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RESUMEN

La poblacion chilena ha ido envejeciendo, lo que trajo consigo un aumento de
personas con patologias cronicas que consumen mas de un medicamento al dia.
Esto lleva a una baja adherencia por parte de los pacientes aumentando,

ademas, el riesgo de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM).

El objetivo de este trabajo fue evaluar un Programa de Atencidon Farmacéutica

(PAF) basado en la metodologia POLARIS.

La evaluacion se hizo a través de un andlisis retrospectivo de la labor del
Farmacéutico durante el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), en donde se

midieron los pardmetros de PRM, adherencia y satisfaccion usuaria.

De un total de 20 pacientes, se encontraron 47 PRM al iniciar el PAF, en donde
el porcentaje de PRM mas alto era de efectividad con 72,3%. Luego, al finalizar
el programa, solo fueron siete. Los PRM de severidad menor fueron
predominantes con un 49%. La adherencia aument6 de un 15 a un 80%
finalizado el SFT. La satisfaccidon usuaria del programa se midié mediante una
encuesta andnima, la cual fue evaluada como buena, ademas fue calificada con

nota de 6,8 + 0,5.

Si bien el PAF fue evaluado de buena manera, seria de interés tener futuros
estudios basados en la metodologia POLARIS que permitan conocer la realidad

de los PRM a nivel nacional en Atenciéon Primaria.
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ABSTRACT

The Chilean population has been aging, which brought with it an increase in
people with chronic pathologies that consume more than one medication a day.
This leads to low adherence of patients, also increasing the risk of Drug Related

Problems (DRPS).

The objective of this work was to evaluate a Pharmaceutical Care Program (PCP)

based on the POLARIS methodology.

The evaluation was done through a retrospective analysis of the pharmacist's
work during Pharmacotherapeutic follow-up (PFU), where the parameters of

DRPs, adherence and user satisfaction were measured.

From a total of 20 patients, 47 DRPs were found when starting the PCP, where
the highest percentage of DRPs was of effectiveness with 72.3%. Then at the end
of the program, there were only seven. The DRPs of lower severity were
predominant with 49%. Adherence increased from 15% to 80% after the PFU.
The user satisfaction of the program was measured by an anonymous survey,

which was evaluated it as good, and was also rated with a grade of 6,8 £ 0,5.

Although the PCP was well assessed, it would be of interest to have future studies
based on the POLARIS methodology that allow to know the reality of the DRPs at

the national level in Primary Care



1. INTRODUCCION

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en
todo el mundo. Se calcula que en el afio 2015 la mortalidad alcanzo los 17,7
millones de personas, equivalente a un 31% de todas las muertes registradas en
el mundo (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2017). En Chile, con mas de 24.000
defunciones anuales, representan cerca de un tercio del total de muertes

(Ministerio de Salud, 2011).

Los ataques al corazén y los accidentes vasculares cerebrales son las
principales causas de mortalidad por ECV, las cuales se deben a obstrucciones
que impiden que el flujo de sangre circule hacia el cerebro o corazon

(Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

Asimismo, nuestro pais posee una alta prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares, definidos como caracteristicas, exposiciones o enfermedades

que aumentan la probabilidad de sufrir una ECV (Ministerio de Salud, 2017).

La Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (ENS 2016-2017) reafirma la
importancia de las ECV en nuestra realidad sanitaria, estimando que el 27,6%
de la poblacion tiene sospecha de Hipertension Arterial (HTA), un 12,3% de
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y al menos un 60% tiene sospecha de Dislipidemia

(DLP) (Ministerio de Salud, 2017).



La poblacion consumiria al menos un medicamento de forma cronica. Esta
realidad se ve reflejada en el alto gasto en medicamentos, con cifras cercanas

al 36% del gasto total en salud (Bruzzo, S., Henriquez, J., & Velasco,C, 2018).

Una de las estrategias para aumentar el acceso a medicamentos y asegurar la
continuidad de los tratamientos farmacologicos, ademas de disminuir la
morbimortalidad cardiovascular, es la implementacion del programa Fondo de
Farmacia (FOFAR), el cual consiste en entregar oportuna y gratuitamente los
medicamentos para el tratamiento de HTA, DM2 y DLP (Ministerio de Salud,

2019).

El programa FOFAR se empez6 a implementar el afio 2014; para ello se firmaron
convenios con municipalidades y se asignaron recursos a los Servicios de Salud,
destinados a abordar las brechas existentes de provision de medicamentos y de
recurso humano asociado a la gestion farmacéutica, como profesionales
Quimicos Farmacéuticos (QF) y/o Técnicos de nivel superior en Enfermeria o

Farmacia (Ministerio de Salud, 2014).

El aumento de QFs en Atencion Primaria permiti6 un mayor aporte del
profesional al control de las patologias cronicas (Ministerio de Salud, 2019).
Ademas, esto se reafirma a partir del afio 2017, cuando por primera vez el QF
es incorporado en la Orientacion Técnica del Programa Cardiovascular

(Ministerio de Salud, 2017).



Entre las funciones del QF en Atencion Primaria, a fin de lograr aportar al control
de estas patologias cardiovasculares, se incluye la Atencion farmacéutica (AF)

(Ministerio de Salud, 2018).

La AF se define como la contribucion del farmacéutico a la atencion de las
personas con el fin de optimizar el uso de medicamentos y mejorar los resultados

de salud (Allemann et al., 2014).

La AF nacié en Estados Unidos como respuesta a una situacion detectada en
aguel pais, caracterizada por el alto costo de los tratamientos
farmacoterapéuticos y por un incremento importante de la morbilidad por efectos
adversos de medicamentos y su uso no racional. En lo esencial, la AF propone
que el farmacéutico asuma no s6lo una mayor relacién con el paciente en la

dispensacién, sino también antes y después de ella (Vergara, H. 2011).

Durante el proceso de AF hay evidencia que plantea que los QFs pueden
contribuir a mejorar los resultados clinicos de los pacientes, aumentando la
adherencia al tratamiento (Kolandaivelu et al., 2014), asi como también
resolviendo Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) (Comité de

Consenso, 2007).

La adherencia a la medicacion se define como el proceso en el que el paciente
toma la medicacion como se le ha prescrito (Ibarra, Ramoén, & Verdugo, 2017).

Se ha informado que las tasas de no adherencia en adultos que viven en la



comunidad se encuentran entre el 43% y un 100% (Maher, Hanlon, & Hajjar,

2014).

Los incumplimientos en la administracion de medicamentos afectan la calidad y
duracion de vida. Por ejemplo, una mejor adherencia a la terapia antihipertensiva
podria prevenir anualmente 89.000 muertes prematuras en los Estados Unidos

(Cutler, David M., & Wendy Everett., 2010).

La falta de adherencia es un poderoso factor de confusién en la practica basada
en la evidencia, y puede afectar el manejo diario del paciente, lo que resulta en
una escalada terapéutica inadecuada con mayores costos y posibles efectos

adversos (Kolandaivelu et al., 2014).

Los PRM, segun la Guia del Ministerio de Salud de Atencion Farmacéutica y
Seguimiento Farmacoterapéutico en APS se definen como aquellas situaciones
que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparicion
de un Resultado Negativo asociado a la Medicacion (RNM). Este ultimo término
RNM, se define como resultados clinicos desfavorables que podrian tener
relacion directa con el tratamiento farmacoldgico. De esto se desprende que los

PRM serian la causa de los RNM (Ministerio de Salud, 2018).

Los estudios de resolucion de los PRM muestran que la incorporacion del
farmacéutico en los equipos asistenciales conlleva a una reduccion de los costos

directamente asociados a la farmacoterapia de los pacientes, suponiendo para



un determinado centro de salud un ahorro econémico considerable (Conde, et

al., 2006)

Los PRM se pueden clasificar segun tipo y severidad, una de las formas de

clasificar los tipos de PRM es segun el método de POLARIS.

POLARIS es un programa de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT),
actualmente presentes en centros de Atencion Primaria de Salud (APS) de Chile.
El programa entrega un listado de PRM, los cuales se clasifican segun el RNM
al cual estén asociados. Los RNM se clasifican en funcién de los requisitos que
todo medicamento debe tener para ser utilizado que sea necesario, efectivo y

seguro (Ministerio de Salud, 2018).

Una clasificacion para medir la severidad del dafio que pueden causar estos
PRM es a través de la adaptacién de la National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCC-MERMP). Esta clasificacion
define a los Errores de Medicacion (EM) como un acontecimiento prevenible que

puede generar dafo al paciente (Forrey, Pedersen, & Schneider, 2007).

Entre las actividades de la AF para dar solucion a los PRM destaca el SFT que
se define como la préactica profesional en la que el farmacéutico se
responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los
medicamentos (Comité de Consenso, 2007). Esto se realiza mediante la
deteccion de PRM para la prevencion y resolucion de RNM (Comité de

Consenso, 2007).



Una de las primeras herramientas para realizar SFT es el Método Déder, cuya
puesta en marcha se anuncié en octubre de 1999 en el Congreso de Atencion

Farmaceéutica, celebrado en San Sebastian, Espafa.

El Método Dader surge como programa docente, donde se pretende que el
farmacéutico aprenda “haciendo”. Para ello se ofrecia un método valido para
realizar SFT, una tutoria continua con comparacion de resultados con el resto de
farmacéuticos participantes, con el objetivo de evaluar los progresos individuales

(Faus, M. 2018).

En Chile a partir del afio 2018 se comenzé a implementar la metodologia
POLARIS, la cual adapta a la realidad chilena de APS otras metodologias de

SFT, tales como el método Dader y Medication Review.

POLARIS busca dar cumplimiento a resultados tanto econémicos, en donde el
SFT represente un ahorro de recursos utilizados en salud, como clinicos,
mejorando el control de las patologias cardiovasculares y crénicas, y también

humanisticos, mejorando la calidad de vida de los pacientes participantes.

La metodologia POLARIS busca generar un impacto positivo en los resultados
clinicos obtenidos con el uso de medicamentos, mejorando asi la calidad de vida
de los pacientes y economizando recursos sanitarios, siendo de esta manera

costo-efectiva (Plaza, C. 2018).



El presente trabajo tuvo como propésito evaluar el Programa de Atencion
Farmacéutica (PAF) realizado en el CESFAM Villa Nonguén, basado en la Guia

de Atencion Farmaceéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico en APS.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

- Evaluar el PAF del CESFAM Villa Nonguén.

2.2 Objetivos Especificos

Determinar la prevalencia y promedio de PRM.

Analizar los PRM detectados segun tipo y severidad.

Determinar adherencia farmacolégica en pacientes del PAF.

Determinar el grado de satisfaccion usuaria con el PAF del CESFAM.



3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Metodologia:

El estudio fue de caracter observacional retrospectivo, en el cual se evalué el
PAF del CESFAM Villa Nonguén, en donde se realizd un muestreo a
conveniencia para los pacientes que ingresaron al programa entre los meses de

abril a octubre del afio 2019.

3.2 Criterios de Seleccion:

En este trabajo se utilizaron los criterios de seleccion empleados en PAF del

CESFAM Villa Nonguén:

3.2.1 Criterios de inclusién:

- Pacientes pertenecientes al programa cardiovascular del CESFAM Villa
Nonguén que se encuentren descompensados.

- Pacientes que se atiendan en box y/o visitas domiciliarias.

- Pacientes mayores de 18 afios de edad, de ambos sexos.

3.2.2 Criterios de exclusion:

Pacientes con dificultades para comunicarse.

Pacientes con deterioro cognitivo que no tengan cuidador responsable.

Pacientes con domicilio fuera de Nonguén.

Pacientes que lleven mas de 6 meses sin asistir a controles.



3.3 Recolecciéon de datos

Los datos fueron obtenidos de las distintas herramientas utilizadas por el QF
durante el SFT efectuado entre los meses de abril a octubre del 2019. Entre las

herramientas se encontraron:

¢ Ficha de Seguimiento Farmacoterapéutico (Anexo 1)
e Test de adherencia (Anexo 2)

¢ Planilla de derivaciones (Anexo 3)

e Hoja de registro visita domiciliaria (Anexo 4)

e Planilla de Seguimiento Farmacoterapéutico (Anexo 5)

Durante las atenciones el QF completo estos registros, y una vez recopilada toda
la informacion se procedié a evaluar los resultados obtenidos, tanto si las

atenciones realizadas fueron en box como en visitas domiciliarias.

3.4 Determinacion de prevalenciay promedio de PRM

En las fichas de seguimiento farmacoterapéutico (Anexo 1) se encontraron los
medicamentos, pautas prescritas, RNM, PRM, entre otros, estos se analizaron

para determinar la prevalencia y el promedio de PRM al inicio del SFT.

La ilustracion 3-1 muestra la ecuacion con la que se calculd la prevalencia de

pacientes con un PRM:
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Pacientes con al menos un PRM x 100
Total de pacientes del programa

Prevalencia de pacientes con un PRM=

llustracién 3-1: Prevalencia de pacientes con al menos un PRM.

La ilustracion 3-2 muestra la ecuacion que se usé para determinar el promedio

de PRM por paciente:

N°de PRM detectados
Total de pacientes del programa

Promedio PRM por paciente=

llustracién 3-2: Promedio de PRM por paciente.

3.5 Andlisis de PRM segun tipo y severidad

En cada ficha el QF clasifico los PRM segun el RNM asociado, apoyado de la
metodologia POLARIS, el cual clasifica los RNM en tres (Ministerio de Salud,

2018):

Necesidad: Se reconocia y justificaba el objetivo terapéutico de cada uno de los

farmacos utilizados, existiendo dos criterios para este analisis:

e La ausencia de indicacién farmacoldgica para un problema de salud que
presentaba el paciente.

e Presencia innecesaria o injustificada de un farmaco.

11



Efectividad: Se define como el fracaso en el uso del medicamento, determinado
por la imposibilidad para alcanzar el objetivo terapéutico que se buscaba. Los

criterios para que el tratamiento no sea efectivo se clasificaron en:

e El paciente era adherente, la dosis del medicamento era la apropiada,
pero aun asi no lograba la meta terapéutica, esto llevaba a evaluar
alternativas en conjunto al paciente y al médico.

¢ No se alcanzaban a cumplir las metas debido a que el paciente recibia
dosis menores a las terapéuticas.

e Falta de adherencia, causa mas comun del fracaso de un tratamiento
farmacoldgico, los problemas de adherencia podian ser intencionados,
donde el usuario activamente rechazaba utilizar sus medicamentos; o no
intencionados, existiendo problemas relacionados con la incapacidad de

lograr cumplir con el régimen terapéutico, aunque el usuario asi lo desee.

Seguridad: Se buscaba establecer relacidn directa de un problema de salud con
los medicamentos, aun siendo necesario y efectivo. Estos problemas de salud
podian presentarse como sospecha o riesgo alto de Reaccién Adversa a
Medicamentos (RAM), ya sea por el uso de dosis terapéuticas, o de toxicidad

por sobredosificacién. Este analisis se efectuaba en dos pasos:

e Primero, se realizaba una valoracibn segun las caracteristicas

individuales de los pacientes.

12



e Luego se evaluaba la presencia de elementos caracteristicos del
medicamento, como contraindicaciones, el riesgo de interacciones
farmacoldgicas, y la busqueda de sospechas de RAM, efectuada segun

el grupo terapéutico y los signos/sintomas presentes en el usuario.

El método POLARIS sefiala que para que una atencidn se reconozca como SFT
se deben realizar al menos 3 entrevistas con el paciente. En la siguiente

ilustracion se muestran los objetivos principales de cada una de las entrevistas

realizadas:

* Obtener la mayor * Intervenciones * Actualizacion de
cantidad de disefiadas como las patologias,
informacion del plan de accion son medicamentos, y
paciente. implementadas. evaluacion de las

intervenciones.

llustracion 3-3: Objetivos de las entrevistas de POLARIS.

El QF registré los PRM que encontré anotandolos en la Ficha de seguimiento
farmacoterapéutico, las cuales completo en la entrevista inicial y final (entrevista

de seguimiento) del PAF.

Para clasificar los PRM por severidad se hizo una modificacion del algoritmo

NCC MERP (Forrey, Pedersen, & Schneider, 2007). Ademas, se adapto a la

13



realidad chilena de atencion primaria (Anexo 7), del cual se obtuvieron los

siguientes niveles de severidad:

e PRM Mayor: Considerado cuando el PRM impidi6 la toma de una
determinada terapia farmacologica.

¢ PRM Significante: Cuando era necesario la derivacion a otro profesional
de la salud para resolucion del PRM.

e PRM Menor: Considerado cuando solo era necesario realizar educacion

para resolucion del PRM.

3.6 Determinacién de adherencia farmacoldgica

Para evaluar la adherencia global a la terapia durante el SFT se ocuparon los
registros del test de adherencia (Anexo 2) que el PAF tiene en su protocolo. Este
test consta de 4 preguntas, que se responden con un si o con un no. Si las

respuestas eran todas negativas el paciente se considera adherente.

El QF aplicé el test en la entrevista inicial y final, para visualizar la adherencia

durante el programa.

Para determinar el porcentaje de pacientes adherentes al inicio y al final se utilizé

la siguiente ecuacion:

Pacientes Adherentes
x 100

% Pacientes Adh tes =
% Pacientes Adherentes = - pacientes del programa

llustracién 3-4: Porcentaje de pacientes adherentes.

14



3.7 Determinacién del grado de satisfaccion usuaria

La satisfaccion usuaria se evalué mediante el analisis de una encuesta (Anexo
6) aplicada a los pacientes que aceptaron el SFT, tras ser dados de alta del

programa.

La encuesta comprendia de 10 preguntas generales, evaluando aspectos tales
como el trato recibido por parte del profesional, si resolvi6 dudas sobre sus
medicamentos y enfermedades, si recomendaria el programa a otros pacientes

descompensados, entre otras.

Por cada pregunta contestada positivamente se asignaba 1 punto llegando a un
maximo de 9, ya que en la Ultima pregunta el paciente evaluaba con notade 1 a

7 el PAF.

El grado de satisfaccion se clasificé por puntos como:

e Bueno (7-9 puntos): Se cumplieron plenamente las necesidades y
expectativas del usuario.

e Regular (4-6 puntos): Se cumplieron medianamente las necesidades y
expectativas del usuario.

e Malo (1-3 puntos): No se cumplieron las necesidades y expectativas del

usuario.

Los pacientes fueron contactados mediante llamado telefénico con la finalidad

de obtener su percepcion sobre el PAF.
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3.8 Analisis estadistico

Los datos fueron registrados y codificados en una base de datos utilizando el
programa Microsoft Office Excel 2016®. El andlisis se realizd mediante

estadistica descriptiva.

3.9 Resumen de la metodologia utilizada en el estudio

La siguiente ilustracion describe el resumen de la metodologia usada en el

estudio:

Recoleccion de datos en
planillas excel desde
herramientas del SFT

2

Determinacion
prevalencia y promedio
de PRM

Andlisis de los PRM
detectados

Determinacion de
adherencia durante el
PAF

Determinacion del grado
de satisfaccion usuaria

llustracion 3-5: Resumen de la metodologia usada en el estudio.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Caracterizacion de la muestra

Se analizaron los datos obtenidos del SFT que se realizo durante los meses de
abril a octubre del afio 2019, el cual cont6é con 20 pacientes que cumplieron los

criterios de inclusion.
4.1.1 Distribucion por edad y sexo
La edad promedio de la poblacion estudiada fue de 61,9 + 8,4 afios, donde, un

80% corresponde a sexo femenino. La siguiente ilustracion muestra la

distribucién por edad y sexo de los pacientes en estudio.

4
3 3 3
2
1 1 1 1 1
1
0

45-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75
Edad en afos

N° de pacientes
w

N

B Mujer HHombre

llustracién 4-1: Distribucion de pacientes por edad y sexo (n = 20).
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La gran mayoria de la poblacién corresponde a sexo femenino, lo cual podria
reflejar una mayor preocupacién por su salud, ademas, segun la encuesta Casen
publicada el afio 2017, sefiala que el 96,9% de la poblacién chilena se encuentra
afiliada a un sistema provisional de salud, y al diferenciar la cifra por sexo durante
el periodo analizado (2006 a 2015), las mujeres presentan cifras superiores de

coberturas (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

4.1.2 Nivel educacional de los pacientes

De los pacientes que estuvieron en el programa un 40% (8) present6 un nivel
educacional de 8°basico hacia abajo, un 55% (11) tuvo algun grado de estudio
de nivel medio, y un 30% (6) de la poblacion terminé la ensefianza media, solo

un 5% (1) no tuvo ningun tipo de estudio (llustracion 4-2).

4°Medio
3°Medio
2°Medio
8°basico
7°basico
6°basico

5°basico

Nivel Educaional

4°basico
3°Basico

S/E

o
=
N

3 4 5 6 7
S/E: Sin Estudios N° de pacientes

llustracién 4-2: Nivel educacional (n = 20).
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El nivel educacional de la poblacién es importante de analizar, debido a que un
nivel de estudio mas alto permitiria una mayor conciencia sobre las
enfermedades y la importancia de sus tratamientos. Ademas, esta descrito en la
literatura que al conocer la distinta escolaridad se pueden permitir adoptar
formas distintas de educar al paciente con el fin de sacar el maximo provecho a

las atenciones realizadas (Vandenheede et al., 2015).

4.1.3 Caracteristicas morbidas

En la tabla 4-1 se muestran las caracteristicas mérbidas de los pacientes que
estuvieron en el SFT, en donde destac6 un bajo consumo de tabaco y un alto
nivel de sedentarismo. Ademas, cuando se evalud el nivel nutricional, a través
del indice de Masa corporal (IMC), méas de la mitad de los pacientes resultd

obeso.

Tabla 4-1: Caracteristicas morbidas de los pacientes

Caracteristicas Pacientes n (%)
Tabaquismo

Si 1(5)
No 19 (95)
Consumo de alcohol

Si 5 (25)
No 15 (75)
Sedentario

Si 17 (85)
No 3 (15)
Estado Nutricional

Normal 2 (10)
Sobrepeso 6 (30)
Obeso 12 (60)

Normal: IMC 18,5-24,9; Sobrepeso: IMC 25-29,9; Obeso: IMC 30-39,9
19



La ENS 2016-2017 establecié que el porcentaje de usuarios fumadores y que
consumen alcohol son 33,3% y 11,7% respectivamente, valores que difieren de

los resultados en este trabajo (5% y 25%, respectivamente).

En la ENS 2016-2017 la cantidad de usuarios sedentarios a nivel nacional es de
un 86,7%, resultado muy similar al de nuestro trabajo (85%), y, en relacion al
estado nutricional, el 39,9% de la poblacién es sobrepeso, y un 31,2% obeso,
resultados que difieren de la poblacion del programa (30% y 60%,
respectivamente). Las diferencias en los resultados se podrian deber por el

namero de pacientes reclutados.

4.1.4 Generalidades de las atenciones

Los pacientes completaron 3 sesiones cada uno, teniendo un total de 60
atenciones durante el SFT, donde el mayor porcentaje correspondié a visitas
domiciliarias (81,7%). Las atenciones en box tuvieron una duracion promedio de

30 minutos y las visitas domiciliarias una duracion de 1 hora.

El promedio de los Problemas de Salud (PS) de los pacientes fue de 4,6 £ 1,4,
donde, los mas frecuentemente fueron la HTA, DM2 y DLP. El promedio de
medicamentos fue de 6,4 + 2,0 siendo los mas frecuentes metformina, losartan

y atorvastatina. La tabla 4-2 muestra un resumen de las atenciones.
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Tabla | : Generalidades de las atenciones

Total de atenciones 60
Visitas domiciliarias 49
Tiempo total en visitas domiciliarias 49 horas
Atenciones en Box 11
Tiempo total en box 5,5 horas
Promedio de PS por paciente 46+14
Promedio de medicamento por 6,4+ 2,0
paciente

Los datos de promedio de PS y de medicamentos por paciente son similares a
distintos estudios, los cuales muestran la relacion proporcional entre edad y
comorbilidades, relacionandose a distintas enfermedades de caracter cronico,
pluripatolégico, pérdida de autonomia, discapacidad y tendencia a la

polimedicacion (Ramos Cordero & Pinto Fontanillo, 2015).

4.1.5 Derivaciones realizadas

Durante las atenciones del SFT se realizaron derivaciones a otros profesionales
sanitarios. Los pacientes derivados fueron un total de 13, debido a distintos
problemas que fue encontrando el QF, ya sea ajustes de terapias

farmacoldgicas, educacién de insulinoterapia, mala alimentacion, entre otras.

La siguiente ilustracion representa el numero de derivaciones a los distintos

profesionales.
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llustracion 4-3: Derivaciones a otros profesionales (n = 20).

En relacién a las derivaciones realizadas, es importante tener en cuenta el apoyo
multiprofesional para llegar a compensar a los pacientes, proporcionando una
atencion integral y colaborativa entre los diferentes profesionales. En la
Orientacion Técnica Cardiovascular del afio 2017 se establece que el QF
contribuye a la compensacion de enfermedades crénicas, formando parte del

equipo cardiovascular (Ministerio Salud, 2017).

El mayor numero de derivaciones se realizé a profesional médico. La
colaboracion entre Farmacéuticos y Médicos puede ayudar a mejorar los

resultados clinicos de los pacientes (Polgreen et al., 2015).
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4.2 Problemas relacionados con medicamentos

4.2.1 Determinacion de prevalenciay promedio de PRM

Los PRM detectados en la entrevista inicial fueron 47, en donde un 100% de los
pacientes tenia una prevalencia de al menos 1 PRM y el promedio obtenido fue

de 2,3 + 0,9 PRM por paciente.

En un estudio realizado en la region de Los Rios se mostré que la prevalencia
de PRM era de un 100% en una muestra de 30 individuos, y el promedio de PRM

era de 3 por persona (Contreras, C. 2018).

Una de las razones de las diferencias encontradas en el nimero de PRM se
podria deber a los distintos métodos por el cual estos se detectaron, ya que en

el estudio de la region de Los Rios se realiz6 a través del método IASER.

Estudios muestran que durante la deteccion de PRM pueden haber variaciones
debido a la poblacion objetivo, la experiencia del farmacéutico que realiza la
revision, el grado de participacion del paciente, el acceso a los registros médicos
y factores relacionados con el paciente, tales como la edad, el numero de
enfermedades, numero de medicamentos y condiciones de vida (Chau et al.,

2016).
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4.2.2 Analisis de los PRM detectados por tipo

En la tabla 4-3 se muestra el nUmero y porcentaje de PRM encontrados en la
entrevista inicial y final. ElI QF clasifico los PRM detectados segun el RNM al cual
estaban asociados. Los PRM al inicio fueron agrupados mayoritariamente en la
categoria de efectividad, seguido por necesidad y seguridad respectivamente.
En cambio, en la Gltima entrevista destacé que el mayor porcentaje correspondié

a necesidad, seguido de efectividad y finalmente seguridad.

Los medicamentos que mas PRM causaron fueron omeprazol e insulina, por uso
no adecuado y administracion erronea, principalmente. No obstante, el PRM mas

prevalente fue incumplimiento.

Tabla Il : Clasificacion PRM detectados (n = 55)

Resultado Negativo de  PRM entrevista inicial PRM entrevista final

Medicacion n(%) n(%o)
Necesidad 9(19,2) 4(50)
Efectividad 34(72,3) 3(37,5)
Seguridad 4(8,5) 1(12,5)

Existe un estudio en un CESFAM de Chile en el que se detectd mayoritariamente
RNM de efectividad con un 32% (Cardenas, J. 2014). El valor anterior es mucho
mas bajo en comparacion al de este trabajo, pero en el estudio el método de

clasificacion de PRM es distinto, ya que utilizé el Método Dader.
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Si bien hay mas trabajos publicados en relacién a los PRM en Chile, la mayoria
son en pacientes hospitalizados, en donde la efectividad no es el principal
problema, debido a que la administracion de medicamentos va por parte del
profesional de salud. Esto se ejemplifica en un estudio realizado en pacientes
adultos mayores, donde el principal RNM es de necesidad el cual agrupa el

mayor porcentaje de PRM con un 47,5% (Lobos, J. 2016).

4.2.3 Analisis de los PRM segun severidad

En la clasificaciéon de severidad de los PRM se encontré que inicialmente la gran
mayoria fue clasificada con severidad menor, es decir, pudo ser resuelto con
educacion. En la ilustracion 4-4 se observa la distribucion porcentual de la

gravedad de los PRM.

PRM mayor
8%

PRM menor
49%

PRM
significante
43%

®# PRM menor  ® PRM significante = PRM mayor

llustracion 4-4: Distribucion de la severidad de los PRM detectados (n = 47).
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Existen estudios que evallan la severidad de los PRM, pero con distintos tipos
de clasificaciones y, ademas, no son en atencion primaria, sino que, en otros
niveles de atencion mas complejas, por ejemplo, hay un estudio en adultos
mayores hospitalizados en un servicio de medicina interna que evalia la

gravedad de los PRM (Villagra, C. 2017).

Este trabajo se realiz6 mediante una adaptacion del algoritmo de National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC-
MERMP), que corresponde a errores de medicacion, y no a PRM, adaptandose
ademas a la realidad chilena de atencion primaria, pudiendo, de esta manera,

convertirse en un sesgo en la clasificacion de la severidad de los PRM.

4.3 Determinacion adherencia farmacolégica

Se analiz6 la adherencia del SFT mediante test aplicados, en donde la poblacion
no adherente en la primera entrevista fue de un 85% (17). La pregunta con mas
respuestas positivas fue =~ ¢Alguna vez olvida tomar los medicamentos para

tratar su enfermedad? “". Al finalizar el seguimiento el porcentaje de pacientes

adherentes fue de un 80% (16) como se muestra en la ilustracion 4-5.
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llustracion 4-5: Adherencia de los pacientes (n = 20).

La poblacion no adherente sujeta a SFT en un inicio era de un 85%, mientras
gue en un estudio realizado en un CESFAM en la comuna de San Pedro de la
Paz la no adherencia resultd ser de un 71,2% (Veliz-Rojas, Mendoza-Parra, &
Barriga, 2015). La diferencia de valores puede justificarse debido al mayor
namero de participantes que fueron 257, ademas la poblacion en el estudio
incluia pacientes entre 18 y 60 afios de edad, no considerando la poblacién

adulto mayor.

En nuestro trabajo la edad promedio de la poblacion es de 62 afios considerando

también pacientes adultos mayores.

Muchos estudios relatan que mantener la adherencia a la medicacion en

pacientes con enfermedades crénicas es complejo, especialmente al tratarse de
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enfermedades  cardiovasculares  (Abegaz, Shehab, Gebreyohannes,

Bhagavathula, & Elnour, 2017).

La no adherencia a la medicacion lleva a un menor control de estas patologias
cronicas, llegando a ser unos de los principales problemas a resolver. Multiples
estudios muestran que ésta se asocia a mayores complicaciones médicas, peor
calidad de vida relacionadas con salud, y aumento de las atenciones médicas

(Khayyat, Khayyat, Hyat Alhazmi, Mohamed, & Hadi, 2017).

La validez del test de adherencia se visualiza a través del alfa de Cronbach, que
consiste en un coeficiente que sirve para medir la fiabilidad de una escala de
medida. Este establece que para que un resultado sea confiable su valor debe

ser mayor a 0,7.

Si bien se ocupo el test para medir la adherencia farmacoldgica, su confiabilidad
es bastante cuestionable, ya que diversos estudios han mostrado valores de alfa
de Cronbach bastante divididos, llegando desde valores bajos (0.36) hasta altos

(0.86) (Beyhaghi, Reeve, Rodgers, & Stearns, 2016).

4.4 Determinacion del grado de satisfaccion usuaria

La encuesta de satisfaccion usuaria (Anexo 6) se analiz6 una vez terminado el

SFT. En donde el promedio de notas otorgado por los pacientes fue de 6,8 £ 0,5.

La totalidad de la poblacién estudiada lo calificO como bueno, de esta forma,

presentando un alto grado de satisfaccion.
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La evidencia sefiala que la opinidn de los usuarios es fundamental para evaluar
los programas que se estan incorporando, mas aun cuando estos son nuevos y

forman parte de una reforma en salud (Oliva & Hidalgo, 2004).

Todo esto nos permite modificar y mejorar las deficiencias, ademas reforzar las

fortalezas desde la perspectiva de los pacientes.
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5. CONCLUSION

Este es uno de los primeros trabajos en evaluar el proceso de atencion
farmacéutica en un CESFAM, basado en la Guia de Atencion Farmacéutica y

Seguimiento Farmacoterapéutico en APS

La prevalencia de pacientes con al menos un PRM detectado es de un 100%, y
el promedio de PRM por paciente es de 2,3 + 0,9. Los tipos de PRM que mas se
repitieron son de efectividad con un 72,3% vy, en segundo lugar, los de necesidad
conun 19,2%. En cuanto a la severidad de los PRM un 49% fue clasificado como

menor, un 43% como significante, y un 8% como mayor.

La adherencia farmacoldgica en los pacientes del programa era de un 15%, y

una vez finalizado el seguimiento este aumento a un 80%.

La satisfaccion usuaria es clasificada como buena por la totalidad de los

pacientes, ademas de calificar el programa con una nota promedio de 6,8 + 0,5.

Finalmente, si bien el programa fue evaluado de buena manera, seria de interés
tener futuros estudios basados en la metodologia POLARIS que permitan

conocer la realidad de los PRM a nivel nacional en Atencién Primaria.
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6. GLOSARIO

Adherencia a la medicacién: proceso en el que el paciente toma la
medicacion como se le ha prescrito.

Adherencia terapéutica: grado en que la conducta de un paciente, en
relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la
modificacion en los habitos de vida, se ajusta a las recomendaciones
acordadas con el profesional sanitario.

CESFAM: centro de salud familiar que proporciona cuidados basicos en
la salud, con acciones de promocion, prevencion, curacién, tratamiento,
cuidados domiciliarios y rehabilitacion en salud; y atienden en forma
ambulatoria.

Comorbilidades: término utilizado para describir dos 0 mas trastornos o
enfermedades que ocurren en la misma persona. Pueden ocurrir al mismo
tiempo o uno después del otro.

Paciente descompensado: disolucién del equilibrio que el cuerpo llega a
sufrir durante un periodo de tiempo especifico, al enfrentar una
enfermedad o trastorno.

Errores de medicacion (EM): cualquier incidente prevenible que pueda
causar dafo al paciente o dé lugar a una utilizacién inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales
sanitarios o del paciente o consumidor.

Factores de riesgo cardiovasculares: caracteristicas, exposiciones o
enfermedades que aumentan la probabilidad de sufrir una enfermedad
cardiovascular (ECV), promoviendo el desarrollo y la progresion de la
ateroesclerosis.

POLARIS: programa de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), que se
estéa realizando en centros de Atencion Primaria de Salud (APS) de Chile,
con pacientes adultos mayores polimedicados pertenecientes al
Programa de Salud Cardiovascular (PSCV)

Problemas relacionados con medicamentos (PRM): aquellas situaciones

que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la
aparicion de un resultado negativo asociado a la medicacion.
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Reaccion adversa a medicamentos(RAM): respuesta a un medicamento,
nociva y no intencionada, que se produce con su administracion a las
dosis normalmente usadas en humanos con fines de diagndstico,
profilaxis o tratamiento de una enfermedad o para modificar una funciéon
fisiologica.

Resultados negativos de medicaciéon (RNM): resultados en la salud del

paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso
o fallo en el uso de medicamentos.
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8. ANEXOS
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Anexo N°2: Test de adherencia

Test de Adherencia

1. Enlas Ultima semana ¢algunas vez ha
olvidado tomar los medicamentos

2. ¢Toma medicamentos a otra hora de la
indicada?

3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja de
tomarlos?

4. Sialguna vez le sientan mal ¢ deja tomarlos?

RESULTADO ¢Paciente adherente?

*Adherente si responde en forma negativa las 4 preguntas.

Anexo N°3: Planilla de derivaciones

ADMISION FICHA: |

Tipo Consulta
Fecha v
Hora

Nombre Profesional:____

Box N°

Nombre del(a) Responsaib‘eww
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Anexo N°4: Hoja de registro visita domiciliaria

Estado de entorno a la llegada

Entorno familiar y vulnerabilidad social

Entrega de herramientas (pastillero,
partidor, horario magnético, calendario
administracion insulinas).

Estado de bolsa térmica y unidad
refrigerante.

Factores de riesgo

Almacenamiento de medicamentos.

Medicamentos si uso o vencidos.

Otros medicamentos no prescritos en el
CESFAM.

Estado de insulinas.

Almacenamiento de insulinas.

Técnica de administracién de insulinas.

Presién arterial.

Glicemia capilar.

Educacion.

Terapia farmacolégica prescrita.
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Anexo N°5: Planilla de seguimiento farmacoterapéutico

Sexo
Peso (kg)
Talla (cm)
Pardmetros —
Indice de masa corporal (kg/m?)
relevantes y
consumo de - —
. Circunferencia cintura (cm)
sustancias

Tabaquismo si/no

Alcohol

Consumo de otras sustancias

Valor inicial HbA1C

Numero de Problemas de Salud (PS)

Numero de farmacos que toma

¢ Paciente adherente? Si/No

Motivo de la no
adherencia

No quiere

No puede

paciente)

Numero de entrevistas (Cantidad de sesiones con el

NUmero de Atenciones Farmacéuticas en domicilio

seguridad)

Principal RNM detectado (Necesidad-efectividad-

Intervenciones (Segun tipo de intervencion) **

Las intervenciones
fueron comunicadas
de la siguiente

Escrita y verbal con paciente Si/No
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manera

Escrita y verbal con médico Si/No

Escrita y verbal con el resto de
equipo de salud Si/No

¢ Se realizaron
derivaciones? ¢A
gué profesionales?

Médico

Enfermera

Nutricionista

Podélogo

Psicélogo

Otro

Resultado de la
intervencion

Aceptada

No aceptada

RNM resuelto Si/No

Valor Final HbA1C

¢ Paciente adherente? Si/No

**Tipo de intervenciones:

1.- Bajar/subir dosis

2.- Suspender/Iniciar Tratamiento
3.-Cambiar por alternativa terapéutica/Cambiar horario
4 .-Educacidn al paciente/familia/cuidador

5.-Otro
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Anexo N°6: Encuesta de Satisfaccién Usuaria

=

“Encuesta De Satisfaccion Usuaria Del Programa De
Atencién Farmacéutica Del CESFAM Villa Nonguén”

Responda las preguntas relacionadas con el programa de atencidn farmacéutica
marcando con una X en la casilla correspondiente:

1.- ¢ Considera que el trato recibido por parte del profesional fue el apropiado?
[] Si (] No

2. ¢ Resolvio dudas relacionadas con sus medicamentos?

[] si [] No

3. ¢ Le entregaron informacién de como prevenir la progresion de sus patologias?

[] si [] No

4. ¢ Le explicaron las complicaciones de no tratar sus patologias?

[]1 si [] No

5. ¢ Sus dudas e inquietudes fueron resueltas de manera oportuna?

[]1 si [] No

6. ¢Considera que el servicio entregado es necesario para ayudar a controlar sus
patologias?

[] si [] No
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7. ¢Recomendaria el programa de Atencibn Farmacéutica a otros pacientes
descompensados?

[] si [] No

8. ¢ Recibi6 informacién acerca de habitos de vida saludables?

[]1 si [ ] No

9. ¢ Pudo resolver dudas relacionadas con sus enfermedades?

[]1 si [ ] No

10. ¢ Con qué nota evaluaria el programa de atencion farmacéutica? (De 1 a 7)
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Anexo N°7: Algoritmo de indice de categorizacion de errores de medicacion

NCC-MERP modificado para PRM y adaptado para APS

=

No

PRM Potencial _

No

Ocurrié un PRM

“ Sin PRM

No

¥.

El PRM alcanzo al paciente

‘Si

El PRM imposibilita la toma de

un medicamento al paciente

&

Para resolver el PRM es
necesario una derivacion a otro

profesional para su resolucion

PRM
) | yiayor

J

Para resolver el PRM es
necesario educacion al

paciente

Si

Si
PRM
Significante
Si
PRM
‘ Menor
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