuPparte, es un hecho que la funcion
hepética disminuye con los afios, afectando pritrograte los mecanismos de oxidacion que son
requeridos para el metabolismo de, -entre otrolpra&olam y Diazepam. Estos factores pueden

influir en la generacién de PRM por estos farmg@msodman, 2006; Valderraned al, 1998).

El Grupo M se relacion6 con 24 PRM, -17,4% del ltptde los cuales 23 corresponden al
subgrupo farmacologico MO1A. Este subgrupo comprama grupo de farmacos denominados
AINE’s (Antiinflamatorios no esteroides) que, eneesstudio se representan por Diclofenaco,

Piroxicam, Ibuprofeno y Ketorolaco, siendo el prnicm&e los mencionados el que mas PRM
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caus6 dentro del grupo (13 PRM), lo que lo sitim@ael segundo farmaco que mas PRM
provoco (después de Paracetamol), constituyend@d® de los PRM detectados.

Distintos estudios reflejan que estos farmacoseptasa una elevada frecuencia de problemas
asociados a su uso, relacionandoles con aproximeadamel 30 a 40% de los ingresos
hospitalarios por eventos adversos relacionadosnoedicamentos. Asimismo, estos estudios
ponen de manifiesto la gravedad de las consecerm®Basu uso inapropiado, donde las
manifestaciones digestivas y dermatologicas (reaesi alérgicas) ocupan la mayor proporcion,
con porcentajes que varian entre 20 a 25% de éasosfno deseados (Alonsbal 2002; Hallas,
1993et al, Oteroet al, 1999; Otereet al, 2006).

Es entonces digno de discutirse la elevada preseleceste tipo de farmacos como causante de
PRM, ya que se les encontr6é asociados a distiitos tle problemas asociados a su necesidad y
efectividad, lo que deja de manifiesto la carerd@aconsejo por parte de los profesionales
miembros de los equipos de salud, incluyendo am@@ei Farmacéutico, respecto a los aspectos
ya mencionados, ademas de los relativos a la sieglide ellos, como también la apremiante

necesidad de educar a la poblacion respecto adtiga de la automedicacion responsable.

De acuerdo a los resultados obtenidos, el Grupost@ve relacionado con 16 PRM que
corresponden al 11,6% del total de PRM, lo cuabae en comparacion con las cifras que se
desprenden de otros estudios que han usado el nig@tamlo de deteccién de PRM, donde se
describe a este grupo como causante del 32 al 35%sdproblemas (Armandet al, 2005;
Cuberoet al, 2006; Martinezt al, 2001).

Sin embargo, lo inquietante de este grupo es kepea de Enalapril en 10 (62,5%) de 16 PRM

del Grupo, ya que si bien los problemas abordadasste estudio se refieren a episodios de tos,
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propios de los efectos colaterales del farmacoinigiesos hospitalarios ocasionados por el son a
causa de complicaciones tan graves como crisistaisivas, fallas renales agudas o alteraciones
electroliticas, segun describen diversos estudiasdéronet al, 2005; Otercet al, 2006; Vilaet

al, 2003).

Los Grupos A, B y R, en conjunto se asociaron &K Pvale decir, el 2,9% de los PRM. Esto
marca una importante diferencia respecto a otraglies que han descrito, sobre a todo los
grupos Ay R, dentro de los principales grupos Afitculados a la generacion de PRM.

Barris, en un estudio realizado en farmacia corauait-utilizando el Método Déder-, detecto al
Grupo R como el de mayor frecuencia de asociaciBRIs, con el 34,1% de los casos. Por su
parte, otros trabajos que se han desarrollado waleig) condiciones (farmacia, Método Dader)
mencionan al grupo A entre los tres primeros ecufeacia de asociacion a PRM con porcentajes
entre 12,2 y 17,4% de los casos detectados (Armetnalip2005; Barris, Faus, 2003; Martinetz

al, 2001).

La baja proporcién en que se presentan los grupp®Aasociados a PRM en el presente estudio
se pueden atribuir al hecho que, por una partajnaky de los farmacos del grupo A han
cambiado su condicion de venta desde “venta liare&nta bajo presentacion de receta médica, -
entre ellos Fenolftaleina, la asociacion de Atap/Nifuroxazida y Ranitidina, entre otros-, y
gue, por otra parte, los farmacos que correspoati@rupo R generalmente se utilizan en el
tratamiento de enfermedades crénicas o de probldmasalud que, implican controles médicos,
por lo que es de esperar que los pacientes saelatietirectamente en un centro hospitalario

(I.S.P., 2000; I.S.P., 2001; I.S.P., 2002).
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5.2. Objetivo especifico 2: Clasificar los PRM det#ados en tipos y estudiar en cada una de
ellos los medicamentos que los causaron segun logpps ATC a los que pertenecen.

Al distribuir los PRM segun la clasificacion delgb@do Consenso de Granada, se puede
observar en la tabla 21 que aquellos que se dedaatan mayor frecuencia fueron los de tipo 1
(36,2%), seguidos por los de tipo 3 (21,7%) y lukgode tipo 4 (17,4%). Al analizar 5 distintos
estudios que han empleado el Método Dader paractdeté®RM, encontramos que las
prevalencias descritas para cada tipo de PRM eifierotablemente entre cada uno de los
estudios, -alcanzando diferencias porcentualesvauan entre 5% a 20% entre cada tipo de
PRM-, y respecto al presente trabajo también. Nabamibe, si se agrupan los tipos de PRM en las
3 categorias que emanan del Consenso, -Necesitidivilad y Seguridad-, la tendencia es a
gue se presenten relacionados principalmente céfeletividad, seguidos muy de cerca por la
Necesidad y finalmente por la Seguridad. Estaibigtion es distinta a la obtenida en el presente
estudio, donde los PRM asociados a la Necesidadsemtan el 50%, mientras que los asociados
a Efectividad y Seguridad el 39,1% y 10,9%, respactente (Amariles, Giraldo, 2003; Barris,

Faus, 2003; Calderdget al, 2005; Cuberet al, 2006; Martinezt al, 2001)(tabla 39).

Tabla 39: Distribucion porcentual de categorias de PRM daties por otros autores.

Autor, afio (lugar)

Amariles, Cubero, Armando, Barris, Martinez, Presente estudio,
Categoria
2003 (Hosp.) 2006 (Hosp.) 2005 (Farm.) 2003 (Farm.) 2001 (Farm.) 2007 (Farm.)
Necesidad 45,7 31,0 25,2 31,8 31,0 50,0
Efectividad 23,9 32,9 36,7 34,1 32,9 39,1

Seguridad 30,4 36,1 38,1 34,1 36,1 10,9
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De acuerdo a los resultados obtenidos se podrigiadf la prevalencia de PRM asociados a la
categoria de Necesidad a la incidencia de lashlas@&condmicas globales que afectan a nuestro
pais encareciendo el costo de la vida, lo cual wcind al abandono de los tratamientos por
priorizar otros rubros tales como alimentaciomdpeorte o pago de servicios basicos, situacion
gue explicaria los 50 PRM tipo 1 (El paciente swfneproblema de salud consecuencia de no
recibir una medicacion que necesita) que constiteye36,2% del total. Esto, a su vez, obligaria
al paciente a buscar alternativas terapéuticas eséaomicas basandose muchas veces en
experiencias personales de familiares o cercanes,arientaciones no enfocadas en criterios de
salud, generandose PRM tipo 2 (El paciente sufrprablema de salud consecuencia de recibir
un medicamento que no necesita), que en el presstigio alcanza el 13,8%.

Respecto a la categoria de Efectividad, si bielogpstudios disponibles tiende a ser la principal
categoria asociada a PRM, el porcentaje en quelagana a ellos, que promedia el 36,1%, es
cercano al encontrado en el presente estudio (39AMRtarileset al, 2003; Barris, Faus, 2003;
Calderoret al, 2005; Cuberet al, 2006; Martinezt al, 2001).

Los resultados obtenidos para la categoria de iff#sdl podrian relacionarse con la falta de
actualizacion de conocimientos, -por parte de alg@égmento de profesionales de la salud-,
acerca de la fisiopatologia de las enfermedades lodlugares de accion farmacolégica de los
medicamentos recomendados, o falencias en algapa del proceso de la terapéutica razonada
gue indica la O.M.S. (O.M.S., 1998).

Finalmente, la categoria de Seguridad represeriid, @6 de los PRM en el presente estudio. Sin
embargo, esta cifra corresponde en su totalid&R# tipo 5 ya que no se detectaron PRM tipo
6. De esta manera, este tipo de PRM se detecténeonr frecuencia que en otros estudios que

han usado la misma metodologia, cuyos porcentaijes gste tipo de PRM varian entre 8,8% y
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27,3% (Amariles, Giraldo, 2003; Barris, Faus, 2003jderénet al, 2005; Cuberaet al, 2006;

Martinezet al, 2001).

A los PRM tipo 2 se asociaron 5 Grupos Anatomid¢dsN], C, B y A) que comprenden a 11
farmacos distintos, y a 1 farmaco representanteleleminado grupo S/C. De estos Grupos, los
gue se asociaron a mayor cantidad de farmacosrtagsde PRM fueron los grupos N, en 4
ocasiones (Paracetamol, Acido Acetilsalicilico, &feizol y Alprazolam), y M en 3 ocasiones
(Diclofenaco, Ibuprofeno y Piroxicam). Por su pattes grupos C, B y A representaron una
proporcion menor asociandose a 4 farmacos quercaud®PRM.

A nivel de subgrupo farmacoldgico, destacaron MOBfiyesentando a 3 farmacos (Diclofenaco,
lbuprofeno y Piroxicam), y NO2B, asociado también3afarmacos (Paracetamol, Acido
Acetilsalicilico y Metamizol).

Considerando que la mayor cantidad de farmacosausaron este tipo de PRM corresponden a
aquellos “de venta libre” y que son de uso habitralbotiquines de domicilios particulares,
oficinas y otros, la generacion de este tipo de P&Mpodria atribuir a factores como la
automedicacion incorrecta, la recomendacion inaafieual paciente, y la influencia de la
publicidad asociada a la escasa costumbre, poe parta poblacion, de exigir consejo de un
profesional de la salud acerca de los medicamept@se adquieren.

Analizando el PRM 3, constituido por 16 medicamsntmevamente figuran como principales
responsables de PRM los Grupos Anatomicos N, adwci Paracetamol, Alprazolam,
Zopiclona, Amitriptilina y Clonazepam-, y M, relaciado a Diclofenaco, Ibuprofeno, Piroxicam

y Ketorolaco. Sin embargo, en este tipo de PRMeaxq@acon mayor frecuencia que los dos
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grupos ya mencionados el grupo S/C, con 6 medicam®ensu haber. Ademas, figura en este
tipo de PRM el grupo C, que se relaciona con Bbeth, causante de 1 PRM.

A nivel de subgrupo farmacologico, la distribucEs mas heterogénea respecto a los resultados
del PRM 2. Para este tipo de PRM, el grupo M sei@mica concentrado en el subgrupo MO1A,
es decir, los 4 farmacos que lo representan tidmenisma clasificacion, mientras que los 5
farmacos del grupo N se encuentran distribuidds sumbgrupos farmacolégicos.

La presencia de los Grupos Anatomicos N y M en épe de PRM se puede atribuir a
recomendaciones inadecuadas y a la automedicamiornrecta.

La aparicion del grupo S/C (constituido principahtee por medicamentos en base a extractos
vegetales) en este tipo de PRM se puede relactmmael hecho que este tipo de medicamentos
generalmente no cuentan con la suficiente cantakadstudios cientificos que respalden su
eficacia, y son recomendados a los pacientes bgpeeepto que “practicamente carecen de
efectos adversos”, en desmedro de la capacidadtdezar los objetivos terapéuticos para los

cuales fueron concebidos.

Los 10 farmacos asociados al PRM 4 se distribugeh grupos ATC, de los cuales, los grupos N
y M se asocian a 4 y 3 farmacos, respectivamemntesta oportunidad, los farmacos causantes de
este tipo de PRM son, por parte del grupo N, Ptaauwd, Diazepam, Alprazolam y Metamizol

y, por parte del grupo M, Diclofenaco, Ibuprofen®iyoxicam. Por otra parte, los 3 grupos ATC
restantes son R, C y A, que se relacionan con attml, Hidroclorotiazida y la combinacion de
Clidinio/Clordiazep6xido, respectivamente.

Los subgrupos farmacolégicos que se detectaronnecayor frecuencia fueron MO1A en 3

ocasiones, -asociado a Diclofenaco, Ibuprofenorgxitiam-, y los subgrupos NO2B y NO5B
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relacionados a 2 farmacos cada uno: ParacetamoletarMzol, el primero; Diazepam y
Alprazolam, el segundo.

La presencia de Benzodiazepinas generando estedépBRM se podria relacionar con la
variacion en el metabolismo de los farmacos asacé@édleterioro de la funcion hepética, propio
del envejecimiento de los érganos.

A la vez, la presencia de Paracetamol y AINE's seedpe atribuir nuevamente a la
automedicacion incorrecta.

Los PRM 5 se asociaron a 3 grupos ATC, -C, N ydde corresponden a 6 farmacos. De estos,
el grupo C se relacion6 con Enalapril, NitrendipynAtorvastatina, el grupo N con Bromazepam
y Lorazepam, y el grupo M con Ciclobenzaprina.

Sodlo el subgrupo farmacoldgico NO5B se relaciond f@macos causantes de PRM e mas de 1
oportunidad, siendo representado por LorazepanoynBzepam. Los 3 farmacos relacionados al
grupo C corresponden a 3 subgrupos farmacolégistisitds, y Ciclobenzaprina representa al
unico subgrupo al que se asocia el grupo M entipstele PRM.

La presencia de Enalapril se atribuyé en todosdsss de PRM asociados a este farmaco a la tos

gue ocasiona.

La inseguridad relacionada a las Benzodiazepinapusele adjudicar a variaciones en el

metabolismo de farmacos, comun en pacientes deas@adada.

Finalmente, los PRM 6 no fueron detectados en esdtedio, lo cual constituye una importante
diferencia respecto de otros estudios que han ugadbmetodologia para detectarlos, donde se

obtienen frecuencias de deteccion que fluctianeeeitr4,34 y el 27,3% del total de PRM
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(Amariles, Giraldo, 2003; Barris, Faus, 2003; Ceddeet al, 2005; Cuberet al, 2006; Martinez

et al, 2001).

En sintesis, en el presente estudio se detectatipoSde PRM (1, 2, 3, 4 y 5), de los cuales 4
estan asociados a la administracion de medicameontosiderando que en el PRM 1 “El
paciente sufre un problema de salud consecuencia decibir una medicacion que necesita”.

A estos 5 tipos de PRM se asociaron 6 grupos AMICN; C, A, By R-, (ademas de un grupo de
medicamentos sin clasificacion ATC), que se diaydyon en 16 subgrupos farmacoldgicos, a
los que pertenecen 25 farmacos que ocasionaroRBB P

De los 16 subgrupos farmacoldgicos que con mayecuéncia se relacionaron con PRM
destacan MO1A, asociandose a 23 PRM que fueronooea®s por 4 farmacos (Diclofenaco,
Piroxicam, Ibuprofeno y Ketorolaco), seguido porsebgrupo NO2B, relacionado a 22 PRM a
través de 3 farmacos (Paracetamol, Metamizol y d\ddetilsalicilico), y finalmente por el
subgrupo NO5B, asociado a 11 PRM por intermedict ddrmacos (Alprazolam, Diazepam,
Bromazepam y Lorazepam).

De lo anterior se desprende que, el 40,6% de IBPEM estuvieron asociados solo a 3 grupos
ATC que comprenden a 11 farmacos, en su mayor gartenta libre, y que son de consumo y
uso masivo por parte de la poblacion. Ademas, aando el 5,1% que representa el denominado
grupo S/C parezca irrelevante respecto a los 3ogrdd C a los cuales se hace referencia, es
necesario hacer énfasis en tomar las medidas atipara evitar la asociacion de la discutible

efectividad de este grupo de medicamentos a lageba de PRM.
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5.3. Objetivo especifico 3: Identificar los medicaentos que se relacionan con mayor
frecuencia a los problemas relacionados con medicamtios detectados en el local de
farmacia en estudio.

Como se ha explicado con anterioridad, el PRM lessusceptible de asociarse con ningun
medicamento en particular puesto que es la ausda@Hos la causante de este tipo de PRM.
Respecto a los siguientes PRM, a pesar que losicasade otros estudios no implican la
descripcién individual de los farmacos relacionactms PRM, se discutiré este objetivo mediante
el analisis propio del autor.

Los resultados obtenidos para los PRM 2 (“El paeisnfre un problema de salud consecuencia
de recibir un medicamento que no necesita”) muesitee los 3 farmacos que se relacionaron a
este con mayor frecuencia fueron Diclofenaco (4 PRMracetamol (3 PRM) y Alprazolam (2
PRM), lo cual constituye el 47,4% de los 19 PRMefedtados.

Una posible explicacién para la aparicion de egie e PRM es la automedicacion sin
orientacion de un Médico o Quimico Farmaceéuticoa @s que el profesional de la salud que
prescribe, -0 Auxiliar de farmacia que recomiendgneralmente olvida indicar al paciente la
duracion del tratamiento cuando se trata de cassuienores, segun lo manifestado por muchos
pacientes al momento de la entrevista.

Una situacion similar se encontrg entre los farmammusantes de PRM 3 (“El paciente sufre un
problema de salud consecuencia de una inefectividacliantitativa de la medicacién”), donde
Paracetamol presentd la mayor prevalencia (6 PR¥dyuido de Alprazolam (4 PRM) y

Diclofenaco (3 PRM). Ellos representan el 43,3%08e30 PRM 4.
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En este tipo de PRM, la inefectividad no cuantitat{no relacionada con la dosis) puede
explicarse, en el caso de Alprazolam, por un feminue tolerancia a su efecto, y en el caso de
Paracetamol y Diclofenaco, por una eleccién inapagpdel farmacéGoodman, 2006).

Entre los PRM 4 (“El paciente sufre un problemasdkid consecuencia de una inefectividad
cuantitativa de la medicacion”) se repite la presede Paracetamol (9 PRM) y Diclofenaco (6
PRM), sumandose a ellos Diazepam (2 PRM) entre8l&&macos que con mayor frecuencia
ocasionaron este tipo de problemas. Estos 3 fagnmapoesentan el 70,8% de los 24 PRM 4.

En el desapego a la pauta posolégica se puedetearcanjustificacion a la aparicion de este tipo
de PRM. Muchos pacientes exageran las precaucioesgsecto a la dosificacion de los
medicamentos prescritos, situacion que a simpla yiarece encontrarse con mayor frecuencia
en pacientes que usan una gran cantidad de meditzsn8in embargo, la determinacion de esta
supuesta relacion se escapa de los objetivos plimagoara este estudio.

En cuanto a los PRM 5 (“El paciente sufre un pnolalede salud consecuencia de una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento®,resultados obtenidos muestran a Enalapril
(9 PRM) como el farmaco que con mayor frecuencieelseiono a ellos. Tras de él, se ubicaron
Nitrendipino (2 PRM) y Bromazepam (1 PRM). De estanera, los 3 farmacos descritos
representaron el 80% de los 15 PRM de este tipo.

Este tipo de PRM no se relacionan con la dosiftcadiel medicamento, es decir, los factores que
pueden influir en su aparicién pueden adjudicareteetos adversos propios del farmaco (como
la tos en el caso de Enalapril), o bien a que umdao influye en el metabolismo de otro
aumentando los niveles sanguineos de otro, gerwmraoxicidad, lo cual es razonable
considerando que los pacientes incluidos en elesutilizaban dos o0 mas medicamentos a la

vez (Goodman, 2006).
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5.4. Objetivo especifico 4: Establecer asociacionemntre la aparicion de problemas
relacionados con medicamentos y las variables denréfjcas: sexo, edad y escolaridad.

Se han publicado diversos estudios enfocados atéeaon de PRM en los cuales, al igual que
en el presente, la presencia de pacientes de sexenino es mayoritaria y usa habitualmente
mayor cantidad de medicamentos que los pacientesege masculino. Estos hechos, sin
embargo, no resultaron en una asociacion estalfstitte significativa entre la aparicion de
PRM y el sexo de los pacientes incluidos en edtedies Un resultado distinto obtuvo Baena,
quien utilizando igual metodologia en un centropitaario encontré una fuerte asociacion entre
la aparicion de PRM vy el sexo de los pacientefjugténdola a las diferencias hormonales entre
mujer y hombre, y al mayor nimero de medicamentesusan las pacientes de sexo femenino
(Armandoet al, 2005; Baena, 2003; Calderéhal, 2005; Parody y Segu, 2005).

Por su parte, a pesar que existe una relacionatantre la edad y el consumo de farmacos, -
dada la mayor prevalencia de problemas de saludsdpacientes ancianos respecto a grupos
etareos mas joévenes-, no se encontré asociacidificigiva entre esta variable demografica y la
aparicion de PRM. Este hecho se contrapone altaglsubbtenido por Baena, quien describe una
fuerte asociacion. Sin embargo, esta autora inghagentes de todas las edades en su trabajo,
mientras que en el presente se incluyo pacienpesta de los 50 afios de edad, lo cual puede ser
un factor influyente en la diferencia de resulta(Rsena, 2003).

Finalmente, el nivel de escolaridad de la muestrapbco se asocid a la aparicion de PRM,
hecho no susceptible de contraste con los tralslgostros autores, ya que no se registraron
estudios en los que se haya intentado establegeiae®n entre la aparicion de PRM vy el nivel

de escolaridad de los pacientes.
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El hecho que en el presente estudio el 50% deRdd &etectados corresponda a la categoria de
Necesidad, es decir, que el paciente no esta eadbiun medicamento que necesita, o bien que
recibe un medicamento que no necesita, podriacaxptle alguna manera que no se hayan
encontrado asociaciones entre el sexo, la edacsclalaridad de los pacientes y la aparicion de
problemas relacionados con medicamentos, ya quaitgeinferir que existirian al menos dos

factores que determinan la aparicion de PRM emltdagion, mas alla de su género, edad o nivel
de escolaridad: el aumento en el costo de la videiado a las variaciones de la economia
mundial y nacional (lo cual podria influir en elaadlono de tratamientos), y la falta de

orientacion racional y adecuada respecto al uslmsienedicamentos, rol que en una farmacia
comunitaria le corresponde principalmente al Quinkarmaceéutico (Amariles, Giraldo, 2003;

Armandoet al, 2005; Barris, Faus, 2003; Cubeioal, 2006; Martinezt al, 2001).
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5.5. Objetivo especifico 5: Determinar la evitabitlad de los problemas relacionados con
medicamentos encontrados en los pacientes que paitien del estudio.
De acuerdo a los resultados obtenidos, el 93,5%sdBRM fueron evitables, comparable con el
73,1% obtenido por Baena, quien utilizo la mismaoaelogia de deteccion de PRM vy criterios
de evitabilidad. Sin embargo, esta autora llevat®csu estudio en un hospital (Baena, 2003).
Otros autores que tambien han basado sus estudeldvétodo Dader, pero utilizando distintos
criterios para determinar la evitabilidad de lodvVRRan encontrado que estos ultimos podrian
haberse evitado en el 65 a 70% de las ocasioné&defGaet al, 2005; Cuberet al, 2006).
Una situacion distinta se presenta al consideraelbas trabajos que difieren del presente en
cuanto a sus metodologias de deteccion de PRMeyitabilidad, encontrdndose porcentajes que
varian entre 19,9 y 58,3% (Forsé&tral, 2004; Oteraet al.,1999; Otercet al, 2006).
La magnitud de la asociacién que existe entre RM Riletectados y su evitabilidad no fue
descrita por ningun otro autor. No obstante, etwlél del coeficiente de asociacion junto a los
resultados obtenidos en el presente trabajo, asb da consideracion de los porcentajes de
evitabilidad que describen otros autores deja pletes acerca de la necesidad de intervencion
sanitaria antes de que se produzcan PRM, lo cuadtw mejoraria la calidad de vida de los
pacientes, sino que también disminuiria los cod¢osalud asociados a este tipo de problemas.
Finalmente, aunque se encuentra fuera de los wigetile este trabajo, se pudo también
determinar que el 62,8% de los PRM consideradosocewitables adopt6 esta categoria por
alguno de los siguientes motivos:

» La falta de tratamiento para algunas patologias.

* Lainefectividad de medicamentos utilizados en Bpgmas menores” de salud. Y,

e La automedicacion incorrecta.
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5.6. Objetivo especifico 6: Evaluar, en Quimicos Raacéuticos, el nivel de facilitacion en la
deteccién de problemas relacionados con medicamestgue resulta del uso del Método
Dader.

Este objetivo fue disefiado, por una parte, corraggsito de conocer el nivel de conocimiento
de los Quimicos Farmacéuticos de una cadena ded@snde la ciudad de Osorno acerca del
concepto de seguimiento farmacoterapéutico de masiey del Método Déader, y por otra,
determinar la percepcion de los Quimicos Farmam@éuficerca de la medida en que la aplicacion
de esta metodologia podria facilitarles la labopraéesional de salud que les corresponde.

Es importante resaltar que la falta de participacié los Farmaceéuticos no permite extrapolar los
resultados a la gran cantidad de estos profes®ale se desempefian en farmacias comunitarias
en el pais 0 en la Regién. Sin embargo, permitetgdase el cuestionamiento acerca de si esta
conducta es una situacién puntual de los Farmaosutie una determinada cadena en cierta
ciudad, o representa una actitud global de los @osnFarmacéuticos de la ciudad hacia la
poblacion que atiende, lo cual puede ser objettr@deinvestigacion.

Una de las posibles justificaciones para la falea rdspuesta por parte de los Quimicos
Farmacéuticos a este objetivo pudo haber sidoselot@cimiento del SI’—QI'y del Método Déader,

sin embargo, esta posibilidad es descartable pues\s6 a cada local, via correo electronico, los
documentos necesarios para ponerles al tanto debrnocanceptual de la materia, y porque aun
no estando al tanto de esta, la encuesta rematidbi€én pretendia conocer tal situacion.

Dos estudios llevados a cabo en Espafia, en farsnammaunitarias, registran que el 87.9% de los
Quimicos Farmacéuticos entrevistados no conocen sggrefica SFT, y lo confunden con

actividades que se engloban dentro del conceptiisgensacion. Ademas, que el 72,3% de estos

DSFT: Seguimiento Farmacoterapéutico.
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profesionales llevan a cabo actividades que craercgrresponden a SFT, sin serlo. No obstante,
el 100% se considera un profesional preparado laarlo a cabo en conjunto con el médico
(Hidalgoet al, 2005; Rodriguez, Rodriguez, 2005).

La falta de tiempo podria esgrimirse como otro argto para justificar la falta de participacion
en el estudio, razén que fue la principal barremasierada por los Quimicos Farmaceéuticos
incluidos en el estudio de Hidalgo y col. puesiy gugcio, “esta actividad supone una dedicacion
y tiempo extra del que no disponen, y que seriase contratar a nuevo personal para llevarla
a cabo”, lo cual se contrapone con el hecho q&¥ ®1% manifesté desconocer el concepto de
seguimiento farmacoterapéutico, y por lo tantopneden dimensionar objetivamente la cantidad
de tiempo que implica la ejecucion diaria de egteibn que, en el presente estudio promedio los
8,9 £ 4,1 minutos/paciente/entrevista y 2.5 paewidiaHidalgoet al, 2005).

También es digno de destacar al respecto que,csintglejidad de la situacién de salud de un
paciente lo amerita, los Quimicos Farmacéuticog-alenacias Cruz Verde pueden solicitar
apoyo via correo electrénico al Servicio de Infocida de Medicamentos que dispone la cadena,
el cual promedia las 19 hrs. en atender consutiaegia via.

Independientemente de las especulaciones acerchsdeerdaderos motivos que pueden
desvincular a un Quimico Farmacéutico de actividaglee lo acercan a su verdadero rol socio-
sanitario, la realidad nos enfrenta con evidendegstudios que concluyen elevados niveles de
confianza del paciente hacia el Farmacéutico pkmatgar sus problemas de salud, excelente
valoracion al servicio de atencion Farmacéuticaectek clinicos, humanos y econémicos de las
intervenciones de este profesional, e incluso qsela mitad de los pacientes estarian dispuestos
a cancelar por los servicios del Quimico Farmacéutn una farmacia (Chumey y Robinson,

2006; Ferrer, 2007; Garcéa al, 2003; Pire®t al, 2006).
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Conclusiones

No es posible aceptar completamente la hipotesistgdda ya que por una parte se
demostro que los Problemas Relacionados con Medit@® son evitables en el 93,5%
de los casos, -siendo los principales motivos lsa fde tratamiento para algunas
patologias, la inefectividad de medicamentos atilis en “problemas menores” de salud
y la automedicacion incorrecta-, pero por otra ganb se encontré asociacion
estadisticamente significativa a las variables dgéficas estudiadas en la poblacion, y
no fue posible determinar en que medida la aplicadel Método Déader facilita a los
Quimicos Farmacéuticos la deteccion de PRM ya queerobtuvo respuesta por parte de
los posibles participantes del estudio.

1 de cada 3 pacientes entrevistados en el lockErdecia en estudio padecia algun tipo
de PRM, perteneciendo principalmente al de sex@m@m que se encuentra entre los 61
y 70 afios de edad y de escolaridad baja.

La mayor prevalencia de PRM se registré en los &uplC N (Sistema Nervioso), M
(Sistema Musculoesquelético) y C (Sistema Cardmyas), especificamente en los
subgrupos farmacologicos MO1A (Antiinflamatoriosapntirreuméaticos no esteroides),
NO2B (Otros analgésicos y antipiréticos) y NO5Cpfiditicos y sedantes).

La mayor cantidad de PRM son causados por los tarsn®aracetamol, Diclofenaco,
Enalapril y Alprazolam, y por la ausencia de tra&aro para Hiperlipemias y Artrosis.

Los antiinflamatorios no esteroides (AINE’s), senctilaron a 1 de cada 3 PRM

detectados.
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» EI 40,6% de los 138 PRM estuvieron asociados sdaeupos ATC que comprenden a
11 farmacos, en su mayor parte de venta libre,eysqun de consumo y uso masivo por
parte de la poblacion.

* La evitabilidad de los PRM detectados alcanz6 ¢3%3

» La falta de respuesta a la evaluacion del uso dabdb Dader como herramienta de
deteccion de problemas relacionados con medicasaerdopuede atribuirse a ninguna
razon en particular. Sin embargo, se puede concluir certeza que si el Quimico
Farmaceéutico no logra dimensionar el significado aender personalmente las
necesidades de los pacientes que le requieren ytigaa el seguimiento
farmacoterapéutico en los casos que asi lo amgdticiimente podra ser instaurada esta
practica entre sus quehaceres cotidianos, devaluame |la percepcion de sus pacientes
Su presencia en una farmacia comunitaria, y pesnttd que otros sectores de la sociedad
adviertan en este hecho la oportunidad de plasusaingereses por transformar la figura

del medicamento desde un bien social a un biemasumo.

Corolario

Si se asume el costo medio de cada PRM en € 150x{a@@damente $115.200), -considerando
las estimaciones resultantes de los estudios dedyP4€ 53,92) y Baena (€ 280)-, y que su
evitabilidad podria establecerse cercana al 75%gneas, la intervencion de un Quimico
Farmacéutico sobre los 138 PRM detectados en skeme estudio durante 6 meses podria
significar un ahorro para el sistema de salud dd.923.200, es decir $ 1.987.200 mensuales,
ademas de la mejora en la calidad de vida de ldemtas tratados (Baena, 2003; Parody y Segu,

2005).
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Anexo |: Historia Farmacoterapéutica: Portada

PACIENTE n°

NOMBRE:

FECHA:



Anexo |: Historia Farmacoterapéutica: Entrevista
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PACIENTE no;

Problemas / Preocupaciones de salud

Controlado Inicio
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Bolsa con medicamentos

Nombre 1: CUMPLE: P, R, B LO CONOCE: P, R
1. ;Lo toma? 6. ¢ Cuanto?
2. ¢ Quién se lo recetd? 7. ¢Como?
3. ¢Para qué? 8. ¢ Hasta cuando?
4, ;Como le va? 9. ¢ Dificultad?
5. ¢ Desde cuando? 10. ¢ Algo extrafio?

Nombre 2: CUMPLE: P, R, B LO CONOCE: P, R
1. ;Lo toma? 6. ¢ Cuanto?

2. ¢ Quién se lo recet6? 7. ¢ Como?

3. ¢Para qué? 8. ¢ Hasta cuando?

4, ;Como le va? 9. ¢ Dificultad?

5. ¢ Desde cuando? 10. ¢ Algo extrafio?

Nombre 3: CUMPLE: P, R, B LO CONOCE: P, R
1. ;Lo toma? 6. ¢ Cuanto?

2. ¢Quién se lo recet6? 7. ¢ Coémo?

3. ¢Para qué? 8. ¢ Hasta cuando?

4, ;Como le va? 9. ¢ Dificultad?

5. ¢ Desde cuando? 10. ¢ Algo extrafio?




REPASO

PELO:

CABEZA:

OIDOS, 0JOS, NARIZ, GARGANTA:
BOCA (llagas, sequedad, otros):
CUELLO:

MANOS (dedos, uiias, otros):
BRAZOS Y MUSCULOS:
CORAZON:

PULMON:

DIGESTIVO:

RINON (orina):

HIGADO:

GENITALES:

PIERNAS:

PIES (dedos, uiias):

MUSCULO ESQUELETICO:
PIEL:

PSICOLOGICO:

IMC.:

PARAMETROS ANORMALES:
TABACO:

ALCOHOL:

CAFE:

OTRAS DROGAS:

OTROS HABITOS:

VITAMINAS Y MINERALES:
VACUNAS:

ALERGIAS A MEDICAMENTOS Y/O RAM:
Situaciones Fisiologicas (y fecha):
Observaciones:

OTROS DATOS DEL PACIENTE

Edad:

Teléfono:

Direccion:

Profesion:

Médico(s) Tratante(s):

Fecha de nacirtoen

Duracionldeentrevista (min):
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Anexo II: Hoja de Estado de Situacion del Método Dder
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PACIENTE: FECHA:
SEXO: EDAD: IMC: ALERGIAS:
ESTADO DE SITUACION EVALUACION LE.
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Problema de Salud Desde |Controlado| Preocupa | Inicio Medicamento Pauta Cu/Co E|S Sospecha (Fecha)
(p.a.) de PRM
Fecha Pardmetros

Observaciones:




Anexo llI: Hoja de Estado de situacion adaptada

PACIENTE: FECHA:
SEXO: EDAD: ALERGIAS:
ESTADO DE SITUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS EVALUACION
Problema Medicamento Sospecha
de Salud Desde Controlado | Preocupa Inicio (p.a.) Pauta Cu/Co E S de PRM

116
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Anexo IV: Cuestionario para determinar evitabilidad de PRM (Baena y col 2002).
1. ¢ El tiempo de evolucion del problema de salusl gre@senta el paciente, es el suficiente para
recibir tratamiento y adn asi, no tiene prescritodicado el/los medicamentos que necesita?
2. ¢El problema de salud que presenta el pacisnteressecuencia de tomar un medicamento no
necesario?
3. ¢(El problema de salud que presenta el pacienteoasecuencia de una inefectividad
prolongada a pesar de estar tratado con dosisétdiegs recomendadas para su situacion
clinica?
4. ¢El problema de salud que presenta el paciesteoasecuencia de una interaccion
medicamentosa?
5. ¢El problema de salud que presenta el paciesteoasecuencia de tomar dosis de
medicamento inadecuadas (altas o bajas) por inconiepko del paciente?
6. ¢ El problema de salud que presenta el pacisrtersecuencia de tener prescrita una dosis no
adecuada de medicamento (alta o baja) para suiediéck de masa corporal o estado clinico?
7. ¢El problema de salud que presenta el paciemteorsecuencia de una duracion del
tratamiento distinta a la recomendada para lag@oalinica del paciente (mayor o menor)?
8. ¢El problema de salud que presenta el pacienteoesecuencia de una automedicacion
incorrecta?
9. ¢El problema de salud que presenta el paciemteoasecuencia de un error en la
administracion del medicamento por parte del paeen
10. ¢El problema de salud que presenta el pacesnt®nsecuencia de tomar un medicamento
(bien de estrecho margen terapéutico, bien de asfeativersos previsibles), que requiere

monitorizacién y/o control de laboratorio, el cnalse lleva a cabo?
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11. ¢El problema de salud que presenta el pacenteonsecuencia de tomar medicamentos
contraindicados para sus caracteristicas o suquggosubyacente?

12. ¢El problema de salud que presenta el pacesnt®nsecuencia de una reaccion adversa al
medicamento, previamente manifestada en el pa@iente

13. ¢El problema de salud que presenta el pacentnsecuencia de no tomar tratamiento

profilactico para evitar una reaccion adversa, diengo criterios para recibirlo?
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Anexo V: Encuesta de evaluacion de uso de Método @ex

Por favor conteste la siguiente encuesta.

» Edad:
* Sexo:
1. ¢, Sabe usted qué significa Seguimiento Farmacoterafiieo de pacientes?
Si No
2. Antes de su participacion en el presente estudioHgbia usted escuchado o leido

acerca de la existencia del Método Dader de Seguanio Farmacoterapéutico de pacientes?

Si No

3. Aproximadamente, ¢cuanto tiempo tardo en evaluar aada paciente?
(Por favor escriba en el siguiente espacio en blanaespuesta)

4, ¢, Qué nivel de dificultad tuvo para usted la detecén de Problemas Relacionados con
Medicamentos?(Por favor responda basandose en la siguientea¢scal

Muy dificil
Dificil
Normal
F&cil

Muy fécil
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5. El o los documentos (segun sea el caso) que senidagon por mail ¢ le facilitaron en

alguna medida la deteccién de Problemas Relacionagloon Medicamentos?

Si No

6. ¢ Realiza usted Seguimiento Farmacoterapéutico de giantes en su practica diaria?
Si No

7. Independientemente de su respuesta anterior, mencie 3 factores que, a su juicio,

podrian dificultar la implementacion de un servicioSeguimiento Farmacoterapéutico en un

local de farmacia comunitaria.

8. El siguiente espacio es para que registre, si leska, sus comentarios respecto al

Seguimiento Farmacoterapéutico de pacientes y/o létodo Dader.



	PORTADA
	Agradecimientos

	INDICE
	1. RESUMEN
	Abstract

	2. INTRODUCCION
	2.1. Marco teórico
	2.2. Antecedentes bibliográficos
	2.3. Planteamiento del problema
	2.4. Hipótesis
	2.5. Objetivo general
	2.6. Objetivos específicos

	3. MATERIALES Y METODOS
	3.1. Diseño del estudio
	3.2. Lugar de estudio
	3.3. Población en estudio
	3.4. Recolección de datos
	3.5. Instrumentos utilizados
	3.6. Procesamiento y análisis de los datos

	4. RESULTADOS
	4.1. Descripción de la población estudiada
	4.2. Objetivo específico 1: Cuantificar los Problemas Relacionados con Medicamentos detectados en el local de farmacia en estudio, y describir a que grupos ATC pertenecen los medicamentos que los causaron
	4.3. Objetivo específico 2: Clasificar los Problemas Relacionados con Medicamentos detectados en tipos y estudiar en cada uno de ellos los medicamentos que los causaron según los grupos ATC a los que pertenecen
	4.4. Objetivo específico 3: Identificar los medicamentos que se relacionan con may orfrecuencia a los Problemas Relacionados con Medicamentos detectados en el local de farmacia en estudio.
	4.5. Objetivo específico 4: Establecer asociaciones entre la aparición de problemas relacionados con medicamentos y las variables demográficas: sexo, edad y escolaridad
	4.6. Objetivo específico 5: Determinar la evitabilidad de los problemas relacionados con medicamentos encontrados en los pacientes que participen del estudio

	5. DISCUSION
	5.1. Objetivo específico 1: Cuantificar los PRM detectados en el local de farmacia en estudio, y describir a que grupos ATC pertenecen los medicamentos que los causaron
	5.2. Objetivo específico 2: Clasificar los PRM detectados en tipos y estudiar en cada una de ellos los medicamentos que los causaron según los grupos ATC a los que pertenecen
	5.3. Objetivo específico 3: Identificar los medicamentos que se relacionan con mayor frecuencia a los problemas relacionados con medicamentos detectados en el local de farmacia en estudio
	5.4. Objetivo específico 4: Establecer asociaciones entre la aparición de problemas relacionados con medicamentos y las variables demográficas: sexo, edad y escolaridad
	5.5. Objetivo específico 5: Determinar la evitabilidad de los problemas relacionados con medicamentos encontrados en los pacientes que participen del estudio
	5.6. Objetivo específico 6: Evaluar, en Químicos Farmacéuticos, el nivel de facilitación en la detección de problemas relacionados con medicamentos que resulta del uso del Método Dáder

	6. CONCLUSIONES
	7. LITERATURA CITADA
	ANEXOS
	Anexo I. Historia Farmacoterapéutica. Portada
	Anexo II. Hoja de Estado de Situación del Método Dáder
	Anexo III. Hoja de Estado de situación adaptada
	Anexo IV. Cuestionario para determinar evitabilidad de PRM (Baena y col 2002)
	Anexo V. Encuesta de evaluación de uso de Método Dáder


