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CAPITULO I: INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La farmacia hospitalaria cumple con un papel fundamental dentro del area de salud, ya que
como menciona Bogantes (2019) dentro de sus funciones, ejerce actividades clinico-hospitalario,
cuidado directo y asistencial de los medicamentos que utilizan los usuarios, con el fin de asegurar
el uso responsable y racional del mismo. A pesar de que el farmacéutico es la persona encargada
principalmente de temas relacionados con los medicamentos, se menciona que el acompafiamiento
clinico que necesita el paciente contempla una actividad multidisciplinaria, estableciendo los
papeles de cada funcionario dentro del sistema, beneficiando a los usuarios que hagan uso del

servicio, especialmente a pacientes polimedicados que presenten enfermedades crdnicas.

Segun el reporte que presenta la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2018
establece que las enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes, el cancer,
enfermedades cardiacas y pulmonares tienen una incidencia de muerte alrededor de 41 millones de
personas cada afio, lo que supone el 71% de todas las muertes en el mundo. Asimismo, unos 15

millones de esas muertes son de personas de edades establecidas entre los 30 y los 70 afos.

Debido a que la informacion anterior hace mencidn a la enfermedad cronica, Rivero (2016)
define como un trastorno funcional que puede persistir a lo largo del tiempo e incrementa de manera
progresiva si el paciente no realiza una modificacion es su estilo de vida, donde el acompafiamiento
profesional, y el recurso farmacoldgico es indispensable para aumentar la esperanza de vida y
lograr un control de la enfermedad. Dado esto, es importante resaltar que la adherencia terapéutica
en este grupo especifico de pacientes de fundamental, a pesar de esto, confiere un problema de

profunda evidencia.

Dentro del perfil epidemioldgico en Costa Rica, la enfermedad crénica se considera un
problema en crecimiento es por ello que la falta de adherencia terapéutica llama la atencion de las
autoridades de salud publica. Tal como indica la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS)
(2017), las muertes prematuras por enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) representaron
el 20 % del total de muertes en el afio 2012, y el 55% de las muertes ocurridas fueron entre grupos

etarios de 30 y 69 afios, las cuales tuvieron como causa las ECNT.

En el aflo 2018, la CSSS hace un llamado a los pacientes que padecen de enfermedades

cronicas a no fallar en la administracion de sus tratamientos, ya que, en un trabajo conjunto con la



coordinacion de Servicios Farmacéuticos, se descubrid que muchos de los pacientes ni siquiera
abren el paquete de medicamentos que se les brinda. Esto se dio a conocer mediante el sistema de
recoleccién de medicamentos que tienen en todas las farmacias del pais, donde evidencian que
existen pacientes, en su gran mayoria, con enfermedades cronicas, que acumulan sobrantes de

medicamentos en sus casas, inclusive tratamientos completos sin ser utilizados.

La CCSS, en su manual sobre normas para el almacenamiento, distribucién y conservacion
de medicamentos indica acatamientos obligatorios que deben cumplir los funcionarios que laboran
en la farmacia, especificamente los farmaceuticos. El cual establece las actuaciones protocolarias
que deben realizar en caso de que un producto salga del establecimiento por medio de un paciente
y sea devuelto, delegando la total decisién al farmacéutico de valorar si se vuelve a incorporar
dentro del inventario o se desecha. En todos los casos se debe descartar el producto y considerarlo
como medicamento no utilizable ya que no se tiene el conocimiento real de sus condiciones y

caracteristicas integras que debe preservar la calidad del farmaco. CCSS (2013).

El impacto econdmico que se genera debido a la devolucion, no retiro o la incorrecta
utilizacion de los medicamentos por parte de los pacientes que se presentan al area de farmacia
hospitalaria, es uno de los principales problemas que posee la CCSS. Tal como lo indica Ortiz y
Vargas (2011), la educacion del paciente acerca de uso de medicamentos tiene una carencia de
conocimiento evidente y como consecuencia a ello se tienen pérdidas econdmicas sobre el

presupuesto que tiene la institucion debido a un uso desmedido de los recursos que se les brinda.

Dado este problema se reporta que al menos 200 a 300 cupones de medicamentos se
devuelven por mes, estableciendo 781 cupones devueltos en un trimestre, por consiguiente, se
genera un costo econémico de 1391110 de colones ($2444). A pesar de esto, se considera que no
es una realidad completa debido a que se demostré que un 30% de las personas no consumen al
menos 3 de los medicamentos que le recetan, un 24% no consume mas de tres medicamentos y un
22% no utiliza al menos dos medicamentos, mientras que un 26% no utiliza por lo menos uno de

los medicamentos que le fue prescrito. Ortiz y Vargas (2011)

Sabiendo que las posibles causas que se atribuyen al acto de devolucion de medicamentos
pueden ser diversas, las que se identifican mayormente son: el paciente posee mucha cantidad en
su casa, se desconoce la utilidad del medicamento y sobrantes de medicamento debido al

incumplimiento en el tratamiento. Es por ello que se considera importante conocer las causas



especificas que generan dicho problema con el fin de erradicarlo. Ante esta situacion, el presente
estudio plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudles son las causas que genera la devolucion de medicamentos no vencidos por parte de
pacientes con enfermedades cronicas como la hipertension, diabetes y dislipidemias en el Ebais de
Sierpe del canton de Osa de la provincia de Puntarenas, que permita desarrollar un plan estratégico
con el fin de disminuir la problemética planteada?

OBJETIVOS

Objetivo General

Desarrollar un plan estratégico con respecto a los medicamentos no vencidos devueltos por
pacientes con enfermedades cronicas como la hipertension, diabetes y dislipidemias que genere un
impacto significativo es la disminucion de dicho acontecimiento dentro del Ebais de Sierpe en el
canton de Osa de la provincia de Puntarenas en el periodo de enero 2019 a setiembre de 2020.

Objetivos Especificos

Categorizar los farmacos no vencidos que se encuentran en el documento de registro de
medicamentos no utilizables que son devueltos diariamente dentro del area de farmacia en el
periodo de enero 2019 a setiembre de 2020 en el Ebais de Sierpe en el cantdn de Osa de la provincia

de Puntarenas.

Determinar las causas que provocan la devolucion de medicamentos no vencidos para
tratamiento cronico en el Ebais de Sierpe en el cantdn de Osa de la provincia de Puntarenas en el

periodo de enero 2019 a setiembre de 2020.

Proponer un plan de mejora dentro del Ebais de Sierpe en el cantdn de Osa de la provincia
de Puntarenas, que permita la disminucién de medicamentos devueltos por pacientes con

enfermedades crénicas.

Proyecciones

Con la informacion obtenida mediante el documento llamado registro de medicamentos no
utilizables se pretende inspeccionar de forma minuciosa los diferentes tipos de tratamientos que
son devueltos dentro de la farmacia del Ebais de Sierpe, con el objetivo de categorizar los farmacos
que pertenecen a esta investigacion, ademas de ello estimar el costo generado por el desecho de los

Mmismos.



Se busca conocer, mediante la implementacion de entrevistas las causas que se encuentran
asociadas al acto de devolucion de medicamentos no vencidos para tratamientos cronicos por parte

de los pacientes que asisten a la farmacia del Ebais de Sierpe.

Con base en los datos recolectados se pretende elaborar un plan de mejora que permita
reformar algunas estrategias para generar un impacto significativo en la disminucion de
medicamentos no vencidos utilizados en pacientes con enfermedades crénicas dentro del Ebais de

Sierpe del canton de Osa.

JUSTIFICACION
Alonso, Garcia, Le6n y Rodriguez (2017), indican la responsabilidad activa y compartida
que debe cumplir todo el equipo de salud en hospitalizacion con respecto al uso racional de
medicamentos (URM), indicando la labor de cada personaje dentro del area, donde el médico es
el responsable de la prescripcion, el personal de enfermeria debe preparar y administrar los
medicamentos, mientras que, el acto de dispensar los medicamentos al paciente es responsabilidad

de un profesional en farmacia, promoviendo la efectividad y seguridad de la farmacoterapia.

Los beneficios que adquieren los usuarios al contar con un farmacéutico que les brinde
servicios especializados tiene una gran implicacion ya que segun Bogantes (2019), estos pueden
beneficiar a las personas polimedicadas que padezcan alguna enfermedad cronica, puesto que por
lo general este tipo de poblacién presenta con méas frecuencia problemas asociados a falla
terapéutica por ejemplo mala adherencia, poca efectividad, problemas de seguridad por el uso de
sus tratamientos, y esta herramienta podra brindar una atencion de forma integral y mejorar su

calidad de vida utilizando de forma maés eficaz, racional y segura sus medicamentos.

Si bien es cierto, en la actualidad, al profesional en farmacia se le confiere obligaciones en
asistencia integral con respecto a los pacientes, siempre ha sido considerado el experto en
medicamentos, por consiguiente, es importante mencionar que los medicamentos son considerados
como un recurso terapéutico de gran importancia, donde se establece que su adecuado uso es
fundamental para proteger, promover y restablecer la salud. El equipo involucrado dentro de esta
actividad incluye a pacientes, profesionales en salud e instituciones de salud. EI motivo del trabajo
conjunto entre profesionales e instituciones se realiza con el fin de detectar y prevenir eventos

adversos relacionados con medicamentos, los cuales son frecuentes en los ambitos hospitalarios y



ambulatorios que conducen a un incremento de mortalidad. (Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos (IMIVA) (2014).

Las politicas relacionadas con el tema de medicamentos deben dirigirse, primordialmente,
a racionalizar y promulgar su uso apropiado. Para lograr un uso racional es preciso que se indique
el medicamento adecuado, que se tenga disposicioén oportuna del medicamento, que se despache
en las condiciones correctas, posologia e intervalo correcto y durante el tiempo prescrito. Por lo
tanto, se debe considerar el uso racional de los medicamentos como una serie de medidas cuyo
objetivo es asegurar el acceso de la poblacion a los medicamentos que se necesitan para una
asistencia sanitaria efectiva. Collazo (2004).

Otro aspecto a considerar son costos econémicos asociados a ellos, ya que se ha encontrado
que el uso seguro de medicamentos es una de las medidas efectivas para disminuir gastos dentro
del sistema de salud. Es por ello que la CSSS, mediante el decreto N° 19343-S indica que es
necesario racionalizar el uso de los recursos y materiales que se brindan a los servicios publicos de
salud, con el fin de garantizar la pronta disponibilidad para la prestacion de los servicios a toda la
poblacion, siendo la reduccion de costos de los programas de suministros mediante la
sistematizacion de los procedimientos y la racionalidad de los insumos un aspecto importante que

debe ser mencionado dentro de esta investigacién. CCSS (2014)

Para que los aspectos antes mencionados se efectlen de manera exitosa se recomienda la
ejecucion de proyectos de mejora de calidad, en donde Torres y Callegari (2016), definen como la
implementacién de un cambio que otorga ventajas con respecto a la calidad, que por consecuente
traen costos y beneficios. A pesar de ello, se pueden considerar como un plan de inversion, ya que
desde un punto de vista globalizado se puede observar como una intervencion dentro de un medio,
que puede brindar solucién a un problema existente y lograr los cambios que se consideren como

deseados.

Debido a todos los criterios estipulados se evidencia la relevancia de esta investigacion, ya
gue se muestra un panorama no favorable ante la problematica de devolucion de medicamentos no
vencidos presente en los centros de salud, especialmente en el Ebais de Sierpe del cantén de Osa.
Esto quiere decir que existe la necesidad de ejecutar un cambio significativo dentro de la

institucion, efectuando un trabajo multidisciplinario que englobe a todos los funcionarios a cargo.



ANTECEDENTES

Antecedentes Histdricos

En el afio 1941, bajo la administracion del gobierno del Dr. Rafael Angel Calderén Guardia
se crea la Caja Costarricense de Seguro Social (CSSS), como una institucion semiauténoma.
Debido a que la institucién evolucionaba con el paso del tiempo, dos afios mas tarde se crea el
Seguro de Salud Ilamado enfermedad y maternidad, destinado a la atencion médica, econdémica y

social tanto para los trabajadores asegurados y sus familiares. CSSS (2020)

El 22 de octubre del afio 1943, la institucion contempla la reforma a su ley constituyéndose
en un ente autdbnomo destinado a brindar atencidn especialmente a la poblacion del sector obrero
mediante un sistema tripartido de financiamiento. Cuatro afios mas tarde el seguro de invalidez,
vejez y muerte entré en vigencia cubriendo a trabajadores del estado, instituciones autonomas,
semiautonomas y municipalidades. Afios mas tarde se ejecuta la universalizacion de la institucion
mediante la Ley N° 2738. CCSS (2020)

La integracion de servicio entre la CCSS y el Ministerio de Salud ocurre en 1982 asumiendo
de forma integral la prestacion de servicios a los ciudadanos incluyendo programas para la
promocion de salud, prevencion y curacion de enfermedades y rehabilitacion para los pacientes.
De este modo, afios mas tarde, iniciando el siglo veintiuno se establece una institucion mas
consolidada ya que contempla la proteccion al trabajador mediante la ley N° 7983, calculadoras en
linea para el desglose de cargas sociales y creacion del expediente digital con el fin de facilitar el

acceso a la informacién. CCSS (2020).

Debido a la evolucién y avance del conocimiento cientifico aparecen nuevos métodos que
buscan facilitar y manejar adecuadamente un determinado paciente de forma individualizada, tal
como lo indica Medina en el 2012 en su articulo “Importancia de desarrollar guias de practica
clinica en reumatologia” demostrando que las guias de practica clinica (GPC) tienen un largo
historial proporcionando recomendaciones que orientan el manejo clinico. Es por ello que el interés
y la necesidad por desarrollar las GPC dentro de los sistemas de salud es cada vez mayor, debido
a las altas demandas de servicios de salud, implementacion de nuevas tecnologias sanitarias y el

envejecimiento de la poblacion.



Antecedentes Internacionales

Como primer antecedente internacional se tiene el estudio llamado “Intervencion
farmacéutica al alta hospitalaria para reforzar la comprensién y cumplimiento del tratamiento
farmacolégico” publicado por Campins et al en el afio 2012. El cual consigna la importancia de
conocer la efectividad de una intervencion farmacéutica en pacientes dados de alta, con el fin de
mejorar la comprension de los tratamientos farmacoldgicos y en consecuencia el cumplimiento de
las pautas prescritas, para evidenciar si esto incide en el reingreso al hospital. El estudio fue
experimental y controlado con dos grupos paralelos, en donde se incluyeron a 100 pacientes
polimedicados.

Al grupo control no se le realiz6 ninguna actividad complementaria a la préctica, por
contrario al grupo de intervencion, un farmacéutico explico e hizo entrega de un diagrama de
horario personalizado de los medicamentos prescritos. Ademas, se informd al paciente acerca de
la utilidad de cada medicamento, administracion e importancia de seguir las pautas correctamente.
El 70,7% de pacientes del grupo intervencion a la semana del alta, tomaba toda su medicacion de
acuerdo con las pautas prescritas, en el grupo control este porcentaje fue de 19,5%. EIl nimero de
pacientes que reingresaron en el hospital al mes del alta hospitalaria fue de 3 (7,3%) en el grupo
intervencién y 10 (24,4%) en el grupo de control, teniendo resultados positivos. Campins et al
(2011).

Por ende, como evidencian Campins et al (2011), se demuestra que es importante la
intervencidn del farmacéutico al alta hospitalaria ya que ha conseguido que aumente el porcentaje
de pacientes que comprenden y toman su medicacion correctamente conforme la prescripcion
médica, y se ha observado una reduccion de los reingresos hospitalarios de los pacientes del grupo

intervencion.

En el afio 2012 se publica el estudio llamado “Modelos de atencion al paciente
pluripatologico y el papel de la farmacia hospitalaria” por los autores Alfaro et. al, el cual tenia
como objetivo dar a conocer la importancia que representa este grupo de pacientes y las
caracteristicas de los principales modelos de atencion que deben recibir, como el Chronic Care
Model y la pirdmide de riesgos de Kaiser, resaltando la conveniencia de que el farmacéutico de
hospital se integre con profundidad en estos modelos. Como consecuencia de ello se otorga una

sugerencia a los servicios de farmacia a reorientar las estrategias de atencién farmacéutica,



adherencia, adecuacion y continuidad de los tratamientos, brindando especial atencion a la
adherencia. con énfasis en la participacion activa del paciente. Concluyendo que las farmacias
hospitalarias deben de reinventarse en cuanto a las modalidades empleadas en atencion

farmacéutica.

Diaz, Horta y Lazaro en el afio 2013 realizan un estudio llamado “Analisis de las
intervenciones farmacéuticas realizadas en el area de pacientes externos”, se evalla el papel del
farmacéutico para encontrar posibles problemas relacionados a medicamentos (PRM). El tiempo
empleado para la recoleccién de datos fue desde octubre de 2010 hasta diciembre de 2011,
realizando 231 intervenciones farmacéuticas, como consecuencia 184 pacientes presentaron PRM,
de los cuales predominaron las interacciones farmacoldgicas en un 26%, errores en prescripcion en

un 15,6% e incumplimiento terapéutico en un 15,6%.

Las intervenciones principales recomendadas por los farmacéuticos fueron: modificaciones
en el tratamiento (35,6%), potenciar monitorizacion de la eficacia del tratamiento y potenciar
adherencia a los tratamientos. Por ende, se concluye que la presencia de un farmacéutico optimiza
la farmacoterapia de los pacientes evitando que se produzcan elevado numero de problemas

relacionados con medicamentos. Diaz, Horta y Lazaro (2013).

Otro estudio similar lo realiza Becerra, Torres y Zapata (2015), titulado “plan de
mejoramiento al proceso interno de las devoluciones de medicamentos y dispositivos médicos entre
el servicio farmacéutico y los servicios hospitalarios de la E.S.E hospital universitario San Jorge
de Pereira”, teniendo como objetivo evaluar el proceso interno de devoluciones de medicamentos
y dispositivos tratando de identificar debilidades, amenazas y consecuencias, con el fin de proponer
un plan de accion. Los resultados evidenciaron que se realiza devolucion de un 20% de suministros
que se facturan. Debido a ello surgié la necesidad, de desarrollar una metodologia integral con
trasfondo clinico administrativo que genere impacto en cambios oportunos y pertinentes en la
dinamica que involucrara todos los responsables dentro del proceso, para lograr una disminucion

de costos dentro de la institucion.

Bustamante (2016) en su tesis llamada “Plan de mejora en la calidad de atencién a pacientes
en centro médico ambulatorio-Guayaquil” tenia como objetivo evaluar la atencion que reciben los
pacientes al momento de acudir al centro de salud ya que a raiz de varios factores se puede ver

afectada su percepcion y por ende insatisfaccion de asistir al centro de salud, y a partir de ello crear



un plan de mejora que ayude a solucionar dichos problemas. Dentro del estudio se encuestaron a
186 pacientes e incluyeron preguntas de interés general para poder informarse de la situacion

actual.

Como resultados se obtuvo que el trato que brinde el personal administrativo y médico
adquiere un peso importante en la satisfaccion que tenga el paciente ya que el resultado dependera
si toma el servicio, si espera mas de lo estimado o si acude nuevamente al centro médico, también
se demostro que la insatisfaccion de los pacientes se genera por la falta de agilidad en los procesos
de atencién. Para la elaboracién del plan de mejora se propuso el uso de instrumentos tecnolégicos
y un software médico. Por ultimo, se concluye que la empresa estudiada necesita fortalecer la
capacitacion al personal, contemplando todos los niveles de atencion al cliente, ya que a través de
ellos se muestra el nivel de la calidad del servicio, por ende, se deben realizar auditorias periodicas
que ayuden a mejorar los procesos que no son documentados, con el fin de cumplir correctamente

en todos los procesos dados. Bustamante (2016).

Morales en el 2018 realizo un estudio titulado “Atencion farmaceutica dirigida a pacientes
que asisten a la clinica del adulto mayor de la consulta externa del hospital Roosevelt”, ¢l cual
implemento un programa de seguimiento farmacoterapéutico y educacion sanitaria a pacientes
geriatricos, mediante la evaluacion de 100 pacientes, utilizando fichas de seguimiento
farmacoterapéutico por medio del metodo Dader. Se construyd un registro individual con
informacion de los aspectos relacionados a la medicacion, logrando detectar un total de 70
problemas relacionados a la medicacion causantes de 47 resultados negativos a la medicacion y 23
riesgos o sospechas de resultados negativos a la medicacion. Dado esto, se concluye la importancia
de participacion activa de un quimico farmacéutico que pueda brindar seguimiento

farmacoterapéutico y educacion sanitaria a los pacientes.

Antecedentes Nacionales

En el presente afio, 2020 Rodriguez realiza su tesis llamada “Andlisis de la afectacion
financiera frente al no retiro de medicamentos antihipertensivos por parte de los pacientes que
acuden a la farmacia del hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega durante los meses de julio y agosto
de 2019 el cual tenia como objetivo analizar el impacto econdémico que genera el no retiro de
medicamentos. Los datos se recolectaron mediante la base estadistica de pacientes hipertensos que

no retiraron su medicacion durante el periodo descrito, proporcionada por el servicio de farmacia,



esta informacion se obtuvo del Sistema Integral de Farmacia (SIFA). La estimacion de costos se
realiz6 mediante la medicion del tiempo que conlleva la preparacion previa al despacho del

medicamento, abarcando el recurso humano e insumos utilizados.

Dentro de este estudio se logro cuantificar los gastos generados por parte del hospital,
siendo los més significantes el reintegro de los medicamentos no retirados, con un costo total de
91813 colones ($173,67), asimismo las pérdidas generadas por devolucion de medicamentos
antihipertensivos al departamento de farmacia, por un costo total de 166.266 colones ($292,22).
Evidenciando que la afectacion financiera a la farmacia del hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega
genera pérdidas econdmicas de aproximadamente 258362 colones ($454,08), esto producto de las

malas précticas empleadas por los pacientes. Rodriguez (2020).

La implementacion de estrategias conjuntas dentro del area de salud permite disminuir los
riesgos asociados a la prevalencia de enfermedades cronicas. En un estudio elaborado por la CSSS
se desarrolld un “Manual de procedimiento multidisciplinario para la atencion y ensefianza de las
enfermedades cronicas no trasmisibles(ECNT)”, en el 2017, el cual tiene como objetivo contribuir
con la prevencion y control de las ECNT mediante una estrategia de intervencion educativa
terapéutica, grupal y multidisciplinaria, ya que dentro del perfil epidemioldgico del ciudadano
costarricense prevalecen estas patologias, especialmente en la region de Guanacaste, Alajuela y
Heredia. Se esperan resultados favorecedores ya que este manual es de acatamiento obligatorio
para todo el personal que labora en la institucién. Como conclusion se espera disminuir a largo

plazo el predominio de enfermedades crénicas.

Como indica Ortiz y Vargas en su tesis “Evaluacion de la pérdida econdmica generada por
la devolucion, no retiro o incorrecta utilizacion de los medicamentos por parte de los pacientes de
la consulta externa en la clinica Dr. Francisco Bolafios Araya en Heredia, en un periodo de agosto
a octubre del 20117, publicada en el afio 2012 se analiza el impacto econdmico que genera esta
problematica, la recoleccidn de datos fue mediante la implementacion de una encuesta a pacientes
que acuden a consulta externa especificamente al Area de Farmacia a devolver medicamentos,
ademas hicieron uso del Sistema Integral de Farmacia (SIFA) otorgado por la CCSS el cual brinda

informacion sobre el no retiro de medicamentos.

Se encuestaron a 150 participantes de los cuales 100 participaron en las encuestas por

devolucion de medicamentos y los 50 por reintegro de medicamentos. Evidenciaron que las causas



mas frecuentes del porqué los pacientes devuelven medicamentos son diversas, por ejemplo: tienen
mucha cantidad en su casa, desconocen la utilidad del medicamento y sobrantes de medicamento
debido al incumplimiento en el tratamiento. Por otra parte, los resultados obtenidos por el no retiro
de los medicamentos son tenencia de grandes cantidades en el hogar y asistencia al centro de salud
solo para consulta y no para tratamiento. La cifra que establece las pérdidas economicas de los

medicamentos que se devuelven diariamente en el departamento rondan los ¢1391110.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

Provincia de Puntarenas

Puntarenas forma parte del territorio costarricense y se clasifica como la provincia nimero
6 del pais, la cual cuenta con una poblacion total de 410929 habitantes clasificados en 205959
hombres y 204970 mujeres. Su extension territorial es de 11266 kilometros cuadrados. Con
respecto a sus caracteristicas sociales, se tiene que el 55.3% de la poblacidn cuenta con un seguro
social indirecto y el 28.7% cuenta con seguro directo, por lo contrario, el 15.3% no cuenta con un
seguro social. (Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica [INEC], 2011).

Canton de Osa

El cantdén de Osa se encuentra ubicado en la provincia de Puntarenas dentro de la region
Pacifico Sur del pais. Mediante la Ley N°29 publicada en julio del afio 1940 se establece como el
quinto canton de la provincia, la cual cuenta con seis distritos: Ciudad Cortés que es la cabecera
del canton, Palmar, Sierpe, Ballena, Piedras Blancas y Drake. El canton cuenta con una extension
territorial de 1928,9 Km. cuadrados, lo que equivale a un 4% del territorio nacional. (Caja
Costarricense de seguro social [CCSS], 2013). Segun los datos del (Instituto Nacional de
Estadistica y Censos de Costa Rica [INEC], 2011). cuenta con una poblacion total de 29433

personas siendo 15038 hombres y 14395 mujeres.

Dentro del territorio de la Peninsula de Osa, se encuentra situado un Unico hospital, el cual
lleva como nombre Hospital Tomas Casas Casajus, donde se cuentan con registros de las
enfermedades mas frecuentes que se evallan en estas areas de salud siendo, enfermedades
infectocontagiosas, lumbago y cuadros depresivos-ansiosos, en segundo lugar, se presentan las
enfermedades diarreicas, control de crénicos, consultas de controles a nivel prenatal, diabetes y
cancer. (Instituto de Desarrollo Rural [INDER], 2016).



Distrito de Sierpe

Sierpe es el distrito namero 3 perteneciente al canton de Osa, el cual segln los datos del
INEC (2011), cuenta con una extension territorial de 627,7 km cuadrados y posee una poblacion
total de 4205 personas las cuales 2249 son hombres y 1956 mujeres. Dentro de los servicios de
atencion a la salud cuenta con un centro de Equipo Bésico de Atencion de salud (EBAIS) en donde

se les brinda la atencién necesaria a las personas de esa comunidad.

Demografia

Segun indica el INEC (2015), en su informe sobre estadisticas vitales acerca de poblacion,
nacimientos, defunciones y matrimonios, el cual demostrd datos estadisticos pertenecientes al
distrito de Sierpe, en donde se reflejo que el total de nacimientos registrados fue de 32 neonatos,
siendo 17 hombres y 15 mujeres. Con respecto a las defunciones, se evidenciaron un total de 10,
clasificados en 7 hombres y 3 mujeres.

Caja Costarricense de Seguro Social

La CCSS es una institucion autdbnoma que brinda servicios de salud dentro del territorio
costarricense, la cual proporciona servicio de atencion integral a cada individuo, familia y
comunidad, estos aspectos antes mencionados se encuentran nombrados dentro de la misién que
tienen en el territorio nacional, otra de las misiones de la institucion es otorgar la proteccion

econdmica, social y de pensiones de acuerdo a la legislacion actual. CSSS (2020)

Tiene dentro de su formacion una serie de establecimientos de salud interrelacionados entre
si y organizados por regiones y niveles de atencion, los cuales cuentan con distintos grados de
complejidad y capacidad para resolver problemas teniendo como objetivo satisfacer las
necesidades y demandas que tenga poblacion. Los establecimientos rigen su operacion bajo un
modelo de redes, con un abordaje inter niveles entre las diferentes unidades presentes en el sistema,
los cuales, basan su actuar mediante la implementacion de protocolos de atencion. Por

consiguiente, se busca asegurar que los usuarios tengan continuidad en su atencion. CSSS (2020).

Clasificacion segun servicios
Como indica Acosta, Bermldez, Muiser y Sdenz (2011), la CCSS brinda su atencién a la
poblacion en general mediante una red de servicios que se pueden clasificar en tres niveles los

cuales se diferencian debido a su capacidad resolutiva teniendo en cuenta elementos como el



personal médico, enfermeras y deméas equipo de trabajo que son parte de la institucion. Estos

constituyen:

e Equipos basicos de atencién integral de salud (Ebais).
e Clinicas mayores.

e Hospitales nacionales.

Equipos Bdsicos de Atencion Integral de Salud (Ebais)

Dentro del primer nivel de atencién se encuentran las unidades de atencion primaria
conocidas como Equipos Bésicos de Atencidn Integral de Salud (Ebais), debido a que reciben
grupos de poblacién entre 3500 a 4 000 personas, en donde se implementan programas importantes
de atencion integral a dirigidos a nifios, adolescentes, mujeres, adultos y adulto mayores que asisten
y requieren el servicio de la institucion. Acosta et al (2011).

Se puede aceptar como definicion de atencidn primaria a la asistencia sanitaria considerada
esencial la cual se basa en tecnologias y métodos practicos que se fundamentan cientificamente y
se encuentran socialmente aceptables, debido a que se proporciona al alcance de todas las personas
que conforman la comunidad, esto se logra mediante la participacion activa de estos miembros,
teniendo como punto importante su ejecucion mediante un costo que el pais pueda soportar. VVargas
(2006).

Segun Vargas (2006), dentro de las funciones que se brindan dentro del primer nivel de la
Caja Costarricense del Seguro Social(CCSS), con enfoque a la atencidn primaria se ejecutan las
siguientes: proceso administrativo, mantenimiento de la salud, prevencion de enfermedades,
diagnostico y tratamiento, rehabilitacion, certificacion, cuidado pastoral, promocion de la salud y

participacion social. Es por ello que se muestran sus funciones en la siguiente tabla:

Tabla 1. Funciones brindadas dentro del primer nivel de atencion de la CCSS
Area Funcion
Proceso administrativo Mediante un analisis de la situacion de salud (ASIS), el equipo a

cargo utiliza encuestas, visitas a familias, juntas con los lideres,
observacion de las condiciones sanitarias, estado de vacunacion de
los nifios y de las mujeres que se encuentran en control prenatal,

de las enfermedades mas comunes y de aquellos problemas




sociales que no son cominmente de consulta en el centro de salud,
con el fin de elaborar un plan local de salud, que se lleva a cabo

generalmente para un afio calendario.

Mantenimiento de la salud

Mediante la contribucién de los profesionales y técnicos en salud
se efectUa el mejoramiento de relaciones personales y familiares
con el fin de evitar la violencia doméstica, disponibilidad de areas
de recreacion para diferentes grupos etarios y ambientes
acogedores que se encuentren limpios de desechos sélidos y sin

exposicion aumentada de ruidos.

Prevencién de

enfermedades

Actividades brindadas de forma individual como la vacunacion a
los nifios y los controles de crecimiento y desarrollo durante los
primeros cinco afos de vida, la prueba de Papanicolaou a mujeres,
control pre y post natal, consultas de planificacion familiar, toma

de presion arterial, toma de glicemia, prueba de vision y audicion.

Diagnostico y tratamiento

Actividad que se focalizan principalmente al medico, sin embargo,
también cuenta con la participacion cercana de la auxiliar de
enfermeria. A pesar de ello otros profesionales como trabajador
social, psicélogo y nutricionista, los cuales conforman el equipo de
apoyo, también se encuentran involucrados y participan cada vez
con mayor frecuencia en la atencién individual de problemas de

salud.

Rehabilitacion

El personal de salud debe efectuar la incorporacion a las funciones
fisicas y sociales que presenten los pacientes egresados, también
participar en el seguimiento para lograr la recuperacion de los
mismos y vigilar que se completen los tratamientos dentro del

tiempo estipulado por el médico.

Certificacion

El médico es el encargado de esta area y se encuentra obligado a
otorgar incapacidades para el trabajo, por enfermedad o por

accidentes. Estas incapacidades tienen un marco legal, por lo cual




la persona no sélo justifica su ausencia en el trabajo, sino también
recibe una prestacion econdmica durante el periodo de su
incapacidad. EI médico también otorga certificados de salud y

certificado de defuncion.

Cuidado pastoral Hace algunas décadas el médico realizaba visita a pacientes dentro
de su propio domicilio Actualmente debido a la integracion de los
equipos basicos de salud, se dirige la atencién mediante un
contacto mas personal entre el usuario y el trabajador en salud,
debido a ello todo el personal que conforma el equipo basico de

salud se encuentra dentro de esta labor.

Nota: Elaboracion propia. Recopilado de Vargas (2006).

Clinicas mayores

Dentro del segundo nivel Acosta et al (2011), indica que se encuentran contempladas las
redes de clinicas mayores, hospitales periféricos y hospitales regionales proporcionando servicios
de urgencias, diagnostico, consulta externa especializada, especialidades basicas de medicina
interna, pediatria, ginecologia, obstetricia, y tratamientos quirargicos de menor calibre e

internamiento hospitalario.

Hospitales nacionales

Por otra parte, el tercer nivel brinda internamientos y servicios médico-quirurgicos de
mayor complejidad, otorgando una alta tecnologia dentro de los hospitales nacionales.
Proporcionando atencion especializada a traves de 3 hospitales nacionales generales (México, San
Juan de Dios y Dr. Rafael Angel Calder6n Guardia) y 5 hospitales nacionales especializados

(mujeres, nifios, geriatria, psiquiatria y rehabilitacion). Infante, Lamy y Santacruz (2004).

Ebais: Resefia Historica

Durante el gobierno de José Maria Figueres Olsen, el afio 1994 mediante el decreto
ejecutivo No 30698-S fueron implementados los Ebais dentro del Primer Nivel de Atencidn de la
CCSS. Como indica, Liberacion Nacional (2019), dentro de las actividades que realizaban se
encontraban funciones preventivas, incluyendo el control prenatal, el control de crecimiento y
desarrollo en los nifios de 0 a 6 afios, la planificacién familiar y la vacunacién. Asimismo, la

creacion de los Ebais permitié que la CCSS realizara una cobertura paulatina dentro de la poblacién



costarricense en lo que respecta a la prestacion de servicios de salud, el cual es uno de los
principales objetivos de la Ley General de Salud emitida en 1961.

Inicialmente se abrieron 242 Ebais, siendo la primera inauguracién en Barranca Puntarenas
en febrero del afio 1995, al 31 de diciembre del afio 2007 la cifra fue en aumento existiendo un
total de 947 instalaciones en operacion, logrando mantener en cobertura un total de 4.197.707
personas, que evidenciaba practicamente la poblacion total del pais. Con el pasar del tiempo en
diciembre del 2012, en Costa Rica existian aproximadamente 1.014 Ebais agrupados en 103 Areas
de Salud. Liberacion Nacional (2019).

Con el paso del tiempo la demanda de servicios de salud prestados dentro del Ebais se basa
en los problemas y necesidades que tenga la poblacion. Con el fin de cubrir dicho propoésito existen
diversos programas de atencion, por ejemplo: atencion integral del nifio, atencion integral del
adolescente, atencion integral de la mujer, atencion integral del adulto y atencion integral del adulto
mayor. Cada uno de ellos establece diferentes temas de prevencion, como atencion de consultas de
crecimiento y desarrollo en nifios y adolescente, control prenatal, preparacion para el parto,
identificacion de grupos de riesgo, anticoncepcion, deteccion de cancer de cérvix uterino y mama,
inmunizaciones, atencioén odontologica, deteccion y control de enfermedades cronicas como la

hipertension arterial cronica y la diabetes mellitus. Liberacion Nacional (2019).

Farmacia Hospitalaria

La actividad asistencial por parte de los farmacéuticos hospitalarios en la Gltima década se
dirige hacia una atencion directa al paciente debido a que la evidencia cientifica ha demostrado
beneficios cuando se integra del farmacéutico de forma asistencial dentro del equipo clinico
multidisciplinario. Es importante mencionar que la farmacia clinica segun La American College of
Clinical Pharmacy (ACCP), contempla una disciplina de las ciencias de la salud donde el personal
de farmacia suministra ayuda a los pacientes con el fin de optimizar la farmacoterapia, mejorando
la promocion y bienestar en salud, contribuyendo a la prevenciéon de enfermedades. Alonso,

Gonzales, Marrero, Molero y Pérez (2014).

Segun la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (sf.), la institucion farmacéutica
hospitalaria se considerada una especializacion farmacéutica la cual se encarga de brindar a la
poblacion en general atencion con respecto a las necesidades farmacoterapéuticas, mediante la

seleccion, preparacion, informacion y dispensacidn de tratamientos farmacolégicos. Esto con el fin



de trasmitir educacion al paciente para conseguir una utilizacion segura y apropiada del
medicamento, ejerciendo beneficios significativos a las personas atendidas dentro de consulta

externa.

Continuando con la idea anterior, otra definicion que expresan Alés, Calvo, Giréldez,
Inaraja, Navarro y Nicolas (2006), es que la farmacia hospitalaria representa una ocupacion
sanitaria que se dedica a complacer las necesidades farmacéuticas que tiene la poblacién atendida
dentro del establecimiento, por medio de metodologias relacionadas con la promocion de
informacion y disponibilidad de medicamentos, asi como las actividades dirigidas a conseguir un
manejo apropiado y seguro de los medicamentos y otros productos sanitarios.

Por otra parte, uno de los principales objetivos que debe mantener el farmacéutico
hospitalario es conseguir resultados terapeuticos de impacto positivo en cada paciente, asimismo,
su mision es garantizar a todos los miembros de la comunidad, tratamientos farmacoldgicos de alta
calidad, eficientes y seguros, siempre en colaboracion con todos los profesionales enlazados en el

proceso dentro de un equipo multidisciplinar. Alos et al (2006).

Servicio del area de farmacia

La CCSS en el afio 2014, con el fin de brindar un servicio de calidad para las personas que
asisten a consulta de farmacia externa, elabora un manual llamado “Modelo de Servicios
Farmacéuticos en Atencién Primaria en Salud en la Caja Costarricense de Seguro Social”, donde
establecié reorientar parte de los servicios farmacéuticos dirigiendose hacia el paciente, la familia
y la comunidad, evitando centralizar los esfuerzos implementados anteriormente, los cuales eran
exclusivos al medicamento. Como parte de las funciones establecidas que debe cumplir el personal

dentro de area de farmacia destacan las siguientes:

e Funciones vinculadas al paciente, la familia y la comunidad
e Funciones vinculadas al medicamento
e Funciones vinculadas a la investigacion y gestion del conocimiento
e Funciones relacionadas con la politica pablica e institucional y la gestion de los servicios
farmaceéuticos.
Como primer punto se tiene las funciones vinculadas al paciente, la familia y la
comunidad, las cuales son puestas en practica mediante el despacho de recetas e informacién

necesaria conforme a medicamentos respecta, implementacion de programas de



farmacovigilancia y actividades de prevencion de enfermedades, donde se incluye tanto la
promocion de la salud como la proteccién y la rehabilitacion, otra actividad que adquiere
importancia brindada por el personal es el fomento del uso racional de medicamentos. Las
practicas mencionadas se deben trabajar en conjuntos y son parte del proceso para otorgar
garantia a la prestacion de servicios de salud. CCSS (2014)

Las actividades que se llevan a cabo dentro del servicio de farmacia se denominan
Prestacion de Servicios Farmacéuticos, de los cuales se derivan procesos fundamentales,
estableciendo como el primero, el despacho de recetas de medicamentos, y el segundo, la
prestacion de servicios clinicos farmacéuticos, los cuales se deben desarrollar en todos los
centros de atencion de salud en Costa Rica, donde exista servicio de farmacia hospitalaria.
CCSS (2014).

Segun indica la CCSS (2014), las prestaciones de los servicios con respecto a la atencion
farmacéutica se derivan segun la modalidad de atencion, clasificandolos en usuarios de areas
de hospitalizacion, usuarios de servicios de emergencias y usuarios de atencion ambulatoria.
Dentro de esta Ultima mencionada se incluyen los servicios que prestan los Ebais existentes en
el pais, los cuales tienen como obligacion incluir dentro de sus funciones brindar consultas

externas, apoyo a la red de servicios de salud y por dltimo atencién domiciliar.

Finalmente, la prestacion de servicios farmacéuticos clinicos especialmente en el area
ambulatoria, se debe encontrar dirigida a otorgar la informacidn necesaria e importante sobre
los medicamentos, manifestandose de forma activa o pasiva. Para lograr todo esto es necesario
llevar a cabo de forma activa programas de farmacovigilancia y seguridad del paciente
reportando reacciones adversas, interacciones e incidentes o errores de medicacion. CCSS
(2014).

Funciones que realiza el personal de farmacia dentro de las instalaciones
Vargas (2006), indica que dentro de los servicios de salud existen tres modalidades que se

utilizan para la entrega de medicamentos, los cuales de muestran en la siguiente tabla:

Tabla 2. Modalidades para entrega de medicamentos en la CCSS

Modalidad 1 En algunos centros de salud urbanos dispone de una farmacia

central por area de salud y desde ahi se despachan los




medicamentos de las recetas médicas enviadas por los médicos,
incluyendo a cuatro o cinco establecimientos de salud. Se cuenta
con un mensajero que realiza alrededor de 2 a 3 despachos por
dia, a pesar de ello el auxiliar en farmacia en el responsable de la
entrega directa de medicamentos a cada usuario.

Modalidad 2 En la zona rural, cada Ebais posee una pequefia farmacia que es
administrada por un técnico en farmacia, sin embargo, este se

encuentra supervisado por un farmacéutico profesional.

Modalidad 3 Dentro de los centros de salud mas grandes y clinicas de zonas
urbanas se dispone de uno o mas profesionales en farmacia y

técnicos especializados en el area.

Nota: Elaboracion propia. Recopilado de Vargas (2006).

Manual descriptivo de puestos

El manual descriptivo de puestos elaborado por la CCSS en el afio 2015, se considera un
documento importante ya que el personal que trabaja dentro de la institucion debe conocerlo. Este
detalla la labor que deben realizar conforme a su puesto de trabajo, por ejemplos, tareas,
responsabilidades, caracteristicas personales y los requisitos que deben cumplir. Dado esto, se
estipula que dentro de la farmacia deben laborar técnicos y profesionales del campo, en donde cada

trabajador tiene distintas funciones.

Dentro de las funciones que debe efectuar un técnico en farmacia se encuentran la
responsabilidad del cumplimento de las actividades que se le asignen, realizandolas de manera
eficiente y puntual, ademas de ser consciente que los posibles errores que se puedan cometer son
potenciadores para causar pérdidas, dafios o atrasos en el servicio, por lo que debe realizar cada
labor con cuidado y precision. Es importante que el personal se involucre activamente dentro de su
labor, manteniendo actualizado su conocimiento y técnicas para un adecuado desarrollo de sus
funciones. Por altimo, con respecto al trato con el publico, se necesita habilidad para tratar de forma

cortés y amable, estando anuente a la mejora continua. CCSS (2015).

Con respecto al profesional en farmacia, algunas las funciones principales son asignar y

supervisar las labores recomendadas al personal técnico, con el fin de garantizar que se cumplan



eficientemente, otra funcion sumamente importante es el adecuado manejo y empleo de los
medicamentos y materiales que se brinden en el servicio asistido, ya que este es el mayor
responsable de lo que suceda dentro de la farmacia, asimismo, al igual que el personal técnico
comparten la obligacion de mantener sus conocimientos actualizados de acuerdo con su

especialidad con el fin de brindar asesoria oportuna cuando se le solicite. CCSS (2015).

Manual Institucional de Normas para el Almacenamiento, Conservacion y
Distribucion de Medicamentos de la CCSS

En el Manual Institucional de Normas para el Almacenamiento, Conservacion y
Distribucién de Medicamentos de la CCSS (2013), se establecen las responsabilidades que adquiere
el regente farmacéutico, dictando que debe cuidar de la identidad, pureza y buen estado de los
medicamentos, incluyendo los procesos de elaboracion, preparacion, manipulacion,
almacenamiento y suministro. Por ende, dentro de las instalaciones se debe contar con un espacio
suficiente para permitir el manejo ordenado y separado de los medicamentos, que no interfiera con

el flujo normal del recurso humano dentro del servicio.

Dentro del manual también se incluye las instrucciones que debe acatar el profesional en
farmacia ante la situacion de devolucion de medicamentos, donde se indican actos protocolarios
que deben realizar en caso de que un producto salga del establecimiento por medio de un paciente
y sea devuelto al area de farmacia. Manual Institucional de Normas para el Almacenamiento,

Conservacion y Distribucion de Medicamentos de la CCSS (2013).

Procedimiento ante la devolucion de medicamentos

Cuando ocurre alguna circunstancia por la cual el paciente hace reintegro del medicamento
a la farmacia, se delega la total decision al farmacéutico de valorar si se vuelve a incorporar dentro
del inventario o se desecha. Es importante hacer énfasis que en todos casos se debe descartar el
producto y considerarlo como medicamento no utilizable ya que no se tiene el conocimiento real
de las condiciones por las que fue manipulado y caracteristicas integras que debe preservar la
calidad del farmaco. Es por ello que se debe hacer hincapié entre los usuarios que acuden al servicio

de farmacia de racionalizar ante la situacién descrita. CCSS (2013).

Enfermedades cronicas
Actualmente, debido a comportamientos consumistas por parte de la sociedad, se muestra

en aumento el namero de situaciones que exponen a no llevar un estilo de vida saludable. Dado el



crecimiento exponencial de los malos habitos nutricionales, condiciones como la obesidad y la
hipertension contribuyen a gran escala a ocasionar un progreso epidémico en enfermedades
cardiovasculares. Es por ello que el incremento de la prevalencia mundial de enfermedades
cronicas debido al deterioro en la salud de la poblacién se considera un problema de alto impacto,

cuyas causas tienden a ser complicadas y multifactoriales. Fuster (2011).

Tal como muestra la siguiente figura, la prevalencia de enfermedades crénicas, incluyendo
las enfermedades cardiovasculares, aumenta significativamente no solo en paises desarrollados
sino en la poblacién global, esto debido a que el nimero de habitantes alrededor del mundo
continla ascendiendo imparablemente, siendo este aumento asociado a un incremento de

determinados factores de riesgo cardiovascular. Fuster (2011).

Figura 1. Carga de enfermedades cronicas en la totalidad de los paises del mundo
(A) y en los paises en vias de desarrollo (B) desde 1990 y hasta 2020, segun previsiones de la

Organizacion Mundial de la Salud.
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Nota: Fuster (2011).

El aumento de lo que se denomina enfermedades crdnicas degenerativas ha sido
considerable en algunos paises, llegando inclusive a superar la prevalencia de las enfermedades
infecciosas, es por ello que se ha otorgado el término transicion epidemioldgica al cambio a nivel
mundial en el predominio de las enfermedades. Se estima que las enfermedades cardiovasculares
se encuentran en el primer puesto de morbimortalidad, situdndose en mas del 75% de los paises
alrededor del mundo, considerandose causa principal de muerte en América Latina. La

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indica que las enfermedades crdnicas como



cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, cancer y diabetes son el origen primordial de muertes
en el mundo, las cuales aumentan de manera significativa. Ortega, J.M, Ortega, J.J, Rodriguez y
Sanchez (2018).

Se estima que el indice de adherencia al tratamiento de las enfermedades crénicas en los
paises desarrollados se encuentra alrededor del 50%, es decir, uno de cada dos pacientes, sin
embargo, el valor de incumplimiento puede variar segln la patologia presentada, siendo este
namero cuantiosamente menor en los territorios que se encuentran en vias de desarrollo. Dado lo
anterior, se aduce que la primordial causa de la no obtencion de los innumerables beneficios que
los medicamentos suministran a los pacientes, es el incumplimiento del tratamiento, lo que incluye
a la adherencia terapéutica dentro de la lista de pilares esenciales en lo que respecta al manejo de
las enfermedades cardiometabdlicas, abarcando la diabetes, hipertension, dislipidemias y falla
cardiaca. Ortega, J.M et al (2018).

Son muchas las causas atribuibles al aumento de morbilidad y mortalidad, por ejemplo,
errores en la prescripcion, dosis subterapéuticas y la baja adherencia a los tratamientos,
ocasionando consecuencias reflejados en altos costes para el sistema sanitario. Se estima que
alrededor de 30% de los ingresos que ocurren a nivel hospitalario estan directamente relacionados
a problemas con medicamentos (PRM), en donde la baja adherencia se establece como la causa

maés frecuente de estos ingresos. Camos et al (2011).

Como consecuencia a lo mencionado anteriormente, Camds et al (2011), indica que la
afectacion en la calidad de vida en estas enfermedades, ademas del resultado clinico y econémico
se presentan de forma creciente, a causa de la morbilidad y mortalidad que originan. Por
consiguiente, estos pacientes demandan que se les otorgue servicio de atencidon primaria y

especializada de manera continua en determinados procesos dependiendo de sus condiciones.

Debido a que algunos tratamientos farmacoldgicos pueden predeterminarse como
complejos, el modelo la actividad del farmacéutico ha sufrido un cambio. Las actividades que se
introducen dentro concepto de atencién farmacéutica, fundamentalmente el seguimiento
farmacoterapéutico, han posicionado al profesional en farmacia como un personaje activo y
responsable de los resultados en salud de los pacientes, es por ello que el farmacéutico constituye
un elemento primordial dentro del equipo de trabajo de asistencia sanitaria, especialmente a las

personas con enfermedades crénicas. Camos et al (2011).



Definicion

Le enfermedad cronica, para poder ser clasificada como tal debe cumplir con el requisito
de tener una duracion mayor de 3 meses teniendo la caracteristica de no ser autolimitada. Debido
a que se aprecia que alrededor del 88% de las personas mayores de 65 afios a nivel mundial tienen
de padecimiento al menos una enfermedad cronica, se dice que estas implican al menos tres cuartas

partes del gasto en salubridad. Lopez y Velasco (2004).

Tal como establecen Lopez y Velasco (2004), en la mayoria de los casos, la dificultad que
se tiene respecto al control de las enfermedades cronicas se origina a causa de tres problemas
principales:

1. Despreocupacion durante tiempos prolongados por parte de terceras personas en cuanto
a la salud del paciente.

2. El sistema sanitario se encuentra capacitado para la atencion especifica de problemas
agudos, siendo el caso contrario, la atencion proactiva de los enfermos crénicos.

3. El éxito en el control de las enfermedades cronicas demanda cambios significativos en

el comportamiento de los pacientes y los entes sanitarios.

Hipertension Arterial

Definicion y clasificacion

Tal como indica Berenguer (2016), la presion arterial se puede definir como la fuerza que
ejerce la sangre contra las paredes de las arterias, es decir, siempre que el corazén late bombea
sangre en direccion a las arterias, justo en ese momento es cuando la presion se presenta mayor,
nombrando a esta etapa presion sistolica. Por otra parte, en la presion diastdlica, la presion
sanguinea disminuye, esta se manifiesta en la fase en la cual el corazon se encuentra en reposo

(entre un latido y otro).

Segun la guia AHA (2020), para efectuar el diagndstico de hipertension arterial se tienen
que presentar valores de presion arterial sistolica (PAS) dentro del consultorio clinico de >140 mm
Hg y presion arterial diastolica (PAD) de >90 mm Hg, sin embargo, no se debe realizar el
diagndstico con una sola visita del paciente al consultorio. Por lo general, se debe corroborar entre
2 a 3 visitas en intervalos de 1 a 4 semanas, a pesar de ello la Unica excepcion para emitir el
diagndstico con una sola visita es si se presentaron valores de >180 / 110 mm Hg y hay evidencia

de enfermedad cardiovascular (ECV).



Figura 2. Clasificacion de la hipertension arterial

Clasificacion de la hipertensién arterial (HTA) segin la medicién de la
presién arterial (PA) en el consultorio

Categoria Sistélica  (mm Hg) Diastsiica (Mm HQ)
‘ PA Normal <130 ‘ v <85

| PANormal - Alta 130-133 | ko 85-89

| HMGadol | 140-159 | /o 90-99

\ HTA Grado 2 >160 [ y/o =100

Nota: Pérez (2020), adaptado de AHA (2020).

Cuadro clinico

Comunmente, los pacientes en la mayoria de los casos no presentan sintomas, por lo tanto,
las manifestaciones clinicas suelen pasar desapercibidas, lo cual constituye un riesgo significativo.
A pesar de ello, se tiene registro de la presencia de cuadros como dolor de cabeza, sudoraciones,
pulso acelerado, respiracion corta, mareo, alteraciones en la vision, zumbidos en los oidos y rubor
facial. Por otra parte, los hipertensos que han permanecido por un tiempo prolongado sin ser
diagnosticados, pueden llegar a sufrir en circunstancias determinadas una complicacion, como la
angina de pecho. Ademas de ello, se considera que el exceso de la presion ejercida en las arterias
mantenida durante tiempos indefinidos puede arrastrar a varias complicaciones como
aterosclerosis, cardiopatia hipertensiva, enfermedad renal y accidente vascular cerebral. Berenguer
(2016).

Factores de riesgo de la hipertension arterial

Es dificil establecer las causas especificas que provocan un aumento en la presion arterial,
sin embargo, se ha previsto relacién con una serie de factores que por lo general se encuentran
presentes en la mayoria de los casos de las personas que tienen dicho padecimiento. En este caso,
dentro de los factores mas evidentes se encuentran: mantener una dieta con alto contenido de sodio,
presencia de enfermedades cronicas como problemas renales, diabetes mellitus y colesterol alto,
antecedentes familiares, ausencia de actividad fisica, sobrepeso, obesidad, estrés y consumo en

exceso de tabaco o alcohol. Berenguer (2016).

Fernandez, Ledn y Pérez (2011), menciona que muchos pacientes con hipertension arterial,
se les dificulta el tema de la adhesion al tratamiento, primordialmente cuando hacen el uso de varios

medicamentos para controlar su condicion. Ademas, a ello se le afiade que, en muchas ocasiones,



al presentarse una afeccion asintomatica, el paciente no considera necesario tomar de manera

estricta el cumplimiento de las indicaciones médicas y por ende su terapia farmacoldgica, entonces

facilmente abandonan el tratamiento.

Se consideran que son numerosos los factores que tienen poder sobre el mal control que se

efectlia con respecto al padecimiento de hipertension arterial, independientemente del pais, region

o comunidad. Dado esto, a continuacion, Fernandez et al (2011), evidencian que estos factores se

pueden clasificar en dos categorias: los dependientes del paciente y los dependientes del médico.

Dependientes del paciente

Ausencia de adherencia al tratamiento.

Consumo en exceso de sal.

Obesidad.

Incomprension acerva de indicaciones brindadas por el médico.
Complejidad en el tratamiento.

Falta de conocimiento de padecer la enfermedad.

Inconciencia acerca de los riesgos que representa la enfermedad.

Costo elevado de los medicamentos.

Dependientes del médico

5-

Incorrecta indicacion de tratamientos.

Inicio de terapia medicamentosa tardia.

No realizar modificaciones oportunas del tratamiento (inercia terapéutica).
Conformidad debido a la evolucidn positiva con respecto a las cifras de presion
alcanzadas.

Poca o nula insistencia en las modificaciones del estilo de vida.

Tratamiento

Berenguer (2016), establece que la hipdtesis principal para tratar a los pacientes con

hipertension arterial se basa en la individualizacion del tratamiento, ademas el objetivo

fundamental que tiene tratamiento pata la hipertension arterial es lograr disminuir la morbilidad y

la mortalidad cardiovascular. Lo mencionado con anterioridad de lleva a cabo mediante la

regulacion de la presion arterial y de otros componentes de riesgo cardiovasculares. Ademas, es

importante manifestar que, si el paciente tiene factores de riesgo como hipercolesterolemia,



tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus y sedentarismo, es necesario erradicarlos con el fin de

disminuir de forma significativa el riesgo cardiovascular.

Siguiendo con la idea del parrafo anterior, se estipula que en algunos casos la regulacion de
la presion arterial se logra exclusivamente con la modificacion el estilo de vida del paciente, sin
embargo, en otros casos se debe indicar terapia farmacoldgica. Cabe mencionar que en ambas
situaciones se evidencia que existe un impedimento llamado incumplimiento terapéutico es por

ello que la educacion del paciente es primordial. Berenguer (2016).

Tratamiento no farmacolégico

Las modificaciones en el estilo de vida se convierten en la primera estrategia que incluye
esta categoria ya que constituye la principal medida a implementar debido a que en la mayoria de
los casos resulta ser la terapia apropiada. Dado esto, se considera necesario que todos los pacientes
sean motivados y convencidos de la importancia de emplear de forma adecuada el tratamiento no
farmacolégico, es por ello que el personal sanitario a cargo debe tener conocimientos dicho
procedimiento. Ademés de ello, cabe resaltar que esta medida se debe iniciar con todos los
pacientes que presenten hipertension de grado | y mantenerla durante 3 meses como Unica medida
terapéutica, siempre y cuando no existan condiciones consideradas como riesgo cardiovascular.
Berenguer (2016).

Berenguer (2016), en la siguiente tabla indica las principales medidas que deben cumplir

los pacientes:

Tabla 3. Medidas que deben cumplir los pacientes para mejorar su condicién

Control del peso corporal Reducir la ingesta de sal en los alimentos

Realizar ejercicios que incluyan actividad | Aumentar el consumo de frutas y vegetales

fisica dentro de la dieta

Eliminar o disminuir el habito de fumar Limitar el consumo de bebidas alcohélicas

Nota: Elaboracion propia. Recopilado de Berenguer (2016).



Tratamiento farmacolégico

Es fundamental que la utilizacion de farmacos antihipertensivos se brinde de manera
conjunta con las medidas que fomentan cambios en el estilo de vida del paciente. Es por ello que
en los pacientes que se clasifiqguen dentro del grado Il y aquellos de grado | con riesgo
cardiovascular se les indicara tratamiento farmacolégico acompafiado del tratamiento no
farmacoldgico. Por otra parte, existen requisitos que deben cumplirse para iniciar y poder mantener
durante el trascurso del tiempo una terapia medicamentosa, por ejemplo, se deben valorar las
necesidades individuales del paciente, incluyendo, edad, dosis requerida, respuesta al tratamiento,
enfermedades o factores predisponentes que puedan influir en la terapia, asi como formas
farmacéuticas de facil administracién y suma eficacia con el fin de asegurar una mejor adherencia

al tratamiento. Berenguer (2016).

Se establece que los tratamientos mas adecuados y eficientes son aquellos que tienen la
capacidad de reducir los valores de presion arterial conforme transcurren 24 horas. Ademas, se
considera ideal que sus niveles de efecto maximo se conserven en mas de 50 % durante el dia. Por
consiguiente, para lograr esta meta muchas veces es necesario combinar 2 0 mas farmacos distintos,
ya que uno por si solo no brinda este efecto, entonces se recomienda realizar dosis fraccionadas

con el fin de distribuirlos en las distintas horas del dia. Berenguer (2016).

Diabetes

Se estima que 171 millones de personas en el mundo tienen un problema patolégico como
la diabetes, siendo posible que cuando se alcance el afio 2030 esta cantidad doble su cifra.
Alrededor de 3,2 millones de muertes al afio, a nivel mundial son atribuidas a la diabetes, cabe
resaltar que las tres cuartas partes de estas muertes suceden en tan solo personas menores de 35
afios de edad. Tal como indica Hernandez, Rivas, Vicente y Zerquera (2017), “La diabetes mellitus
(DM) abarca un grupo heterogéneo de alteraciones cuya caracteristica comun reside en los niveles
elevados de glucosa en sangre (hiperglucemia)” (p.2). La forma que cominmente se presenta es el
tipo 2, la cual tiene una incidencia del 80 % a 90 % de todos los pacientes que presentan DM.

Definicién y clasificacion

El término DM segln Hernandez et al (2017), se representa como un “desorden metabolico

multifactorial que se caracteriza por hiperglucemia crénica con trastornos en el metabolismo de los



carbohidratos, grasas y proteinas, causada por los defectos en la secrecion y/o en la accién de la

insulina o de ambos” (p.2).

Debido al desequilibrio a nivel metab6lico mantenido durante un tiempo, puede generar
consecuencias a largo plazo, terminando en complicaciones cronicas como, nefropatia diabética la
cual es la causa més comun de insuficiencia renal crénica terminal, retinopatia diabética, la cual
ocupa el segundo puesto en el mundo de ocasionar ceguera y neuropatia diabética que es causante
de Ulceras. Ademas de ello se contribuye a la presencia de tener un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV), la cual ejerce la principal causa de morbilidad y mortalidad entre las
personas diabéticas. Hernandez et al (2017).

Segun la guia ADA (2020), la diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias:

1- Diabetes tipo 1 (destruccion de células B del pancreas con déficit absoluto de insulina).

2- Diabetes tipo 2 (pérdida progresiva de la secrecion de insulina generalmente acompafada
de resistencia a la insulina).

3- Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) diabetes que se diagnostica en el segundo o tercer
trimestre del embarazo.

4- Diabetes por otras causas (fibrosis quistica, pancreatitis, diabetes inducida por

medicamentos).

Figura 3. Criterios de diagnéstico para diabetes

Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta calérica en las Gltimas 8

horas).
0
Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dL durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75 gramos

de glucosa disuelta en agua.
0

Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios

certificados de acuerdo a los estandares de A1C del DCCT*.
0
Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa
al azar 2 200 mg/dL.
*DCCT Diabetes Control and Complications Trial; A1C Hemoglobina glucosilada.

Nota: ADA (2020).



Cuadro clinico

La diabetes mellitus presenta sintomas clasicos como poliuria, polidipsia, polifagia y
pérdida de peso, ademas de ello, produce dafio a los vasos sanguineos pequefios y grandes,
denomindndose microangiopatia y macroangiopatia respectivamente. Por consiguiente, la
macroangiopatia en las arterias coronarias produce dos cuadros como la disfuncion endotelial y
aterosclerosis, dado esto se puede explicar por qué los pacientes tienen mayor riesgo de presentar
cardiopatia isquémica. Almaguer et al (2012).

Factores de riesgo de la diabetes mellitus

Tal como indica Almaguer et al (2012), dentro de los factores de riesgo se encuentran:
obesidad, ser mayor de 25 afios, presencia de historia previa acerca de anomalias del metabolismo
de la glucosa o de problemas obstétricos, herencia familiar con familiares de primer grado con

diabetes.

Tratamiento

Almaguer et al (2012), indica que la diabetes mellitus se puede abordar mediante varias
maneras, primeramente, se pueden realizar modificaciones al estilo de vida, los cuales incluyan
cambio en la dieta, actividad fisica, control del peso corporal y el abandono de los habitos
perjudiciales para la salud. Por otra parte, lo mencionado anteriormente, en la mayoria de los casos,

se debe acompafiar de medicamentos especiales como insulinas e hipoglucemiantes orales.

Clasificacion de los tratamientos farmacoldgicos

A continuacion, se muestra la clasificacion de los tratamientos para la diabetes, los cuales
abarcan insulina e hipoglucemiantes orales. Tal como indica Vedilei y Marante (2012), la insulina
exogena que se encuentra disponible para uso clinico puede ser de dos tipos (insulina humana, y
analogos de insulina). Por consiguiente, ambas pueden poseer distintas preparaciones las cuales
atribuyen distintas caracteristicas farmacocinéticas, modificando variables como tiempo de inicio

de accion, tiempo de accion maxima y duracién total de la accion.

De acuerdo con este ultimo criterio, Vedilei y Marante (2012), mediante su investigacion
pueden clasificar a las insulinas en: basales, prandiales y bifasicas o premezcladas, Ademas de ello,
estas también se pueden clasificar mediante su inicio, siendo, ultrarrapidas, rapidas, intermedias,

prolongadas y mezclas.



Por otra parte, Divins (2009), establece que las familias de antidiabéticos orales se
distinguen por su estructura quimica y por su mecanismo de accion, indicando que las méas

importantes son las siguientes:

1- Biguanidas

2- Tiazolidindionas

3- Sulfonilureas

4- Meglitinidas

5- Inhibidores de la dipeptil peptidasa (DPP 4)
6- Analogos de (GLP-1)

Estrategias terapéuticas

Segun Almaguer et al (2012), dentro de los principales objetivos terapéuticos que se
plantean con el fin de lograr reducir el riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes son: el
control de la glucemia y de la dislipidemia. Ademéas de lo mencionado con anterioridad, es
importante brindar educacion del paciente, incluyendo guias nutricionales y realizacion de
actividad fisica. Por consiguiente, la dieta debe ser personalizada en cada caso, ajustandose a las
caracteristicas de los pacientes para controlar las fluctuaciones de la glucemia durante el dia. Sin
embargo, recomienda que esta tenga una proporcion baja en grasas saturadas y colesterol,
regulando la ingesta de carbohidratos.
Dislipidemias

Definicién y clasificacion

Las dislipidemias se pueden definir como “alteraciones del metabolismo lipidico que cursan
con concentraciones de lipidos alteradas, tanto por exceso, situacién conocida como
hiperlipidemia, como por defecto, situacion conocida como hipolipidemia”. Por otra parte,
numerosos estudios han demostrado que las alteraciones de las lipoproteinas plasmaticas se
encuentran entrelazadas fuertemente con el progreso del proceso aterosclerotico, debido a que
existe una relacion causal entre estas alteraciones y el desarrollo de enfermedad cardiovascular.
Sin embargo, se debe tener en cuenta que las alteraciones durante el trascurso de esta enfermedad,
en sus etapas iniciales, suelen presentarse de manera asintomatica, y es por ello que cuentan con

una gran prevalencia en los paises desarrollados. Arrobas et al (2018).



A pesar de lo mencionado con anterioridad no todas las dislipidemias son iguales ni actdan

de la misma manera, ya que el riesgo cardiovascular que predispone cada una es distinta. Por ende,

se establece que estas van clasificarse dependiendo de dos factores, primeramente, a cuél tipo de

lipoproteina se encuentra alterada y segundo qué concentracion presentan. Arrobas et al (2018).

Un aspecto importante que se utiliza con el fin de identificar el riesgo cardiovascular de la

persona es conocer la clasificacion de las dislipidemias que, de manera general, se clasifican segun

su fenotipo lipidico o su etiologia. Por ende, como indica Arrobas et al (2018), en la siguiente tabla

se puede observar la clasificacién de cada una de ellas de esta forma se pueden identificar 3 grandes

grupos segun el fenotipo lipidico:

Tabla 4. Clasificacion de las dislipidemias

Segun el fenotipo lipidico

Segun la etiologia

Hipercolesterolemias: estas se manifiestan con un | Primarias: su origen se ocupa en causas geneticas.

exceso de la concentracion plasmatica de colesterol
(CT).

Hipertrigliceridemias: presentan un exceso de la | Secundarias:

su origen predomina los factores

concentracion plasmatica de triglicéridos (TG). ambientales, otras enfermedades o trastornos.

Dislipidemias mixtas: poseen un exceso de (CTy TG).

Nota: Elaboracion propia. Recopilado de Arrobas et al (2018).

A continuacidn, Canalizo et al (2013), mediante la siguiente figura muestran los valores de

los niveles de lipidos recomendados:




Figura 4. Valores normales de lipidos en sangre

Lipidos Niveles (mg/dL) Categoria
<100 Optimo
100-128 Deseabie
Colesterol-LDL 130-159 Limite aito
160-189 Alto
2190 Muy alto
< 200 Deseable
Colesterol total 200-23¢9 Limite aito
2240 Alto
<40 Bajo
Colesterol-HDL
=60 Alto
<150 Normal
150-199 Limite aito
Triglicéridos
200-499 Alto
2500 Muy alto
Colesterol no-HDL <100-190 Seguin el riesgo
Nota: Canalizo et al (2013). cardiovascular

Tratamiento

Tratamiento no farmacoldgico

Como primera estrategia se tiene la terapia conductual, ya que es primordial comunicar al
paciente, brindando explicacion y apoyo para poder optimizar la adherencia al programa. Ademas
de ello, otras técnicas que se utilizan para cambiar la conducta, incluyen cuidado personal mediante
la realizacion de ejercicio e ingesta de alimentos saludables, manejo del estrés, solucion de
problemas aprendiendo a controlar impulsos y ansiedad, manejo de contingencias, es decir querer

compensar los objetivos logrados y apoyo social. Alcocer y Garcia (2013).

Por otra parte, se encuentra la terapia nutricional, la cual tiene como objetivo reducir la
ingesta de 3 componentes: grasas saturadas, grasas trans y colesterol, manteniendo a la vez una
alimentacion balanceada. En la siguiente tabla Alcocer y Garcia (2013), muestran los habitos

saludables que se recomienda seguir:



Figura 5. Recomendaciones para pacientes con dislipidemias

» Balancear la ingesta de calorias/actividad fisica para mante-
ner un peso corporal saludable.

« Consumir una dieta rica en verduras y frutas.

» Optar por alimentos altos en fibras o integrales.

» Consumir pescado, especialmente pescado rico en grasas
omega 3 por lo menos dos veces por semana.

* Minimizar el consumao de bebidas/alimentos con azicares
agregados.

» Elegir o preparar alimentos con poca o sin sal.

Nota: Alcocer y Garcia (2013).

Por altimo, se recomienda realizar actividad fisica, en el caso de personas que presentan
poca actividad fisica o vida sedentaria, es necesario reunir la practica del ejercicio fisico hasta
completar al menos 30 minutos realizados de manera continua, planteando el objetivo de hacerlos
la mayor parte de los dias de la semana, o incluyéndolos en sus labores cotidianas. Sin embargo, el

médico se encargaré de indicar la frecuencia y duracion en cada caso. Alcocer y Garcia (2013).

Tratamiento Farmacoldgico
Capatano et al (2017), establece que el tratamiento farmacologico va en dependencia de la
afeccion presentada, ya sea hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia, es por ello que a

continuacion, mediante la siguiente tabla se muestran los farmacos respectivos en cada caso:

Tabla 5. Tratamiento farmacoldgico en hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia
Estatinas Estatinas
Fijadores de acidos libres Fibratos

Inhibidores de absorciéon

colesterol

de

Acido nicotinico

Inhibidores de la PCSK9

Acidos grasos n-3

Acido nicotinico

Combinaciones farmacoldgicas




Nota: Elaboracion propia. Recopilado de Capatano et al (2017).

Atencion farmacéutica

Evolucién histérica

GOmez, Lahera y Ramirez (2012), en su investigacion mencionan que, dentro de las
civilizaciones arcaicas como Babilonia y Egipto, se evidenciaron los primeros relatos en
correspondencia con la practica farmacéutica. Durante siglos, las disciplinas de farmacia y
medicina se encontraban asociadas directamente al campo cientifico y social, las cuales se situaban
entrelazadas estrechamente a la religion, donde los sacerdotes adjudicaban su protagonismo dentro

de la labor farmacéutica.

En la antigua China y Egipto se presentan las primeras obras farmacoldgicas Ilamadas el
Pentsao (2697 a.n.e.) y en el papiro de Ebers (1500 a.n.e.), respectivamente, las cuales efectuaron
los primeros ensayos sociales para avalar un uso racional de medicamentos. Sin embargo, el
impulso que concretd los avances de la farmacia como ciencia especifica y sus condicionantes
socioecondmicas, se propiciaron en el siglo XVIII, debido a que las instituciones académicas que
ofrecian conocimientos farmacéuticos universitarios, comenzaron a extenderse por el continente

europeo, principalmente en los paises como Italia, Francia y Alemania. Gomez et al (2012).

La profesion farmacéutica percibe cambios significativos en los siglos XIX y XX, ya que
en estos se marca la procedencia de tres periodos significativos en cuanto a su desarrollo, siendo el
tradicional, el de transicion y el de la atencion al paciente. Durante el periodo tradicional la
ocupacion que ejercia el farmacéutico se ajusto a identificar, preparar y evaluar productos de origen
medicinal, atribuyéndole la obligacion principal de asegurarse que los medicamentos vendidos

estuvieran preparados correctamente, manteniendo estandares de pureza. Gémez et al (2012).

El periodo de transicion dio inicio en el afio 1960, con la implementacién de la Farmacia
Clinica. Esta etapa tuvo sostén en la revolucion industrial a finales del siglo X1X, siendo expuesta
a comienzos del siglo XX, mediante el desarrollo de la industria farmacéutica. Grandes cambios
como la transferencia de la preparacion de los medicamentos de la farmacia hacia la industria, el
descubrimiento de nuevos productos farmacoldgicos y la implementacion del método cientifico en
distintas ciencias quimico-farmacéuticas y biomédicas, conllevé a la ampliacion de la cobertura de

personas y por ende la curacion de enfermedades. Gomez et al (2012).



Acerca del término correspondiente a farmacia clinica, se le atribuyé como una disciplina
que tiene relacion con el empleo de destrezas farmacéuticas con el fin de contribuir a la
maximizacion de la eficacia y a restar los riesgos ante la posible toxicidad que presentan algunos
medicamentos en los pacientes. Esta disciplina le atribuye caracteristicas especificas al
farmacéutico, por ejemplo, la tenencia de habilidades y conocimientos para brindar consejos
pertinentes al uso de medicamentos y ensefiar de manera educativa al paciente para que adquiera
el mejor beneficio de su tratamiento. Por otra parte, el farmacéutico clinico dentro de su ejercicio,
personificd un periodo de transformacién profesional, ya que se generé un cambio dando oferta a
la actualizacion con el fin de aumentar el total de su potencial profesional. Gomez et al (2012).

Por consiguiente, desde que la farmacia clinica tuvo su origen, hasta aproximadamente el
afio 1987, el objetivo primordial fue enfocado a garantizar la seguridad y uso adecuado de los
medicamentos por parte del paciente y profesionales interrelacionados en el proceso. Debido a que
la direccidn de toda esta actividad estuvo siempre a miras del medicamento, nace que el profesional
en farmacia haya sido considerado durante mucho tiempo y por muchos escritores como un

proveedor de informacidon conforme a medicamentos respecta. Gomez et al (2012).

Segun Garcia (2003), la préactica de atencion farmacéutica tiene origen en Estados Unidos,
en el afio 1975, cuando la Asociacion Americana Colleges of Pharmacy delega a un grupo de
expertos, un documento nombrado informe Millis que llevaba el titulo “Farmacéuticos para el
futuro”, el cual demuestra la necesidad de incluir a los profesionales en farmacia dentro del equipo

de control con respecto al uso adecuado de los medicamentos en los pacientes.

En el afio de 1993 la Organizacion Mundial de la Salud convoca a un seminario sobre “El
papel del farmacéutico en el sistema de Atencion de Salud”, en Tokio, Japon, el cual tenia como
objetivo determinar las responsabilidades del farmacéutico con respecto a las necesidades
asistenciales que requiere el paciente y la comunidad, abarcando el concepto de atencion
farmacéutica. Por consiguiente, un afio mas tarde, se da origen a la red europea bajo la
denominacion Pharmaceutical Care Network Europe (P.C.N.E), que tiene como fin coordinar
proyectos de investigacion sobre atencion farmacéutica, con el fin de implementar dentro de la

practica esta filosofia profesional. Garcia (2003).

En diferentes partes del mundo, hay diferencias existenciales con respecto a la actividad del

farmacéutico. En Estados Unidos, la funcion del profesional en farmacia va en desempefio



primordialmente en la dispensacion de medicamentos y el cuidado de la salud, teniendo menor
protagonismo la cooperacion con la industria farmacéutica. Ademas, los paises del continente
europeo, han sostenido un equilibrio entre del ejercicio de la dispensacion y la industria
farmaceéutica teniendo alta participacion en las areas de la quimica clinica y alimentos. Por otra
parte, los paises latinoamericanos, han frecuentado a los conceptos como quimico-farmacéutico,
bioquimico farmacéutico y otros similares, ya que mantienen un mayor énfasis dentro de esas
actividades. Gomez et al (2012).

Por ultimo, dado que el papel del farmacéutico ha progresado desde un fabricante y
dispensador de farmacos hacia un suministrador de servicios e informacion, la labor del profesional
en farmacia reside en asegurar que la terapia recibida por el paciente se efectle bajo la mejor
indicacion, la mas efectiva posible, la que presente mas seguridad y comodidad para el paciente.
Por ende, el farmacéutico puede convidar un tributo inigualable a la obtencién de resultados de la
farmacoterapia, mejorando la calidad de vida de sus pacientes, responsabilizandose de manera
directa conforme a las necesidades farmacologicas. Es por ello que, a este nuevo enfoque se ha
nombrado como atencion farmacéutica. Alonso, Garcia, Ledn y Rodriguez (2017).

Definicion

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) asevera que la atencion farmacéutica es una
recapitulacion del ejercicio profesional, sobre los cuales el paciente es el principal benefactor de
las acciones cometidas por el farmacéutico y muestra que esa atencién farmacéutica es el sumario
de una serie de requerimientos que incluyen actitudes, actuaciones, responsabilidades, inquietudes,
valores éticos, ocupaciones y destrezas en la asistencia de la farmacoterapia, con el objetivo de
alcanzar resultados terapéuticos determinados conforme a la salud y la calidad de vida del paciente.
Gomez et al (2012)

Dentro de la atencion farmacéutica se imparte un componente importante Ilamado
dispensacion, el cual Alonso et al (2017), define como “el acto profesional realizado por un
farmacéutico legalmente habilitado, en un establecimiento legalmente autorizado” (p.4). Donde es
necesario interponer previamente la interpretacion de una receta médica, dando como resultado la
entrega pertinente del medicamento correcto e indicado al paciente en el momento conveniente.
Por otra parte, esta accidon debe de ajustarse a otorgar la informacion necesaria que resulte en un

buen uso del medicamento con el fin de poder cumplir los objetivos terapéuticos buscados.



Sin embargo, este acontecimiento no siempre se cumple debido a diferentes razones como
la elevada carga de trabajo que tiene la farmacia para poder realizarlo, la presién que manifiesta la
comunidad debido a que muchas veces, dentro del establecimiento no se cuenta con el personal
preparado para llevar a cabo esta actividad y como consecuencia suele manifestarse en demoras
durante el proceso. Dadas estas circunstancias se considera que el medicamento se transforma en
un producto que se adquiere a través de un acto de simple compra y venta, alejandose del objetivo
de auxiliar a que se efectie un uso racional. Alonso et al (2017).

A consecuencia de lo mencionado con anterioridad, esta actividad profesional reclama que
el objetivo del farmacéutico se transforme desde una sencilla dispensacion de medicamentos hacia
una atencién y cuidado del paciente de manera integral. Dado esto, si el profesional en farmacia se
compromete a lograr dichas especificaciones, no cabra duda de que la accion de la dispensacion se
ejerce de un modo mas profesional, lo que transporta a la necesidad incondicional de la presencia
de un farmacéutico para alcanzar objetivos y lograr metas a nivel sanitario, generando un cambio
positiva acerca del paradigma ejercido por parte de la comunidad con respecto al establecimiento

farmacéutico. Gomez et al (2012).

Gomez et al (2012), menciona que el evento de dispensar medicamentos, es un acto
profesional complejo, por ende, nunca se debe apreciar como algo que se deba cumplir
mecanicamente. Es por ello que al momento de que una persona acude a la farmacia para la
obtencion de una medicacion, el farmacéutico debe mantener objetivos simultaneos, tomando en
cuenta los siguientes: conceder el medicamento o producto sanitario en 6ptimas condiciones al
consumidor y resguardar al paciente frente a la posible aparicion de problemas afines con los

medicamentos.

A pesar de lo mencionado anteriormente, la atencién farmacéutica se establece mediante
una metodologia de trabajo con el fin de garantizar el uso racional del medicamento. Segun Alonso

et al (2017), la dispensacion de medicamentos al paciente incluye una serie de etapas:

Tabla 6. Etapas de la dispensacion de medicamentos

Etapa 1 Recibimiento del paciente: saludarlo vy

presentarse.




Etapa 2 Lectura e interpretacion de la receta médica:

asegurarse que contenga todos los requisitos

legales.
Etapa 3 Seleccion del medicamento.
Etapa 4 Informacion: manifestar al paciente la

informacion esencial ya sea de forma verbal o

escrita.
Etapa 5 Etiquetado y empaque
Etapa 6 Seguimiento: en caso de que se encuentre

hospitalizado o en situaciones que el paciente

amerite volver a la farmacia de comunidad.

Etapa 7 Identificar Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM).

Nota: Elaboracidn propia. Recopilado de Alonso et al (2017).

Dadas las distintas herramientas que posee el farmacéutico dentro de la farmacia
hospitalaria, por ejemplo, el facil acceso a los datos clinicos del paciente y una relacién mucho mas
cercana con el médico, la atencion farmacéutica, especialmente el acto de dispensacion, se ha
desarrollado principal y casi de manera exclusiva en los hospitales. A pesar de ello, la nueva
perspectiva que se tiene dentro de la profesion, indica que es responsabilidad de los farmaceuticos
tanto hospitalarios y comunitarios, de asumir los resultados de la farmacoterapia de sus pacientes.
Alonso et al (2017).

Alonso et al (2017), indica que los objetivos que adquiere la atencién farmacéutica,
especificamente la dispensacidn, son de origen diverso, dentro de ellos se tiene alcanzar la
disponibilidad de los medicamentos basicos en el paciente, lograr el maximo beneficio con respecto
al tratamiento, brindar seguridad al paciente y colaborar con el sistema de salud en la disminucién

de los costos a consecuencia del consumo de medicamentos.

Durante el proceso de dispensacién, el farmacéutico, como promotor del uso racional de

medicamentos, debera conseguir que el paciente permanezca al tanto de las propiedades favorables



y los riesgos que conlleva muchas veces la administracion de ciertos farmacos. También es
fundamental expresar el plan terapéutico recomendado por el prescriptor, con el fin de fomentar la
educacion al paciente acerca del peligro que puede simbolizar la administracién de farmacos sin
prescripcion médica, considerdndose esta uno de los caminos para avalar el uso racional de

medicamentos. Alonso et al (2017).

Dentro de la revision realizada por, Gomez et al (2012), se establece que el mal uso de
medicamentos simboliza en la actualidad una complicacion sanitaria de formidable dimension y
ante la cual se requiere buscar una solucién, dado que informes cientificos exponen que en
numerosas ocasiones se han presentado deficiencias en la farmacoterapia por la no obtencion del
alivio de los sintomas o la curacién de la enfermedad, inclusive, muchas veces se han llegado a
manifestar efectos indeseados. Por otra parte, se estipula que dichos inconvenientes se generan por
varias causas, tales como dosis incorrectas que pueden evidenciarse como subterapéuticas o toxicas
para el paciente, reacciones adversas 0 no deseadas, interacciones medicamentosas e

incumplimiento de la pauta posoldgica.

Gomez et al (2012), menciona a grandes rasgos, los objetivos que persigue la atencion
farmacéutica se estiman mediante tres argumentos fundamentales, los cuales son: respecto al
paciente (la aspiracion de solucionar sus problemas de salud), respecto al médico (complementar
y brindar ayuda en la atencidn sanitaria) y respecto al medicamento (profesionalizar el acto de la

dispensacion).

Por otra parte, en relacién con los criterios mencionados en el parrafo anterior, las
necesidades del aprendizaje de dicho ambito, también serdn de tres tipos, siendo el primero,
aprender a lidiar con pacientes que poseen problemas relacionados a su salud, el segundo, entablar
una relacién exitosa con los médicos que van a tratar la afeccion del paciente y por ultimo aprender
a manejar los tratamientos utilizados cominmente el médico con el fin de resolver el problema de
salud. Gémez et al (2012).

Para poder cumplir con lo mencionado, Gomez et al (2012), establece que se requiere
guardar una serie de habilidades y destrezas que permitan manejar de forma segura los
medicamentos que utilizara el paciente. Debido a que el farmacéutico ademas de implementar sus
conocimientos para concebir o corroborar la eleccion correcta del medicamento, conservar de

manera Optima y dispensar adecuadamente, debera accionar de forma profesional su funcion de



alcanzar el cumplimiento de los objetivos terapéuticos previstos previamente, asimismo compensar
la necesidad social de que los medicamentos se utilicen de acuerdo con su prescripcion e
indicacion.

Farmacia clinica

Jacobi (2016), indica que “la farmacia clinica se considera una disciplina de las ciencias de
la salud donde los farmacéuticos proporcionan atencién al paciente optimizando la terapia

farmacologica y promoviendo la salud, el bienestar, y la prevencion de enfermedades” (p.1).

Los farmacéuticos clinicos (QF), se desempefian en diversas areas de atencion de salud, ya
que forman parte del engranaje del equipo multidisciplinario de profesionales de la salud. Debido
a que pueden utilizar maltiples conocimientos sobre medicamentos y estadios de las enfermedades
para la correcta eleccion de la terapia farmacologica, siendo los responsables de los resultados
obtenidos con respecto a la misma, ademas de validar el uso seguro, apropiado y costo eficiente de
los medicamentos. Jacobi (2016).

Hoy en dia, los QF estan sobresaliendo alrededor del mundo como miembros importantes
del equipo de atencion a pacientes ambulatorios y cuidado agudo. Este grupo especifico de
farmacéuticos tienen a mira su objetivo de mejorar el uso de los medicamentos, enfatizando su
atencién en parametros como la dosificacion, monitorizacion, identificacion de efectos adversos o

no deseados y la eficiencia a nivel econdmico. Jacobi (2016).

Sin embargo, a pesar de que este grupo de profesionales tiene la capacidad para participar
en conjunto con el equipo de atencion médica, en el manejo de medicamentos especificos en
enfermedades particulares como diabetes e hipertension, el objetivo principal para los
farmacéuticos clinicos conserva un enfoque mas extenso denominado manejo completo de la

medicacién (CMM, en sus siglas en inglés). Jacobi (2016).

Segun Jacobi (2016), el término Comprehensive Medication Management (CMM) hace

referencia al siguiente término:

Estandar de atencion que asegura que cada medicamento de los pacientes (con receta, sin
receta, suplementos, naturales) es individualmente evaluado para determinar si son
apropiados para el paciente, efectivos para su condicion, seguros para su uso con las actuales

comorbilidades y terapias concomitantes y que el paciente sea capaz de adherir a la terapia.



Un plan de atencion individualizado, define los objetivos, la monitorizacion y los resultados

esperados para cada paciente. (p.2).

Por otra parte, dentro de la especialidad de atencion clinica, Jacobi (2016), menciona que
se necesita la participacion de un equipo multidisciplinar conformado por profesionales de la salud
como médicos, enfermeras especialistas, médicos asistentes, farmacéuticos clinicos y otros
profesionales de la salud que manifiesten las habilidades y formacion necesaria para brindar
atencion sistematizada y especifica para las necesidades clinicas individuales y circunstancias de
cada paciente, manteniendo estandares de alta calidad. Cabe resaltar que la clave para lograr
efectividad dentro del equipo de trabajo se necesita establecer una cultura de confianza, metas

compartidas, excelente comunicacién y respeto mutuo.

Proceso de atencion farmacéutica

En Estados Unidos se espera de los farmacéuticos ejerzan de manera generalizada sus
funciones de acuerdo con el documento publicado en el 2015 Ilamado proceso de atencion
farmacéutica. Jacobi (2016), incluye dentro de este archivo varios pasos que se deben cometer en

la continuidad de la farmacoterapia del paciente, la cual se observa mediante la siguiente figura:

Figura 6. Proceso de cuidado al paciente en atencion farmacéutica
El proceso de cuidado del paciente por parte del farmacéutico

El proceso de cuidado del paciente por parte

del farmacéutico
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Nota: Jacobi (2016).

A pesar de ello, se tiene que mantener la vision sobre la realidad de la situacion, ya que hay
muchos profesionales que fueron educados hace varias décadas y que contindan empleando
estrategias probablemente con un enfoque distinto al cuidado directo del paciente por contrario a
los farmacéuticos jovenes quienes han sido ensefiados de esta manera. Jacobi (2016).

Funciones del farmacéutico clinico

Los farmacéuticos clinicos en Estados Unidos han concretado sus ocupaciones dentro de
numerosos equipos de salud. La mayoria se encuentra dentro de un equipo de salud
multidisciplinario ejerciendo labores en cuidado agudo o ambulatorio, sin embargo, otros tienen
una practica privada debido a la recomendacion de algunos grupos de medicos. Dentro de las

funciones mas relevantes se encuentran las que enumera Jacobi (2016):

e Responsable de los aspectos relacionados con el manejo de la medicacion.: Se realiza una
evaluacion diaria a los pacientes con el fin de identificar problemas reales potencialmente
relacionados con la medicacion. Con ello enlistan los problemas y se elabora un plan de
atencion individualizada basada en las condiciones de cada paciente.

e Visitas multiprofesionales: en conjunto con el equipo de cuidados criticos, con el fin de
asegurar el cumplimiento del plan de medicacion.

e ldentificar terapias innecesarias: Utilizacion de programas de optimizacion del uso de
antimicrobianos en conjunto con médicos infectdlogos, logrando reducir los costos y
riesgos de eventos adversos.

e Brindar educacion al equipo de trabajo acerca de temas relacionados con medicamentos.

e Realizacion del historial clinico de medicamentos al ingreso del paciente.

e Desarrollo de instrumentos de evaluacién de calidad y la evaluacién de informacién.

e Administracion de los sistemas de solicitud de los farmacos y monitoreo.

e Comunicar sobre eventos adversos de medicamentos.

Funcion que ejerce el profesional en farmacia dentro de la atencion farmaceéutica
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), al describir el papel que debe cumplir el

farmacéutico dentro del sistema de atencién sanitaria, pone en manifiesto que la atencién



farmacéutica es un movimiento de elemental importancia para la comunidad y sobre todo para el
paciente. Dentro de esta experiencia el profesional debe ser capaz de identificar, corregir y prevenir
los posibles problemas asociados con el uso de medicamentos, para suscitar su uso correcto y
racional. No obstante, ciertas investigaciones exteriorizan que en algunas ocasiones el farmacéutico
tiende a manejar un nivel regular o poco satisfactorio acerca del entendimiento o conductas sobre
las practicas asistenciales, por lo tanto, sale a relucir un sentimiento de incapacidad al momento de
tomar decisiones relacionadas con el cuidado del paciente. De Carvalho, Dos Santos, Lucchetta y
Veiga (2012).

Dado que en multiples ocasiones se observa que el conocimiento tedrico sobre
metodologias de intervencion farmacéutica, muchas veces resulta insuficiente, se hace la
recomendacion de promover practicas que desplieguen habilidades y permitan reflexionar sobre
las actitudes expuestas ante las necesidades del paciente. Es por ello que la OMS plantea una
propuesta denominada “formacion de un farmacéutico siete estrellas”, el cual pretende promover
el desarrollo de competencias y habilidades con el fin de transmitir, liderar, tramitar, capacidad
para toma de decisiones y actualizaciones permanentes dentro del gremio farmacéutico, con el fin

de auxiliar dicho evento. De Carvalho et al (2012).

En el departamento de pacientes externos de los servicios de farmacia hospitalaria, se
atienden a un namero de personas con patologias muy distintas, por ende, los tratamientos
dispensados muestran caracteristicas especificas tanto farmacoldgicas como econdmicas, por
ejemplo, complejidad posoldgica, interacciones medicamentosas y efectos secundarios. Como
resultado positivo al brindar atencion farmacéutica asistencial, se soporta una mejora integral en el
uso de los medicamentos, ya que a consecuencia ello se registra un aumento en la adherencia al

tratamiento. Diaz. Horta y Lazaro (2013).

Dentro de la lista de actividades que se pueden desempefiar en la atencién farmacéutica,

Diaz et al (2013), tabulan las siguientes.

Primeramente, se manifiesta informacion acerca de los nuevos tratamientos indicados al
paciente, abarcando todos los puntos necesarios para su correcta administracion, por ejemplo,
posologia, intervalo de dosis, efectos adversos y posibles interacciones. Por otro lado, cuando los
pacientes ya han dado inicio a su tratamiento se les realiza un seguimiento cada vez que regresan

a retirar medicacion al servicio de farmacia.



A esto mencionado anteriormente se le denomina seguimiento farmacoterapéutico, el cual
se basa en evaluar tanto la adherencia al tratamiento como los valores de laboratorio en aquellos
tratamientos cuya dosis y toxicidad van asociadas directamente de ello, con el fin de identificar
posibles problemas relacionados con medicamentos (PRM) y prevenir resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM). Diaz et al (2013).

Multiples investigaciones sefialan como la cercania que consigue del farmacéutico con el
paciente permite una expedita deteccion de PRM , tal como lo muestra el estudio de la Universidad
de Tokio escrito por Ohya et al (2009), el cual recalca el significativo papel que realiza el
farmacéutico en cuanto a la buena obtencion de resultados acerca de aspectos relacionados con la
seguridad, debido a la correcta transmision de informacion y seguimiento manifestado al paciente
en los tratamientos con quimioterapia oral. Diaz et al (2013).

Dado lo anterior, Diaz et al (2013), considera que el farmacéutico encargado del area de
pacientes externos goza de una posicion privilegiada para efectuar las actividades mencionadas,
debido a la cercania y trato perpetuo que tiene con el paciente diariamente. Segun una recopilacion

de investigaciones realizada por Alonso et al (2002), sobre ingresos hospitalarios:

Los PRM fueron la causa de ingreso en un 1-28,2% de los casos, de los cuales entre un 32 y
un 80% fueron potencialmente prevenibles. La falta de cumplimiento del tratamiento estuvo
asociada en un 20,9-41,7% de dichos incidentes prevenibles. Para poder prevenir esta falta
de cumplimiento por parte del paciente, es fundamental la informacion que se le proporcione

sobre el tratamiento y la monitorizacién continua de la adherencia. (p.2).

Manteniendo este contexto, Alds et al (2006), indica que los cargos del farmacéutico de
hospital dentro del equipo sanitario asistencial, recaen en asumir la responsabilidad de la
elaboracién, monitorizacién y valoracion de la terapia farmacoldgica y resultados conseguidos por
parte del paciente. A pesar de ello, que se tenga la aprobacion de responsabilidades por parte del
profesional en farmacia no significa que se adquiere autoridad exclusiva, ya que el ejercicio de
atencién farmacéutica no excluye importancia ni responsabilidad al trabajo de otros profesionales

sanitarios comprometidos en el proceso multidisciplinar de manejo de medicamentos.



Objetivos del farmacéutico dentro de este modelo
Segun establece Alos et al (2006), el farmacéutico dentro de la disciplina de atencién
farmacéutica debe cumplir con objetivos determinados los cuales se clasifican en: Clinicos,

intermedios y especificos.

Obijetivo clinico
Certificar dentro del entorno hospitalario el uso seguro y eficiente de los medicamentos en
cada paciente atendido en el establecimiento de sanidad, en conjunto con demas profesionales del
campo y agentes sanitarios. Todo lo mencionado anteriormente involucra la identificacion,
resolucion y prevencién de los problemas potenciales o reales relacionados con los farmacos y
productos sanitarios. Alds et al (2006).

Obijetivos intermedios

Son diversos los objetivos presentes dentro de esta categoria, el primero que se enlista es la
responsabilidad de compartir en conjunto al equipo multidisciplinario, la fabricacion, seguimiento
y evaluacion de la terapia farmacolégica individual de cada paciente, asimismo, se debera
promover la educacion de los pacientes y el personal sanitario con respecto al uso seguro y eficiente
de los medicamentos, manteniendo la necesidad de adquirir habilidades de manera continua con el
fin de mejorar la relacién de comunicacion, especialmente con el paciente y el personal implicado.
Albs et al (2006).

Obijetivos especificos
Albés et al (2006), indica que los objetivos asistenciales especificos de la atencidn

farmacéutica son los siguientes:

1. Elaborar un plan de seguimiento, en conjunto con el equipo sanitario y el paciente, que sea
capaz de evaluar los objetivos terapéuticos.

2. Recopilar la informacién necesaria sobre una enfermedad especifica, sobre el paciente y el

farmaco seleccionado, con el fin de detectar los PRM.

Establecer los PRM presentes, especialmente en los grupos de pacientes de alto riesgo.

Realizar las recomendaciones pertinentes para la resolucion y prevencién de los PRM.

Clasificar en categorias y causas los PRM.

© g k~ w

Valorar los resultados obtenidos en cada paciente con la atencion farmacéutica con respecto

a su estado de salud y calidad de vida.



7. Promocionar programas de formacion conforme al uso racional de medicamentos, dirigidos

a los profesionales en los distintos niveles de atencion sanitaria, pacientes y familiares.

8. Elaborar planes de investigacion en atencion farmacéutica que incluyan aspectos
epidemioldgicos de los PRM originados por el uso de los medicamentos.

9. Disponer de nuevas tecnologias que incluyan programas informaticos que accedan a
registrar, conocer y valorar los resultados de las intervenciones farmacéuticas.

10. Mantener al personal del servicio de farmacia en motivacién continua para que tome
responsabilidad durante el proceso de atencidn farmacéutica.

Debido a lo mencionado anteriormente, se considera que el papel del farmacéutico debe ser
adjudicado como parte esencial dentro del sistema de atencion de la salud, en donde se
responsabilicen sobre la calidad de los servicios profesionales que brindan, ademas de la seguridad
y efectividad de los farmacos y otros productos consignados al cuidado de la salud, encaminando
sus esfuerzos primordiales a satisfacer las necesidades de los pacientes. Sin embargo, se ha
demostrado que para lograr establecer una mejora en la calidad de vida del paciente no es suficiente
emplear un producto de calidad, también es necesaria la mediacion del profesional farmacéutico

en el transcurso de la trayectoria con respecto a su terapia. Alonso et al (2017).

Por ltimo, se considera necesario ejecutar acciones en conjunto dentro del sistema de salud
con el fin de certificar la atencion integral y continua con respecto a las necesidades y problemas
de la salud presentados en las personas, incluyéndose de manera individual o colectiva,
considerando al medicamento como una de las premisas fundamentales para efectuar una mejora

conforme al uso racional, manteniendo su acceso de forma equitativa. Alonso et al (2017).

Meétodos utilizados

Seguimiento farmacoterapéutico

En la actualidad el término seguimiento farmacoterapéutico(SFT) segun Faus, Sabater y
Silva (2007), se establece como “el servicio profesional que tiene como objetivo la deteccion de
problemas relacionados con medicamentos (PRM), para la prevencidn y resolucién de resultados
negativos asociados a la medicacion (RNM)” (p.10). Es de suma importancia implicar dentro de
este modelo una accibn de compromiso ya que debe suministrarse de manera continua,
sistematizada y documentada, en conjunto con el equipo de trabajo de profesionales dentro del
sistema de salud, con el objetivo de lograr resultados especificos que contribuyan a mejorar la

calidad de vida del paciente.



Por otra parte, el SFT compone una actividad en donde el profesional en farmacia asume
responsabilidades sobre las necesidades que adquieren los pacientes con respecto a sus tratamientos
farmacoldgicos, por ende, no significa que se deben emplear solo conocimientos técnicos, sino que,
se debe tener capacidad para utilizarlos y aplicarlos con el fin de intervenir ante una situacion. A
pesar de ello, se necesita un equipo multidisciplinario que incluya al farmacéutico dentro de sus
intervenciones con respecto a la atencion del paciente, este dentro de sus funciones debe reconocer
su actuar conforme con el manejo y cuidado de los problemas de salud del paciente, aportando su
juicio clinico cuando lo sea necesario, siempre y cuando sea manifestados desde la perspectiva del

medicamento. Faus et al (2007).

Anteriormente se mencionaron términos como, continuo, sistematizado y documentado.
Estos constituyen tres aspectos fundamentales que debe seguir el SFT para que se realice de la

mejor manera, los cuales Faus et al (2007), establece en la siguiente tabla:

Tabla 7. Aspectos importantes que debe seguir el SFT

Continuo El farmacéutico debe trabajar con el paciente
adquiriendo un compromiso de manera
indefinida. Durante el transcurso del tiempo,
puede desempefiar labores educativas,
monitorizar los tratamientos y realizar distintas
actividades que conlleven a optimizar el
cuidado de los problemas de salud y obtener el
mayor beneficio conforme a la farmacoterapia

utilizada por el paciente.

Sistematizado Esto se logra mediante el ajuste de pautas y
directrices estrictamente ordenadas
relacionadas entre si, las cuales favorecen a que
se alcancen los objetivos planteados. Se
necesita la elaboracion y desarrollo de
programas de facil aplicacion que se

implementen de madera estructural y ordenada




Documentado Se fundamenta a modo que el farmacéutico
acoja un papel activo en la preparacion de
sistemas de documentacién convenientes, que
permitan llevar a cabo un registro de las

actividades programadas.

Nota: Elaboracion propia. Recopilado de Faus et al (2007).

Documentacidn del Seguimiento Farmacoterapéutico
Los profesionales sanitarios, especificamente el farmacéutico que lleve a cabo esta
actividad de forma individualizada sera el encargado y Unico responsable de la gestion y resguardo
de los documentos clinicos que se tramiten durante el proceso asistencial, ademas, es importante
que esta area se rija bajo el principio del paciente. De todos los componentes que conforman este
proceso, el consentimiento informado se considera uno de las mas significativos, dado que el
individuo tiene derecho a elegir entre las distintas opciones que se le muestren de acuerdo con sus

propios intereses y preferencias. Faus et al (2007).

Dado lo mencionado con anterioridad, Faus et al (2007), indica que el equipo asistencial
deberd mantener su responsabilidad, ante cualquier circunstancia el manejo de los datos personales
de cada individuo, ya que el paciente tiene derecho a solicitar un consentimiento especifico que
tabule temas respecto a la proteccion de sus datos personales. Ademas, dentro de dicho documento
se menciona que para poder realizar la actividad de SFT se debera seguir una serie de exigencias y
requisitos, el cual estipula que “el establecimiento de un informe farmacéutico que incluya el
historial del paciente, los medicamentos recetados, las informaciones clinicas, los resultados

terapéuticos y biologicos disponibles, asi como las recomendaciones hechas al paciente”. (p.14).

Por otra parte, la informacion inscrita dentro del registro, debera realizarse con el fin de
evaluar los programas implementados en el transcurso del SFT, ya que este periodo es preciso para
mejorar y obtener un avance de la actividad realizada dentro de la practica diaria ademas de
alcanzar su correcta implementacion. Es por ello que se concluye que una documentacion adecuada
genera resultados beneficiosos con el fin de que tanto la practica como la investigacion en esta area

trasciendan a la realidad. Faus et al (2007).



Historia farmacoterapéutica del paciente
Se puede definir historia farmacoterapéutica como la recopilacién de documentos,
elaborados y seleccionados por el farmacéutico conforme transcurre el proceso de asistencia al
paciente, conformados por datos, valoraciones e informacion que se considere relevante con el fin
de monitorizar y estimar los efectos generados a consecuencia de la terapia farmacoldgica utilizada
por el paciente. A groso modo, Faus et al (2007), establece que en la historia farmacoterapéutica

se agrega informacion acerca de:

1. Motivo del servicio del seguimiento farmacoterapéutico.

2. Problemas relacionados con la salud y posibles efectos derivados del uso de la terapia
farmacoldgica.

3. Farmacoterapia del paciente.

4. Valoraciones u observaciones del farmacéutico a cargo.

5. Organizacion, progreso y resultado de las intervenciones farmacéuticas ejecutadas para
mejorar o conservar los resultados de la terapia farmacologica.

6. Consentimiento informado, reporte al médico de cabecera y a otros profesionales de la salud
implicados en el proceso.

7. Informacién de contacto del paciente.

Por ultimo, esta herramienta contribuye con el equipo de trabajo sanitario que atiende al
paciente siendo de gran provecho, ya que acopia informacion determinada acerca de la terapia
farmacoldgica y sobre el estado de salud del paciente, que puede verse afectada de manera positiva
0 negativa a consecuencia de la utilizacion de medicamentos. Dado que la historia
farmacoterapéutica actla de manera complementaria conforme a la historia clinica del paciente, se
considera conveniente que la informacién comprendida dentro de la misma pueda ser consultada

de manera eficaz, siendo ideal recopilarla dentro de un sistema informatico. Faus et al (2007).

Problemas relacionados a medicamentos (PRM)

Garcia (2003), indica dentro de su investigacion que el término problema relacionado a
medicamentos (PRM), fue primeramente definido en el afio 1990, por Strand et al como “una
experiencia indeseable del paciente que involucra a la farmacoterapia y que interfiere real o

potencialmente con los resultados deseados del paciente” (p.72).



Por consiguiente, los mismos autores, ocho afios mas tarde, en 1998, otorgan una definicion
un poco diferente, bajo el nombre de problemas de la Farmacoterapia (Drug Therapy Problems),
atribuyéndose como “cualquier suceso indeseable experimentado por el paciente que involucra o
se sospecha que involucra un tratamiento farmacoldgico y que interfiere real o potencialmente con

un resultado deseado del paciente.” (p.72).

Pese a que en las definiciones expuestas con anterioridad los autores estipulaban cuales eran
las condiciones para que un incidente se pueda considerar como un PRM, ambas necesitaban de
correcciones para esclarecer su significado. Es por ello que, durante el Primer Consenso de
Granada, se establece una definicion mas apropiada, segin indica Garcia (2003), considerandose
que “Un PRM es un Problema de Salud vinculado con la farmacoterapia y que interfiere o puede

interferir con los resultados de salud esperados en el paciente”. (p.76).

En la siguiente figura, tal como expresa Garcia (2003), se puede manifestar la clasificacion
de PRM realizada en el segundo consenso de Granada en el afio 2002:

Figura 7. Clasificacién de PRM en el segundo consenso de Granada

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

PRM 2. El paciente sufre un problema de Salud consecuencia de recibir un medicamento que no

necesita.

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

medicacion.

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

medicacion.

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

medicamento.

PRM 6. El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una insegunidad cuantitativa de un

medicamento.

ota: Garcia (2003).

Faus et al (2007)., indica que debido a que lo mencionado anteriormente, el concepto PRM
durante mucho tiempo generd confusion, es por ello que se vio la necesidad de utilizar términos
biomédicos, que fueran mas especificos y no llegaran a debatirse, en este sentido, Baena, Faus,
Fernandez. Gastelurrutia y Martinez (2005), postularon la utilizacion el término resultados clinicos
negativos de la medicacion. Como consecuencia a ello, en el tercer consenso de Granada sobre los

PRM, el uso de esta nueva terminologia para hacer referencia a los PRM fue examinada por un



grupo de expertos, adoptando finalmente el término de forma abreviada resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM).

Los RNM pueden definirse como “problemas de salud, cambios no deseados en el estado
de salud del paciente atribuibles al uso (o desuso) de los medicamentos”. Generalmente, para
realizar su medicion se utilizan variables clinicas como signos o sintomas, sucesos clinicos,
medicion metabdlica o fisiolégica y muerte, que no cumplan con los objetivos terapéuticos

sefialados para el paciente. Faus et al (2007).

Meétodo Dader de seguimiento farmacoterapéutico

El Método Dader se considera un procedimiento sencillamente operacional que permite
efectuar el seguimiento farmacoterapéutico a cualquier paciente, dentro de cualquier entorno
asistencial, el cual se realiza mediante tres formas: sistematica, documentada y continua. Su
implementacion permite mantener un registro con el fin de monitorizar y evaluar los efectos de la
terapia farmacoldgicas que utiliza un paciente, a través del seguimiento de patrones simples y
claros. Faus et al (2007).

Dicha herramienta, basa su obtencion de la informacion sobre los problemas de salud y
terapia farmacologica presente en el paciente con el fin de elaborar la historia farmacoterapéutica.
Por consiguiente, a partir de los datos recopilados en dicha historia, se confeccionan los estados de
situacion del paciente, los cuales permiten representar la perspectiva presente, sobre el estado de
salud y el tratamiento del paciente en diferentes etapas, asi como evaluar los resultados obtenidos

por la farmacoterapia administrada. Faus et al (2007).

Asi pues, como consecuencia de la evaluacion y posterior analisis de los estados de
situacion, surge un plan de accion para el paciente, dentro del cual se manifestaran todas aquellas
intervenciones farmacéuticas que se supongan necesarias para mejorar y resguardar su estado de
salud. Faus et al (2007).

Sin embargo, Faus et al (2007), indica que, aunque este método instruye lineamientos
basicos para la ejecucion del SFT, este se caracteriza por tener la capacidad de adaptacion y
ajustarse a las particularidades dependiendo del ambiente asistencial donde se realice. Por lo
demas, el Método Dader tiene la distincion de que puede evolucionar y adecuarse a los requisitos
que presente una actividad con enfoque clinico, esto quiere decir que el método va a sobrellevar

transformaciones y actualizaciones que se originan a partir de la experiencia adquirida en la



practica del SFT. Partiendo de la informacion anterior, las modificaciones realizadas al método
surgen, basicamente a partir de las experiencias relatadas y acumuladas por parte de los

farmacéuticos que lo utilizan.

De manera resumida, Faus et al (2007), muestra en la siguiente figura un esquema basico
de las siete etapas que conforman el Método Dader de SFT:

Figura 8. Etapas del método Dader

Razdn de
Coosubo

Nota: Faus et al (2007).

Adherencia terapéutica

El concepto de adherencia terapéutica ha sido definido durante el paso de los afios de
distintas maneras, sin embargo, la (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2004), en su
documento “Adherencia al tratamiento a largo plazo: pruebas para la accion”, establece la
definicion combinada de dos autores donde se establece como “el grado en que el comportamiento

de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios en el



modo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas por un prestador de asistencia
sanitaria”.(Haynes(1979) y Rand(1993) p.17).

En dicho documento se resalta la importancia de diferenciar los conceptos de adherencia y
cumplimiento, el cual la OMS(2004), indica que la diferencia primordial es que, la adherencia
requiere la obtencion de conformidad del paciente respecto de las recomendaciones brindadas por
la autoridad sanitaria, participando activamente con el profesional en salud enfocandose en
establecer una buena comunicacion entre ambos, ya que se demuestra que este un requisito esencial

para una practica clinica efectiva.

Por otra parte, la palabra cumplimiento involucra la presencia de un comportamiento de
sumisién y obediencia ante una orden emitida por el jerarca de un vinculo entre los profesionales
de la salud y el paciente, es por ello que esta falta de participacion del paciente en la definicion
podria justificar el desuso del término cumplimiento en favor del de adherencia. Dillaa, Lizan,
Sacristan y Valladaresa (2009).

A pesar de ello dentro de la literatura cientifica se continda utilizando indistintamente
ambos términos en dependencia de la auditoria de los documentos. El incumplimiento terapéutico
forma parte un problema de mayor significancia a nivel asistencial dado que puede impactar
negativamente la salud de los pacientes, aludiendo a que esta corresponde a una de las probables
causas del fracaso de los tratamientos, ya que se trata de un fendmeno comun, especialmente en

procesos cronicos de origen complejo. OMS (2004).

La OMS establece que la falta de adherencia terapéutica representa un problema de gran
magnitud a nivel mundial, a pesar de que la evolucion en el campo de la medicina ha sido de alto
impacto en las Ultimas décadas, debido a que se ha obtenido un mayor conocimiento sobre
enfermedades y como beneficio de ello la existencia de considerables tratamientos que se
consideran eficaces, la incidencia y prevalencia de algunas enfermedades contindan siendo altas
dado que su tratamiento ha mostrado una menor respuesta, repercutiendo dentro de la efectividad
esperada, esto consecuencia de que los indices de adherencia al tratamiento continGan siendo bajas.
Ortega, J.M et al (2018).

Tal como indica, Ortega, J.M et al (2018), diversos ensayos clinicos demostraron que una
adecuada adherencia terapéutica en pacientes que presentan hipertension logra disminuir entre un

30y 43% el riesgo de que ocurra un accidente cerebrovascular y en un 15% el infarto de miocardio.



Dentro de las cifras reportadas conforme a tasas de apego al tratamiento en las principales
enfermedades crdnicas se obtuvieron resultados alarmantes ya evidencian valores bajos, siendo el
caso de diabetes en un 36-87%, hipertension en 33-84%, cancer, usualmente en tratamientos orales
20-100% y VIH/SIDA en un 70-80%.

Por consiguiente, se muestra que adoptar esta practica también logra mitigar el costo
elevado que se puede generar dentro del sistema de salud, un claro ejemplo se presenta en Estados
Unidos ya que se ha logrado estimar que la no adherencia terapéutica genera un superfluo entre
396 y 792 millones de dolares al afio. Ortega, J.M et al (2018).

Como respuesta a los Gltimos avances, se han logrado fabricar medicamentos sumamente
efectivos y de facil administracion para combatir enfermedades que presentan alta prevalencia y
mayor indice de morbimortalidad como por ejemplo la hipertension. Estos avances han permitido
la implementacion de herramientas diagndsticas, y a nivel farmacologico han conseguido controlar
las cifras de presion arterial en las personas que presentan hipertension, pero no han logrado
aminorar con éxito la morbimortalidad cardiovascular, en donde la falta de adherencia y
persistencia al tratamiento prescrito se considera la principal causa que contribuye a la falta de
control de la enfermedad. Se demuestra que situaciones semejantes ocurren en la mayoria de
enfermedades cronicas, entonces resulta perceptible que mejorar la adherencia puede tener un

impacto beneficioso en la salud de la poblacién. Ortega, J.M et al (2018).

Asimismo, Ortega, J.M et al (2018), establece que para poder efectuar el pronostico de
ciertas enfermedades, en este caso, las enfermedades cronicas, se requiere medir comportamientos
especificos, por ejemplo, patrones de consumo de alimentos, tabaquismo y actividad fisica, sin
embargo, el tratamiento farmacoldgico es el determinante clave para prevenir y detener el avance
de la enfermedad, por lo que se necesita la presencia de un término llamado adherencia continua y
persistente al tratamiento médico, el cual logra la obtencién de un mejor control a largo plazo,

previniendo complicaciones por ende se disminuyen las tasas de morbimortalidad.

Sin embargo, la dificultad que representa para la mayoria de los pacientes cumplir con las
instrucciones brindadas por las autoridades médicas son un problema evidente dentro de todas las
areas y niveles de atencién sanitaria, ya que esta adherencia al tratamiento es primordial ante la
recuperacion y el mantenimiento de la salud del paciente, inclusive cuando la conexion entre

adherencia al tratamiento y evolucidn tiene a ser de mayor complejidad, como por ejemplo en el



caso de enfermedades crdnicas, ya que se ha estimado que entre el 30 y el 80% de los pacientes
cronicos dejan de tomar la medicacion después de 6 meses de haber iniciado. Martinez, Sanahuja
y Villagrasa (2012).

Cabe resaltar que Martinez et al (2012), indica que resulta alarmante ya que a pesar de que
se encuentra reconocido que aproximadamente uno de cada dos pacientes con enfermedad crénica,
no toma correctamente su tratamiento, dentro de la préctica diaria, la mayoria del tiempo no se
integra dicho hecho como posible causa del fracaso terapéutico, en donde es usual superponer un
incremento de los tratamientos utilizados o la realizacién de pruebas que no se consideran

necesarias generando un posible riesgo para el paciente.

Es por ello que se considera esencial para la salud de la poblacion, mirdndose desde la
perspectiva de calidad de vida y economia en salud, promover la adherencia terapéutica, ya que
una actividad ineficiente compromete gravemente la efectividad del tratamiento a largo plazo. Por
consiguiente, se emite la importancia de las intervenciones enfocadas a mejorar la adherencia
terapéutica ya que estas aumentan de manera considerable la prevencion primaria, disminuyendo
los factores de riesgo y la prevencion secundaria, mitigando los efectos de salud adversos. Martinez
et al (2012).

Por otra parte, existen estudios que brindan informacion acerca de modificaciones
institucionales a nivel econémico como consecuencia de los cambios en los indices de adherencia
terapéutica, donde se revela que las inversiones realizadas inicialmente con respecto a las
intervenciones para mejorar dicha adherencia se recuperan con el pasar de pocos afios, y los costos
generados son cubiertos mediante los ahorros, vinculandose una mejora ante a la prevencion de

recaidas, crisis y complicaciones de la enfermedad. Martinez et al (2012).

Tipos de incumplimiento

Como parte de la aceptacion de un tratamiento farmacologico en especifico, cominmente
se encuentra enlazada a la adherencia terapéutica por parte del paciente, normalmente en
tratamientos de corta duracion dicha adherencia es buena, pero conforme se extiende el periodo del
régimen de administracion o en tratamientos cronicos, la adherencia disminuye, lo que implica una
gran problematica dentro de la practica clinica que, ademas, repercute a la salud del paciente. Dado
esto, es preciso mantener la interrogante del porqué sucede esa falta de adherencia o

incumplimiento terapéutico. Martinez et al (2012).



Se puede afirmar que el incumplimiento disminuye la eficacia y por ende la efectividad de
la medicacion, a pesar de que dichos parametros afectan a la poblacion en general, se observa que
en los adultos mayores ocurre en una proporcion aumentada, generando un incremento en las
complicaciones de su enfermedad. ComUnmente se suele incurrir en el error de suponer que los
pacientes son los unicos encargados de tomar su medicacion, por ende, se excluye que parte del
cumplimiento también se debe a otros factores, como el entorno familiar, social y poder
adquisitivo. Martinez et al (2012), muestra a continuacion, una serie de factores relacionados con

el incumplimiento:

1

Componentes asociados con el servicio de atencién médica: mala comunicacion, falta de
empatia entre el paciente y el profesional sanitario a cargo o contrariamente, consultas a
gran escala, periodos de tiempo muy prolongados entre una consulta y otra.

2- Factores relacionados con el paciente: falta de comprension acerca del tratamiento
brindado, situacion familiar complicada, escases de recursos, situaciones emocionales
como el estrés.

3- Circunstancias relacionadas con la enfermedad: esto debido a una situacion de negacion
ante su enfermedad por el paciente, mala actitud, por ejemplo, el pesimismo.

4- Factores relacionados con el tratamiento: tratamientos por tiempo prolongado, pauta
terapéutica de mayor complejidad, efectos no deseados como las reacciones adversas.

5- Descanso farmacoldgico: Por lo general, los pacientes incumplen su tratamiento cuanto
llegan los fines de semana descansando varios dias, por consiguiente, si vuelven a presentar
sintomas, retoman el tratamiento.

6- Cumplimiento de bata blanca: Se denomina cumplimiento de bata blanca a la préactica
realizada por pacientes que solo se administran la medicacion unos dias antes o después de
la visitar al médico.

7- Incumplimiento absoluto: Ocurre frecuentemente en pacientes con enfermedades cronicas,
y significa el abandono total del tratamiento de manera indefinida.

8- Otros tipos de incumplimiento: puede suceder en caso de administrar dosis incorrectas,

suspension del tratamiento debido a que se presenta una mejoria en el estado de salud, no

comprar o no retirar los medicamentos de la farmacia, y por Gltimo, un factor fundamental,

que se considera la principal causa de incumplimiento es la falta de informacion y la falta



de apoyo dentro del cambio en los hébitos y el comportamiento que se requiere en la

mayoria de las patologias especialmente en ancianos y enfermos crénicos.

Es comln que se tienda a focalizar dentro de los factores relacionados con el paciente las
causas de los problemas asociados con la adherencia, desentendiendo al personal asistencial y los
factores determinantes ligados dentro del sistema de salud, estos ultimos factores conforman el
ambiente dentro del cual los pacientes reciben atencion y asistencia sanitaria por ende ejercen un
considerable efecto sobre la adherencia terapéutica. Es por ello, que se necesita con urgencia llevar
a cabo las intervenciones necesarias que sean orientadas hacia los factores referentes al ambiente

de la atencion de salud. Martinez et al (2012).

Por otra parte, Martinez et al (2012), establece que diversos estudios realizados en Espafia,
permitieron observar y analizar los factores que se pueden relacionar con el incumplimiento, dado
esto, se establecio que un paciente es considerado cumplidor cuando se administra el total de la
dosis prescrita, con una variacion del 75-80%, o un intervalo entre el 80 y el 110% de la dosis
prescrita, también se logran distinguir varios tipos de incumplimiento, esto ocurre en funcion del

periodo de seguimiento, clasificandose en incumplimiento parcial y esporadico.

Factores que influyen en la adherencia

Ortega, J.M et al (2018), indica que “solo el 30% del abandono de la medicacion del
paciente se debe a causas no intencionales como el olvido o la falta de habilidades para seguir el
tratamiento; el 70% de la no adherencia se debe a una decision del paciente” (p.3). También aclara
que la accion de imponer un recordatorio por parte del paciente no cambia la razén por la cual la
persona decide no administrar su medicacion, teniendo en cuenta que un tratamiento puede ser muy
efectivo, pero si el paciente no lo administra, no se va a poder suministrar el efecto deseado. Ortega,
J.M et al (2018).

Por otro lado, en los pacientes que tienen algun padecimiento como enfermedades
cadiometabdlicas, se evidencia que presentan mayores riegos con respecto al apego adecuado del
tratamiento, por ende, Ortega, J.M et al (2018), indica que en la siguiente tabla se pueden observar

diversas conductas deben de tener dichos pacientes, para lograr mejorar su condicion:



Tabla 8. Conductas que debe tener el paciente para mejorar sus problemas de
adherencia terapéutica

Propagacion y mantenimiento de un programa de tratamiento.

Asistencia continua a citas de seguimiento.

Utilizacion correcta de la medicacion prescrita por el médico a cargo.

Realizacion cambios apropiados y pertinentes en el estilo de vida.

Evitar conductas contraindicadas, siguiendo las recomendaciones del médico.

Nota: Elaboracién propia. Recopilado de Ortega, J.M et al (2018).

Factores socioecondémicos

Tal como mencionan Ortega, J.M et al (2018), entre los que mas se destacan se encuentran
la pobreza, dificultad para acceder a la atencion de salud y medicamentos, el analfabetismo, la
prestacion de servicios como de redes sociales de apoyo que resulten efectivas y mecanismos para
la asistencia de servicios de salud que tomen en cuenta las creencias culturales de cada comunidad

acerca de las enfermedades y los tratamientos utilizados.

Factores relacionados con el tratamiento

Es habitual que el paciente opte por el abandono de su tratamiento si no observa resultados
beneficiosos derivados de su utilizacién a corto plazo. En trastornos como la depresion, los
beneficios prestados por el tratamiento farmacoldgico se comienzan a manifestar tras un periodo
prolongado despues de administrar la medicacidn, es por ello que se ha observado que tan solo de
un 25 a un 50% de los pacientes tratados dan seguimiento a las recomendaciones ejercidas por las

guias clinicas en cuanto a la duracion apropiada del tratamiento. Dilla et al (2009).

Segun Ortega, J.M et al (2018), los factores que influyen sobre la adherencia que se
encuentran relacionados con el tratamiento suelen ser innumerables, sin embargo, se tienen
identificados los méas relevantes, dentro de ellos se incluyen: régimen médico complicado, la
duracion del tratamiento, ya sea por un tiempo corto o prolongado, presencia de fracasos
terapéuticos anteriores, realizacion de cambios persistentes en el tratamiento administrado,

aparicion de efectos adversos y la disponibilidad de apoyo médico. Es importante tener en cuenta



que las intervenciones realizadas por parte del personal a cargo conforme a la adherencia deben
adaptarse a las necesidades de cada paciente, individualizando su terapia para lograr una respuesta
favorable.

Sin embargo, Dilla et al (2009), indica que uno de las determinantes mas comunes de
incumplimiento es la interrupcion del tratamiento tras la aparicion de efectos adversos, los cuales
suelen manifestarse como consecuencia de la falta de seguimiento de las recomendaciones médicas
sobre el régimen de dosificacién, a pesar de ello también puede ocurrir por las caracteristicas del
principio activo, ya que estos suelen tener cualidades de farmacodinamia, farmacocinética, forma

farmacéutica y caracteristicas organolépticas.

Factores relacionados con el paciente

Dentro de los componentes que mas se destacan son: la ausencia o falta de recursos,
conviccion, por ejemplo, las creencias religiosas, nivel de escolaridad, ausencia de percepcion con
respecto a la mejoria de la enfermedad, falta de confianza con en el médico a cargo, necesidad de
mantener su salud bajo su mismo control y salud mental. Por consiguiente, se establece que, como
consecuencia de la falta de adherencia, puede ocasionar que los costos para el paciente vayan en
aumento, a pesar de ello existen muy poca evidencia que permita realizar intervenciones a este
punto. Ortega, J.M et al (2018).

Son diversas las causas por las que algunos pacientes, suelen no cumplir con el tratamiento
debido a la incertidumbre de que no han sido tratados correctamente o de que el medicamento
prescrito no resulta efectivo, también porque no logran comprender las indicaciones médicas,
alegando a que resulta dificil su explicacion. Otras veces la causa mas simple es el olvido o
dificultades a la hora de conseguir el tratamiento. Por ultimo, es necesario destacar existen dos
poblaciones especiales como ancianos y nifios en donde se tiene que tener especial en aspectos

claves como la seguridad o la simplificacion de los regimenes terapéuticos. Dilla et al (2009).

Factores relacionados con la enfermedad

Por lo general, las enfermedades como la diabetes e hipertension arterial que son
catalogadas como cronicas presentan mayores tasas de incumplimiento terapéutico si se realiza una
comparacion con las enfermedades agudas. El problema con el incumplimiento terapéutico ejerce
una importante relevancia cuando se habla del tratamiento de las enfermedades infecciosas, debido

al problema denominado y cominmente conocido de resistencia, ya que esto puede desencadenar



un problema de salud publica. Por ejemplo, si se pone en perspectiva el incumplimiento con la
terapia antirretroviral utilizado para el tratamiento del sida puede dirigir a la aparicion de
resistencias originadas por una mutacion del virus, manifestando problemas si otros pacientes se
infectan. Dilla et al (2009)

Tal como indica Ortega, J.M et al (2018), la gravedad con la que se presentan los sintomas,
el grado de discapacidad ya sea fisico, psicoldgica o social, la rapidez con la que progresa una
enfermedad y la disposicion de tratamientos eficaces son algunos determinantes que repercuten
sobre la adherencia terapéutica. Su impacto va en dependencia de cuanta capacidad de percepcion
adquiere el paciente sobre el riesgo de su enfermedad, la importancia de seguir el tratamiento y un

seguimiento continuo.

Por altimo, como punto importante se demuestra que la depresion se tiende a relacionar con
la falta de apego al tratamiento, es por ello que se recomienda un monitoreo especial y ante la
sospecha de un episodio depresivo, se debe realizar una intervencion que incluya valoracion
psicoldgica para poder abordar y tratar lo mas acelerado posible el problema con el fin de disminuir

la falta de adherencia terapéutica relacionada con esta situacion. Ortega, J.M et al (2018).

Factores relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria

Si el sistema sanitario no funciona de manera adecuada, tiende a impactar negativamente el
acto de adhesion correcta a los tratamientos farmacolégicos, es por ello que dicho establecimiento,
forma parte de los factores relacionados a la adherencia terapéutica. Entre las deficiencias que se
pueden presentar se encuentran: presencia de centros de salud con infraestructura en mal estado y
recursos insuficientes, remuneracion baja hacia el personal de salud, carga de trabajo aumentada,
lo que conlleva a consultas breves, de corta duracion y carentes de calidad y calidez, personal
sanitario con preparacion incorrecta, escaza 0 nula capacidad del sistema para fomentar la
educacion en los pacientes y brindar seguimiento en enfermedades crénicas. Ortega, J.M et al
(2018).

Para lograr suprimir los problemas antes mencionados, se requiere elaborar una serie de
pasos con el propdsito de brindar una mejoria en lo que respecta a la adherencia terapéutica,
primeramente, se necesita llevar a cabo una evaluacion de todas las areas en donde se puede
intervenir, una vez identificado el problema y la posible raiz del inconveniente, se elabora

individualmente las estrategias e intervenciones a ejecutar. A pesar de que se considera



estrictamente necesario evaluar todo acto realizado por las autoridades sanitarias cuando se
encuentran acompafiadas de una propuesta terapéutica, no existe un estandar exclusivo de

aceptacion apara medir el cumplimiento del tratamiento. Ortega, J.M et al (2018).

Con el fin de solucionar lo que se expresa en el parrafo anterior, Ortega, J.M et al (2018),
indica que se ha optado por la implementacion de cuestionarios elaborados de manera estructurada,
entrevistas intencionadas, conteo de tratamientos farmacoldgicos, sistemas de monitoreo mediante
el uso de computacion e inclusive exdmenes para la determinacion de concentracion sérica de los
medicamentos, por lo que se pueden emplear, dado sea el caso, cualquiera de los diferentes métodos
sefialados.

Meétodos para medir la adherencia al tratamiento

Meétodos directos

Los métodos directos se fundamentan mediante la determinacion del farmaco o sus
metabolitos activos u otros marcadores bioquimicos presentes en los fluidos corporales.
Regularmente se utilizan de manera disminuida dentro de la practica habitual debido que pueden
representar complejidad técnica. Asimismo, estas pruebas se encuentran predispuestas a sufrir
variabilidades interindividuales pudiendo ser engafiosas, otorgando un resultado de dudosa
procedencia ya que el paciente se entera previamente de cuando va a ocurrir la realizacion de la
medida. Martinez et al (2012).

Meétodos indirectos
Tal como menciona Martinez et al (2012), estos se consideran los mas utilizados y se

pueden clasificar en objetivos y subjetivos.

Objetivos

Estas pruebas se suelen utilizar como técnicas de referencia, en este caso, la primera medida
empleada son los monitores electronicos acoplados al envase de medicamentos adquiridos por el
paciente, los cuales llevan como nombre sistema de monitorizacion del episodio del
medicamento(MEMS en sus siglas en inglés), en donde se registran todas las aperturas del envase,
el objetivo es mantener un conteo de comprimidos en casa del paciente, sin embargo, el valor
econdmico que adquieren estos dispositivos limita a que se utilicen de manera exclusiva en

estudios de investigacion o ensayos clinicos. Martinez et al (2012).



Martinez et al (2012), estipula que la segunda medida utilizada, representa a la asistencia a
las citas programadas, ya que con ello se logra disminuir concurrencia a legitimar errores con
respecto al recuento de medicamentos, que sorprendentemente son mas comunes de lo que se

piensa, por ende, dan lugar a sobreestimar el comportamiento de adherencia.

Para finalizar, otros aspectos controlados son, la inspeccion de las visitas para retirar
recetas, valoracion de los efectos adversos, a pesar de que se considere un método restringido, ya
que no todos tratamientos farmacoldgicos producen efectos adversos de forma habitual y
significativa, como para ser utilizados como indicadores de adherencia y por Gltimo, la
implementados de una base de datos dentro de la farmacia que otorgue el nUmero de nuevos

tratamientos e interrupcion del mismo en la poblacion usuaria. Martinez et al (2012).

Subjetivos

Martinez et al (2012), emite que estos se consideran como el criterio emitido por parte del
médico acerca de qué manera cumple el enfermo, con su medicacion, los cuales se realizan
mediante técnicas de entrevista o auto-cuestionarios, por ejemplos los mencionados en la siguiente
tabla:

Tabla 9. Tipos de cuestionarios realizados en adherencia terapéutica
Cuestionario 1 Analizan el grado de conocimiento acerca de la
enfermedad.
Cuestionario 2 Denominado cuestionario de Morisky-Green,

el cual valora si el paciente ha sido capaz de
ajustar actitudes correctas con respecto a las
pautas terapéuticas emitidas para su

enfermedad.

Cuestionario 3 Fue postulado por Haynes y Sackett, y lleva
como nombre cuestionario de comunicacion
del auto-cumplimiento. Se considera un
método confiable siempre y cuando el paciente

se categorice como no cumplidor, ya que es Util




para investigar acerca de las razones que

llevaron a la no adherencia.

Cuestionario 4 Se denomina comprobacién fingida. En este
caso, se realiza una propuesta al paciente que
se considere como cumplidor de recolectar una
muestra de orina para detectar dentro de su
composicién, trazas del medicamento
administrado, por consiguiente, se le pregunta
si cree que va a contener mucho, poco o nula
cantidad del mismo. Si la respuesta es que
contendrd mucho, se clasifica como cumplidor

y si responde que poco o0 nada es incumplidor.

Nota: Elaboracion propia. Recopilado de Martinez et al (2012).

La medicion con respecto a la adherencia terapéutica es considerada una herramienta (til
ya que proporciona datos importantes, a pesar de que especificamente no brindan el control total
de resultados, contindan ofreciendo una estimacion acerca del comportamiento real del paciente,
sin embargo, algunas estrategias de medicion tienen debilidades ya sea porque representan un alto
costo, en el caso del MEMS o porque dependen de la tecnologia que fue implementada al momento

de recaudar la informacidn, por ejemplo, las bases de datos de farmacias. Martinez et al (2012).

Con el fin de seleccionar la mejor estrategia de medicion para lograr estimar el
comportamiento de adherencia terapéutica ejercido por el paciente, Martinez et al (2012), emite
que se deben contemplar todas las consideraciones necesarias que cumplan con las normas
psicométricas basicas de fiabilidad y validez. Ademaés, se debe tener en cuenta, las metas
establecidas por el prestador o investigador, los requisitos que se vinculan con el régimen
terapéutico, los recursos que se tienen a disponibilidad, la sobrecarga con respecto a la respuesta

del paciente y la manera en que la que se utilizaran los resultados obtenidos.

Por ultimo, Martinez et al (2012) considera que ninguna estrategia de medicion en
particular se mantiene como éptima, ya que se recomienda el empleo de diferentes métodos, en los

cuales se entrelacen medidas objetivamente razonables y de auto-notificacion factibles, los cuales



constituyen la mediciébn mas acertada acerca del comportamiento de adherencia terapéutica,

logrando evitar la sobrestimacion y, por ende, resultados que no son factibles.

Test comunmente utilizados para medir la adherencia terapéutica

Cumplimiento autocomunicado de Haynes — Sackett

Este test toma en cuenta efectuar preguntas de modo que el paciente no se predisponga con
sentimientos de culpabilidad o, por otra parte, obtener una respuesta falsa para que su confesion

sea socialmente aceptada. En la siguiente figura Garcia (2003), muestra la propuesta en forma de
preguntar:

Figura 9. Propuesta de preguntar realizadas en el test de Haynes- Sackett

La mayoria de las personas tienen dificultad en tomar sus comprimidos, jtiene usted
dificultad en tomar los suyos?

SI

NO

Modificado para los que responden que NO tienen dificultad
Todos los dias
Muchos dias
Algunos dias
Pocos dias

Rara vez

Nota: Garcia (2003).

La forma en la que se evaltan los resultados depende de la respuesta del paciente, ya que,
si la persona contesta de manera afirmativa, se puede establecer con toda seguridad que esta
diciendo la verdad, por ende, es incumplidor. Por otra parte, si sucede lo contrario y su respuesta
es negativa, no se podré brindar una conclusion dado que es posible este mintiendo a raiz del temor
generado por el paciente debido a las consecuencias que pueden tener sus respuestas. Dentro de
este método existe elemento limitante, puesto que dependiendo de la identidad del entrevistador

las respuestas sufren modificaciones. Garcia (2003).



Prueba de Batalla

Este método se realiza mediante la accion de preguntar al paciente tres interrogantes acerca
de su enfermedad. Garcia (2003), brinda un ejemplo, de ellas, adaptada ante una enfermedad como
la dislipemias:

Figura 10. Prueba de batalla

¢, Las alteraciones del colesterol o los lipidos son una enfermedad para toda la vida?
SI
NO

(Se puede controlar con la dieta y medicacion el colesterol alto u otros trastornos de los
lipidos?

SI

NO

Nota: Garcia (2003).

Meétodo de Moriski — Green

Garcia (2003), establece que este test consiste en una serie de cuatro preguntas:

1. Olvidé alguna vez tomo el medicamento para su enfermedad

2. Toma los medicamentos a las horas indicadas

3. Cuando se encuentra bien, deja de tomar la medicacion

4. Sialguna vez le sienta mal deja de tomarla

Las preguntas anteriores estiman si el paciente tiene actitudes adecuadas ante su
enfermedad. Cuando se contesta de manera correcta las cuatro preguntas, se considera que hay
presencia de buen cumplimiento, de manera contraria, si se presenta una respuesta inadecuada, se
les incluye dentro de la lista de incumplidores. Ademas de lo mencionado anteriormente, el método
puede suministrar informacion acerca de las posibles causas que han podido originar el

incumplimiento. Garcia (2003).

Consecuencias clinicas y econémicas del incumplimiento
Cuando dentro del régimen terapéutico ocurren sucesos como la falta de cumplimiento, por
lo general conlleva a consecuencias, tanto clinicas como econdmicas, las cuales tienen origen por

parte del aumento en las tasas de mortalidad o morbilidad en pacientes considerados como no



cumplidores. La trascendencia y la evolucion temporal en las que se desarrollaran estas
consecuencias dependera insustituiblemente del tipo de farmaco o tratamiento prescrito por la
autoridad sanitaria y del tipo de enfermedad para la que este destinado su uso. Dilla et al (2009).

Consecuencias clinicas

Se estima que en Estados Unidos ocurren alrededor de 700.000 embarazos no deseados
cada afio como consecuencia del incumplimiento con el tratamiento anticonceptivo oral, ademas
de esto, un estudio realizado por Graham et al (1992), demostré que la tasa de éxito en el
tratamiento de infeccion por Helicobacter pylori, “se situaba en un 96% en pacientes que tomaban
como minimo un 60% de la medicacion, y disminuia hasta un 69% si el porcentaje de toma era
inferior” Dilla et al (2009) p.2. Es por ello que el principal factor predisponente para concurrir al

éxito del tratamiento es el cumplimiento.

Cuando se tratan de analizar las consecuencias del incumplimiento terapéutico (IT), se
considera fundamental tener en cuenta la dificultad que muchas veces representa su medicion, dado
que las distintas metodologias empleadas y falta de existencia acerca de las estrategias utilizadas
ya que no se cuenta con el debido estandar de referencia, hace que la comparacion entre diferentes

tasas deba realizarse minuciosamente. Dilla et al (2009).

Tal como lo indica, Dilla et al (2009), el impacto clinico de la falta de adherencia depende

de la interrelacion entre tres factores:

El tipo de incumplimiento, la enfermedad tratada y las propiedades farmacodinamias y
farmacocinéticas del medicamento. En cuanto al tipo de IT se pueden presentar dos
situaciones: que no se llegue a iniciar el tratamiento, con lo que las consecuencias clinicas
que se podran observar serian similares a las que aparecerian al seguir la enfermedad su curso
natural, o que se interrumpa una vez iniciado, en cuyo caso las consecuencias dependeran
fundamentalmente de la afeccién (gravedad, cronicidad, curso sintomatico o no y pronostico)
y del farmaco, cuyas propiedades farmacocinéticas y farmacodinamias determinaran el grado

de cobertura y de mantenimiento del efecto terapéutico.(p.2)

Consecuencias econémicas
La evaluacion de las repercusiones econdmicas que representa el IT se encuentra
interpuesta por diferentes problemas que comunmente son de tipo metodoldgico, entre ellos se

identifica la dificultad que se ha tenido para establecer un acuerdo acerca de su definicion y



valoracion, por otra parte, el disefio de una investigacion que evalle realmente el impacto
econdmico que genera, asi como el problema en la interpretacion de esta cifra respecto a los

estudios de controlados realizados. Dilla et al (2009).

A pesar de lo mencionado anteriormente, Dilla et al (2009) indica que se estima que la
insuficiencia que representa el cumplimiento de los objetivos implementados en el tema asociado
a la salud repercute, en un incremento de los costos en la mayor parte de las situaciones. Esto se
genera, a consecuencia del acrecentamiento en el indice de hospitalizaciones, visitas a los centros
ambulatorios y de urgencias, incremento de dosis o cambios y sustituciones en la prescripcion

medica y elevacion conforme a la realizacion de pruebas diagndsticas invasivas.

Un claro ejemplo lo ofrece Estados Unidos en donde se ha estimado que debido a la toma
incorrecta de medicamentos se generd un coste de 100 billones de dolares al afio, de estos 25
billones pertenecian a ingresos hospitalarios y 70 billones, a pérdida de productividad y muerte
prematura. Dilla et al (2009).

Estrategias utilizadas para mejorar la adherencia terapéutica

Dentro de la historia presentada en la literatura médica, se realiza el reporte de diversas
investigaciones que hablan acerca de las diferentes estrategias para mejorar la adherencia
terapéutica, en donde el disefio de cada metodologia se dirige a mejorar los factores que influyen
en esta. Entre las intervenciones, se ha observado que las que proporcionan un aumento de los
beneficios obtenidos para el paciente son las dirigidas al sistema de atencion de salud y al paciente
per se, sin embargo, se debe resaltar cada una de ellas de manera individual para obtener el maximo

beneficio terapéutico. Ortega, J.M et al (2018).

La Administracion de Medicamentos y Alimentos o FDA, en sus siglas en inglés, ha
propuesto métodos para progresar de manera positiva en la adherencia terapéutica, las cuales se
basan primordialmente en métodos para cuantificar y dar seguimiento a la adherencia, mejorar la
evidencia recaudada hasta el momento y en las estrategias denominadas médico-paciente. Todo
esto se pretende lograr mediante un seguimiento de la evolucion del historial clinico mediante la
verificacion con llamadas via telefonica al paciente y sus familiares o personas ajenas involucradas

en el proceso, asi como el uso de portales web. Ortega, J.M et al (2018).

Segun como indica Martinez et al (2012), a pesar de la existencia de métodos disponibles,

resulta dificultoso establecer un modelo del paciente no cumplidor, por lo que se tendra que llevar



a cabo una secuencia de disposiciones que faciliten la adherencia al tratamiento. Los profesionales
sanitarios como médicos, farmacéuticos, enfermeros y psicélogos son considerados el equipo
encargado de realizar las intervenciones necesarias con el fin de aumentar el cumplimiento

terapéutico, los cuales deben seguir un orden sistematizado en cuanto a las intervenciones.

Sin embargo, a pesar de que se tiene conocimiento previo sobre la existencia de pautas al
respecto, aln existe un porcentaje significativamente elevado de no adherencia al tratamiento, es
por ello que es importante brindar informacion adecuada y correcta al paciente, ya que dara lugar
a un cambio en la actitud y comportamiento generando un aumento de la motivacion. Es por ello
que a continuacién Martinez et al (2012), menciona ciertas intervenciones que pueden realizar los

encargados sanitarios para corregir dichas conductas, mediante la siguiente tabla:

Tabla 10. Intervenciones que pueden realizar las autoridades sanitarias para corregir

conductas

Dar a conocer al paciente sobre su enfermedad y de la necesidad de efectuar o no un tratamiento.

Simplicidad y sencillez en las pautas terapéuticas adaptadas a su rutina diaria

Educar y mostrar el uso de las formas farmacéuticas prescritas.

Recetas personalizadas y seguimiento terapéutico.

Con respecto a los tratamientos a corto plazo, se debe indicar la fecha de inicio y fin, asi como la

fecha de la siguiente consulta.

Realizar camparias sanitarias con el fin de fortalecer el uso de medicamentos especificos.

Brindar educacion sanitaria ante el tema del uso racional de antibioticos.

Nota: Elaboracién propia. Recopilado de Martinez et al (2012).

Ademas de las intervenciones mencionadas, existen otras estrategias para la mejora de la
adherencia que se han encontrado y presentan posibilidades para su aplicacion en la practica clinica

son las que se describen a continuacion, Faus et al (2014), las cuales estan organizadas en 5 grupos:

Estrategias Técnicas
Garcia et al (2014), manifiesta que dentro de las estrategias técnicas para mejorar la

adherencia terapéutica se encuentran: simplificacion del régimen posoldgico, intervalo de dosis



con menos frecuencia, utilizacion de formulas de liberacion controladay combinacion de farmacos

en un mismo tratamiento.

Estrategias educativas

El primer paso para llevar a cabo con éxito las estrategias educativas en el otorgamiento de
informacidn a través del médico en la consulta, ya que este sujeto en conjunto con la receta debe
proporcionar la informacion necesaria que permita al paciente una adecuada adherencia al
tratamiento prescrito. Por consiguiente, la dispensacién informada, por parte del farmacéutico
cumple con un papel esencial, debido a que sobre este se recarga la responsabilidad en cuanto a los
medicamentos dispensados, asi como suministrar la informacion necesaria, ya sea de manera oral
0 escrita con el fin de reforzar la adherencia y evitar tanto el incumplimiento involuntario como el

voluntario. Garcia et al (2014)

Una adecuada dispensacion puede suministrar conocimientos necesarios al paciente con
respecto a la utilizacion de sus medicamentos, esto puede llegar a evitar dos comportamientos como
el incumplimiento involuntario el cual se presenta por desinformacion y el voluntario, que se puede
solucionar intentando cambiar la actitud del paciente para que tome su tratamiento. Por tanto, el
farmacéutico es el encargado de informar al paciente sobre el uso de los medicamentos
dispensados, asi como de los objetivos terapéuticos que se esperan del tratamiento, correcta
utilizacion de los medicamentos, cuando y durante cuanto tiempo se mantendra el régimen. Garcia
et al (2014).

Otro aspecto importante que menciona Garcia et al (2014), es la educacion sanitaria la cual
se comparte mediante una responsabilidad entre profesional y paciente, buscando el uso racional
de los medicamentos, que permita llevar a cabo un adecuado cumplimiento de los tratamientos
farmacoldgicos, esta es dirigida a los pacientes y se puede brindar de forma individualizada o en
grupos, sin embargo, es necesario que exista colaboracion entre todos los profesionales sanitarios.
La informacién proporcionada debe ser adaptada de acuerdo con las capacidades presentadas por
los pacientes, utilizando un lenguaje claro y sencillo de entender, ya que se comprueba que un
mayor conocimiento de la patologia adquirida y de los efectos adversos se manifiesta en un

aumento del cumplimiento.

Conforme a lo mencionado anteriormente, mediante la educacién, el profesional sanitario

buscara de alguna manera cambiar la actitud de los pacientes por medio de la motivacion, para



lograr adquirir las conductas adecuadas que permitan que el paciente se involucre y tome
participacion activa dentro de su régimen terapéutico. Por ultimo, en pacientes con patologias
cronicas, la educacién sanitaria debe ser especial y perseguida a través del tiempo, para evitar que
la monotonia comprometa al abandono del tratamiento o al desinterés, causando un incumplimiento
del mismo. Garcia et al (2014)

Segun Garcia et al (2014), existen distintos medios para proporcionar esta informacion,

como, por ejemplo:

e Implementacion de carteles que brinden informacion acerca de adherencia a la medicacion,
que pueden estar estratégicamente colocados siendo visibles en los centros sanitarios.

e Recreacion de folletos que emitan informacion sobre la necesidad de un buen cumplimiento
al tratamiento farmacoldgico.

e Fabricacion de etiquetas adhesivas con pictogramas educativos que posean diferente
informacion, por ejemplo, precauciones de uso, efectos secundarios y condiciones de
conservacion.

e Informacion en revistas de salud.

e Ejecucion de charlas educativas sobre cumplimiento, sin embargo, estas se deben adecuar
a las caracteristicas de la poblacion a la que van dirigidas.

e Aparicion del profesional de salud en los distintos medios de comunicacion con el fin de

trasmitir informacion del tema a tratar.

Estrategias conductuales
Sistemas Personalizados de Dosificacion (SPD)

Tal como establece Garcia et al (2014):

Los Sistemas Personalizados de dosificacion (SPD, SID, SIDD, DAC, Medipack®,
Venalik®, Nomad® y otros dispositivos multicompartimentales) son dispositivos de control
de la medicacion, que pueden clasificarse: Segun el namero de dias de tratamiento (uno a
siete dias), segun el nimero de alvéolos o dosis que cada dispositivo puede contener por dia
(una, tres, cuatro, hasta seis dosis diarias), dispositivos reutilizables (como es el caso del
Medipack®, del sistema multicompartimental o de los cassettes plasticos), dispositivos

desechables (blisteres) que pueden ser termo-sellables o de sellado en frio. (p.4)



Todos los mencionados anteriormente, segin Garcia et al (2014), pertenecen a los sistemas
comunmente llamados, sistemas de postdispensacion, que se encuentran especialmente disefiados
para brindar facilidad al consumidor cuando tiene que realizar la toma de los medicamentos, con
la limitante de que se solo se reacondiciona el tratamiento sélido que toma el paciente, pero con la
ventaja de que se ajusta a la pauta prescrita. Por otra parte, Borras (2005), establece que estos
dispositivos no deben de contemplarse solamente como una herramienta de ayuda, sino como parte
de una estrategia en conjunto que tiene como fin mejorar el compromiso del paciente para con su

tratamiento.

Como menciona Garcia et al (2014), a pesar de que la evidencia cientifica no es certera con
respecto a la eficacia del SPD, distintas investigaciones indican que este dispositivo podria brindar
utilidad al momento de detectar comportamientos de incumplimiento, y por ende generar una
posible mejora sobre el cumplimiento terapéutico, ya que estos sistemas se deben reintegrar al

establecimiento farmacéutico para poder retirar los tratamientos siguientes.

Este tipo de dosificadores se convierten en una herramienta util y de gran ayuda para
aquellos pacientes que debido a sus cualidades o a las del tratamiento farmacolégico prescrito, el
médico o farmacéutico a cargo considere necesario su utilizacion, sin embargo, hay diversos
parametros que ayudan a la decision, como los mencionados por Garcia et al (2014) en la siguiente
tabla:

Tabla 11. Pardmetros para facilitar la toma de decision con respecto a los

dosificadores

Pacientes que presenten problemas cognitivos | Pacientes polimedicados

Personas con edad avanzada(adultos mayores) | Pacientes sin familiar o cuidador

Pacientes que presenten toma de dosis | Pacientes no videntes

irregulares

Nota: Elaboracién propia. Recopilado de Garcia et al (2014).

Dado lo anterior, es fundamental ensefiar al paciente como utilizar el SPD, antes de iniciar
su empleo, esto se logra mediante la disposicion de un instrumento de practica que contenga
placebo con el fin de comprobar que sabe manipularlo y ha entendido las especificaciones dadas.

Es importante no iniciar con su utilizacién si el paciente no logra manejar ni conoce perfectamente



las funciones del instrumento. Si todo lo anterior no se puede concretar se necesitara de la ayuda

de un familiar o cuidador para que facilite la atencion del paciente. Garcia et al (2014)

Sistemas de Recuerdo Horario (SRH).

Segun Garcia et al (2014), la eficacia que se presenta en los sistemas de recuerdo horario
de la toma de medicamentos se fundamentan en que el olvido representa los origenes principales
del incumplimiento. Por lo general, cuando el régimen terapéutico es de mayor complejidad, suelen
ocurrir olvidos con mas frecuencia, otra de las razones a las que se le atribuye es a la elevacion en
el nimero de farmacos prescritos, modificaciones o cambios en el estilo de vida o cuando el horario
que corresponde a la toma de medicamentos, coincide con otras ocupaciones del diario vivir, a

modo que es primordial realizar una adecuacion terapéutica individualizada.

Clasificacion de los SRH
Los sistemas de recuento de horario se pueden clasificar en dos categorias: Sistemas de
recuerdo de la toma y sistemas de recuerdo de la pauta e instrucciones basicas tal como indica
Garcia et al (2014):

Sistemas de recuerdo horario de la toma

1- Alarmas horarias: Suelen brindar resultados favorables, son eficientes y de bajo costo.
Los métodos empleados van desde el uso del reloj despertador hasta otros sistemas mas
modernos como son las llamadas tarjetas de cumplimiento. Este tipo tarjeta, tuvo su
origen en Holanda, el cual es una herramienta electrénica muy similar a una tarjeta de
crédito que emite una alerta para recordar al paciente la toma del tratamiento.

2- Llamadas telefonicas: Son efectuadas por sistemas automatizados, ha demostrado
buenos resultados, pero tiene la limitante de ser una estrategia costosa, ademas resulta
ser una sobrecarga de trabajo para las personas encargadas de hacer las llamadas.

3- Mensajes postales de recuerdo horario: Esta estrategia suele resultar poco efectiva, sin
embargo, cuando se combina con otras puede brindar resultados positivos.

4- Mensajes SMS a teléfonos moviles: Distintos trabajos cientificos evidencian que este
tipo de alertas no desencadenan buenos resultados, ya que es una herramienta costosa,
siendo necesario que los pacientes posean un teléfono mévil para uso personal. Ademas
de esto deben de tener los conocimientos acerca de como utilizar el sistema de lectura

de mensajes.
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9-

Asociar la toma de la medicacion con alguna actividad cotidiana: Se pretende crear un
habito que interrelacione la toma de la medicacidn con una actividad que se realice en
un momento especifico del dia. Por ejemplo, acostumbrarse a administrar el tratamiento
con el desayuno o después de cenar.

Involucrar a miembros de la familia: Por lo general aplica para pacientes que se
catalogan como olvidadizos.

Mensajes a través de correo electrénico: Como recordatorio para que el paciente tome
la medicacion. Estos resultan practicos porque también se puede incluir educacién
sanitaria. A pesar de que es un sistema que genera muy poco gasto, tiene limitaciones,
ya que es necesario que el paciente interesado tenga conocimientos béasicos de
informética y direccion de correo electrénico.

Envases con chip inalambrico emisor de sefiales: Consiste en un chip contenido dentro
del envase que envia una sefial a una lamparita con puerto de conexion a electricidad
para emitir las sefiales luminosas. Algunas compafiias estan desarrollando tecnologias
como Glow Cap, fabricada por Vitality Inc, la cual es una tapa que contiene un chip
inalambrico que se conecta a una fuente de electricidad y emite una luz que parpadea
de color naranja cuando el paciente olvida tomar su pastilla. La tapa también arroja
destellos y sonidos, cuando el frasco no se abre a la hora programada para tomar la
dosis.

Envases o tapas para frascos de medicamentos que funcionan como crondmetros: su
utilidad radica en que cuenta las horas y minutos desde que el envase fue abierto por

Ultima vez.

10- Monitores electronicos de control de la medicacion. (MEMS) (Monitors Events

Medication Systems): Son sistemas que trabajan mediante monitorizacion, utilizando
un registro de informacion. Es laborado mediante un microchip colocado encima del
tapon de cierre del envase de los comprimidos, el cual controla automaticamente la
apertura del envase registrando la hora y la fecha en que se produce, por ende, brinda

informacion tanto de la cuantificacion del incumplimiento como del patrén horario.

Sistemas de recuerdo de la pauta e instrucciones béasicas

Garcia et al (2014), menciona que dentro de esta categoria se pueden tabular varios

métodos. Primeramente, se tiene la herramienta llamada hoja de medicacion o tarjetas de



tratamiento, las cuales consisten en una ficha informativa individualizada que se le otorga al
paciente con una lista que incluye los farmacos prescritos ordenados de manera cronoldgica,
ademas de la posologia e instrucciones especificas en cuanto a su administracién. El beneficio que
brinda es que se evita que el paciente pueda cometer posibles errores involuntarios. Ademas de ello
se presentan las fichas calendario de cumplimiento para evidenciar la toma del medicamento, el
cual es Util para corroborar si los pacientes han administrado los farmacos, ya que en ella se
anotaran las tomas que el paciente vaya realizando, de esta forma se mantendra un mejor control

del régimen terapéutico evitando errores como la duplicidad.

Por otra parte, existe una herramienta llamada etiquetas adhesivas con pictogramas de
posologia, que consisten en adhesivos se pegan en la caja de medicamentos con el fin de informar
al paciente de la posologia de su tratamiento. Por Gltimo, se presentan los cddigos de barras
bidimensionales o codigo QR, que se considera una tecnologia moderna que se encuentra presente
en algunos envases del medicamento con el fin de que el paciente puede escanear el codigo de
barras con su teléfono inteligente para descargar un video corto con informacion sobre el

medicamento. Garcia et al (2014).

Tratamiento con Observacion Directa (TOD)

El método denominado TOD se efectia mediante la participacion de un tercer intermediario
el cual observa y analiza de manera intermitente, alrededor de dos a tres veces a la semana, el
comportamiento del paciente con respecto a la toma del tratamiento que incluye su régimen
terapéutico con el fin de asegurar la adherencia al tratamiento farmacoldgico. Esta técnica se ha
implementado en tratamientos antirretrovirales (TAR) y en enfermedades como la tuberculosis.
Sin embargo, a pesar de que los resultados con los TAR han sido favorables en diferentes estudios
a corto y largo plazo, los programas que mejor se adaptan no estan definidos, estableciendo como

necesario aclarando la duracion 6ptima del mismo. Garcia et al (2014).

Con respecto a las indicaciones para aplicar el método, Garcia et al (2014), considera que
los profesionales aptos para efectuar el TOD son los farmacéuticos comunitarios debido a la
facilidad que se tiene conforme a la accesibilidad al paciente y el conocimiento acerca de su
tratamiento. Por consiguiente, la poblacion meta debe cumplir con caracteristicas como las
siguientes: tenencia de mal cumplimiento previo, pacientes les resulta dificil seguir con otros

tratamientos, usuarios que presentan consumo de sustancias psicoactivas, presencia de trastornos



mentales o psiquicos, personas que advierten desde el inicio que no se consideran capaces de seguir

un régimen terapéutico de forma sostenida.

Por otra parte, también existen algunas herramientas asociadas a la evolucion de las nuevas
tecnologias que permiten mejorar la adherencia al tratamiento, como las que se pueden evidenciar

a continuacion a través de la autoria de Martinez et al (2012).

Programa PIPIPILL

Es un programa para teléfonos moviles o tablets que cuenten con sistema operativo
Android, el cual envia un recordatorio puntual al paciente sobre cada toma del medicamento,
identificando a la perfeccion los tratamientos y sus respectivas dosis para ese momento del dia. La
configuracion de la aplicacion es sencilla, se cuenta con la facilidad de mostrar la fotografia de la
medicina para un mayor reconocimiento del medicamento, esta realiza mediante la introduccion

de las recetas de los tratamientos prescitos. Martinez et al (2012).

Dado el avance a nivel tecnoldgico, algunos de los colegios oficiales de farmacéuticos,
realizan la promocion acerca del uso de programas informaticos, tal como el indicado
anteriormente, ya que esto facilita la labor de los farmacéuticos en cuanto a la revision previa sobre
indicacion de dosis y posologia. Por otra parte, también el farmacéutico a cargo, mediante dicha
herramienta podra ejercer la accion de enviar mensajes directos a los teléfonos moviles de los

pacientes cuando llega el momento administrase un medicamento. Martinez et al (2012).

Meétodo Proteus Biomedical

Este método fue fabricado recientemente por la compafiia estadounidense Proteus
Biomedical, el cual informa si el paciente toma o no el medicamento. Segun Martinez et al (2012)
“Este consiste en un sensor comestible, que podria ir afadido al revestimiento de la capsula o
gragea, y un lector que se pega como una tirita a la piel, que recibe los datos del sensor.” (p.5).
Dicho método se estudiado con tratamientos empleados para la tuberculosis, la diabetes mellitus y
enfermedades cardiovasculares, ademéas de la funcion mencionada con anterioridad, también
realiza mediciones respecto al ritmo cardiaco del paciente, respiracion y su temperatura corporal.
Martinez et al (2012).

Cuando el paciente abandona la consulta médica o el establecimiento farmacéutico, debe
saber con claridad aspectos esenciales e importantes para poder conseguir una buena adherencia al

tratamiento, como los representados por Martinez et al (2012), en la siguiente lista.



o Para que se debe tomar o administrar los medicamentos prescritos.

o Informacidn acerca del medicamento que se debe tomar.
. Rango de administracidn, es decir cuando y cdmo se los tiene que tomar.
. Duracion del tratamiento.

Aungue en ciertas circunstancias la educacion sanitaria puede causar la impresién de
realizar intervenciones debilitadas, un paciente no puede cumplir o adherirse bien al tratamiento,
si no se le otorga informacidn adecuada y suficiente acerca de su enfermedad y la pauta terapéutica
a seguir. Es por ello que se debe intentar que el paciente participe activamente en el cuidado de su
propia salud y en la planificacién de su tratamiento, motivando a optar por una actitud consciente
de las metas propuestas, aunque muchas veces, signifique que deba cambiar su estilo de vida para
cumplirlas. Martinez et al (2012).

Se han podido observar mejorias significativas con respecto a los comportamientos que
fomentan la promocion de la salud, la atencion de las manifestaciones cognoscitivas, la
comunicacion y la terapéutica de las discapacidades, cuando las acciones de autocuidado y los
programas de adherencia implementados por autoridades, se trabajan en conjunto con el
tratamiento regular y la educacion para cada enfermedad en especifico. Ademas de ello, dichos
programas indican que tienen la capacidad de reducir el incremento de las consultas ambulatorias
los pacientes hospitalizados e inclusive, los dias de internamiento hospitalario. Martinez et al
(2012).

CAPITULO IIl: MARCO METODOLOGICO

Enfoque de la investigacion

Debido a la naturaleza de la investigacion se ha determinado un enfoque mixto, el cual se
caracteriza por presentar datos cuantitativos y cualitativos. El enfoque cuantitativo se define como
aquel estudio que utiliza recopilacion de datos para poder comprobar una hipotesis con base en la
implementacion del analisis estadistico y medicién numérica con el fin de establecer pautas de
comportamiento y pruebas de teoria. Por otra parte, en el enfoque cualitativo se utiliza una
recoleccion y analisis de los datos obtenidos para afinar las preguntas de investigacion o revelar

nuevas interrogantes en el proceso de interpretacion. Hernandez, Fernandez y Baptista (2014).

La etapa cuantitativa dentro de la investigacion se determina mediante la recoleccion de

datos por medio del andlisis estadistico de los registros sobre medicamentos no utilizables que



posee la farmacia del Ebais de la zona de Sierpe, por medio de este analisis de podran conocer las
caracteristicas de cada tratamiento devuelto dentro del area de farmacia con el fin de categorizarlos.
Con respecto a la segunda parte, se implementard una entrevista realizada al profesional en
farmacia, el técnico en farmacia y el médico que labora dentro del Ebais, por medio de ella se
conoceran las causas que conllevan a los pacientes a devolver medicamentos, y otros aspectos
importantes que permitan elaborar un plan de mejora que logre generar un estado de conciencia
entre los pacientes que acuden al servicio, con el fin de que evitar la incidencia de la problemética

antes mencionada, siendo estos ultimos aspectos la parte cualitativa de la investigacion.

Disefio de la investigacién

Dentro del disefio que se establece para esta investigacion se encuentra el disefio explicativo
secuencial( DEXPLIS), el cual segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), se caracteriza por
la implementacion de dos fases, en la primera se recolectan y analizan los datos cuantitativos
obtenidos dentro del estudio, por consiguiente, en la segunda etapa, se desarrolla la parte cualitativa
en donde se recogen y evalGan los datos, sefialando que esta se construye con base en los
resultados de la primera.. Es importante mencionar que la mezcla mixta sucede cuando los
resultados cuantitativos que se toman al inicio tienen como fin informar a la recoleccion de los
datos cualitativos, para que cuando se tome por finalizado el proceso de investigacion ambas etapas

se integran en la interpretacion y elaboracion del reporte del estudio.

Dentro de las caracteristicas que tiene este disefio, se establece que se puede dar prioridad
a lo cuantitativo o a lo cualitativo, o bien otorgar la misma equidad, sin embargo, lo que se emplea
comunmente es lo primero. Segun indica Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), cuando se le
concede prioridad a la etapa cualitativa, el estudio puede ser usado para caracterizar casos a traves
de ciertos rasgos o elementos de interés relacionados con el planteamiento del problema, y los
resultados cuantitativos sirven para orientar en la definicién de una muestra guiada por propdsitos

tedricos o conducido por cierto intereés.

Con respecto a lo mencionado anteriormente por Hernandez, Fernandez y Baptista (2014),
este tipo de disefio cumple a cabalidad con todas las caracteristicas y cualidades del estudio ya que
en la etapa inicial se recolectaran datos cuantitativos brindados por el registro de datos sobre
medicamentos no utilizables que posee la institucion, y en la segunda etapa se conoceran datos

cualitativos acerca de del problema planteado ya que se elaborara una entrevista a los profesionales



a cargo y se procedera a la revision de documentos técnicos que permitan disefiar un plan que
contenga una serie de estrategias, dirigido a los pacientes que utilizan tratamientos cronicos para
su enfermedad, con el fin de crear conciencia acerca del problema que genera el acto de devolucion

de medicamentos.

El otro tipo de disefio que se incluye dentro de esta investigacion es el transeccional o
transversal ya que el estudio se desarrollara dentro de una ubicacion y periodo establecido, también
se avaluarad a una poblacion especifica. Tal como lo define el Herndndez, Fernandez y Baptista
(2014), se recolectan datos en un solo momento dentro de un Gnico tiempo. Dentro de su proposito
se encuentran la descripcidn de variables analizando su incidencia e interrelacion en un momento
dado. Dado esto se menciona que su comportamiento se compara con la accion de tomar una
fotografia de algo que sucede. Por dltimo, este tipo de disefio puede abarcar varios grupos o

subgrupos de personas, objetos o indicadores, comunidades, situaciones o eventos.

Tabla 12.

Operacionalizacion de variables

Objetivo especifico

Unidad de analisis

Definicion

conceptual

Indicador

Instrumento

Categorizar los
farmacos no
vencidos que se

encuentran en el
documento de
registro de
medicamentos  no
utilizables que son
devueltos

diariamente  dentro
del area de farmacia
en el periodo de
2019 a

setiembre de 2020 en

enero

el Ebais de Sierpe en

Farmacos no

vencidos

Sustancia que se
encuentra dentro
de su fecha de
caducidad y tiene
propiedades para
el tratamiento o
prevencion de
enfermedades.
Elaboracion
propia (2020).

Estadisticas de
las

caracteristicas
de los farmacos
no vencidos
que sean
devueltos al
area de

farmacia.

Registro de datos
de medicamentos
no utilizables
proporcionado por
el &rea de farmacia
del Ebais de
Sierpe.




el cantdn de Osa de la
provincia de

Puntarenas.

Nota: Elaboracién propia 2020

que  provocan
devolucion
medicamentos
vencidos

tratamiento

la  provincia

Puntarenas en

setiembre de 2020

para
cronico
en el Ebais de Sierpe
en el canton de Osa de

periodo de julio a

considera como

fundamento u origen

de algo. Real
Academia Espafiola
(2020).

Tabla 13. Unidad de analisis
Obijetivo especifico Unidad de analisis Definicion conceptual | Instrumento
Determinar las causas | Causas Aquello que se | Entrevista

mejora

provincia

permita
disminucién

medicamentos

Proponer un plan de
dentro  del
Ebais de Sierpe en el

cantébn de Osa de la

Puntarenas, que

devueltos por

pacientes con

Plan de mejora

Proceso que se utiliza
para alcanzar la
calidad total y Ila
excelencia de las
organizaciones de
manera  progresiva,
para asi  obtener
resultados eficientes.
Proafio, Gisbert vy

Pérez (2017)

Documentos técnicos




enfermedades

cronicas

Nota: Elaboracion propia 2020

Instrumentos

En este proceso investigativo se utilizaran varios tipos de instrumentos, como lo es la
entrevista, documentos técnicos y el registro de datos de informacion proporcionada por el area de
farmacia del Ebais de Sierpe con el fin de integrar conocimientos e informacidn que se consideren
relevantes para el desarrollo del estudio, a partir del analisis de la informacion obtenida y con ayuda
de informacién existentes en documentos técnicos se realizard un plan de mejora para lograr
corregir el problema. Segin Hernandez, Fernandez, & Baptista (2014), la entrevista se puede
definir como una reunion para intercambiar informacion, ya sea con una o varias personas, la cual
se realiza a traves de preguntas y obtencion de respuestas donde se manifiesta una comunicacion

que permita la construccion directa de significados respecto a un tema.

Las entrevistas pueden dividirse en tres tipos: estructuradas en las cuales el entrevistador
se guia mediante una lista de preguntas, semiestructuradas que son similares a las anteriores, pero
con la diferencia de que el entrevistador puede introducir preguntas adicionales y por ultimo estan
las no estructuradas que dan libertad al entrevistador para manejar la entrevista a su manera. Del
mismo modo, las entrevistas de tipo cualitativo redinen una serie de cualidades donde incluye, que
el principio y el final de la entrevista no se determina ni se define con claridad pudiendo efectuarse
en varias etapas, el orden con que se realizan las preguntas se adecuan a los participantes,
mayormente es anecdotica y tiene un caracter amistoso y por ultimo el entrevistador comparte con

el entrevistado el ritmo y la direccion de la entrevista. Hernandez, Fernandez, & Baptista (2014).

Las tres entrevistas seran implementadas al personal de farmacia(farmacéutico y técnico en
farmacia), y al médico a cargo que labora en el Ebais de Sierpe ubicado en el Canton de Osa de la
provincia de Puntarenas, mediante una serie de preguntas distintas para cada individuo, ya que cada
uno representa un papel diferente dentro del area laboral, las cuales se grabaran con consentimiento
informado, que permita dar a conocer su opinion o percepcién acerca de la concurrente actividad
presentada dentro del sector de farmacia, esto permitira dar a conocer las causas que provocan la
devolucion de medicamentos no vencidos para tratamiento cronico por parte de pacientes que

asisten al Ebais.



Con respecto al segundo instrumento que se utilizard, se encuentra representado el registro
de datos de informacion acerca de medicamentos no utilizables proporcionada por el farmacéutico
que trabaja dentro el area de farmacia del Ebais de Sierpe, con ella se pretende realizar una
inspeccion del contenido cuantitativo de las caracteristicas y atribuciones que representa cada
farmaco devuelto para poder realizar un analisis categorico, ya que segun Hernandez, Fernandez,
& Baptista (2014), esta es una técnica que permite estudiar a fondo cualquier tipo de comunicacion,
implementandola de una manera objetiva y sistematica, que tiene como fin cuantificar los mensajes
o contenidos clasificandolos en categorias y subcategorias sometiéndose a analisis estadistico como
resultado final.

Como tercer instrumento se tiene la revision de los documentos técnicos que contengan
informacion necesaria para la elaboracion de un plan de mejora que obtenga las estrategias y pautas
necesarias que se deben realizar para lograr abordar correctamente la situacion de devolucion de
medicamentos con el fin de eliminar dicha problematica. Segun Ingenieria y desarrollos integrales
(2018), se establece como un escrito que otorga la informacion necesaria acerca de un area de
conocimiento especifica, el cual cuenta con una organizacion de manera estructurada y presentada
eficazmente, en donde se puede encontrar relacionado con el ambito laboral, tecnolégico o

cientifico, ademéas acompafia a todo proyecto como parte esencial del mismo.

Esta se creara mediante el andlisis respectivo de los resultados obtenidos dentro de los dos
primeros instrumentos, en este caso, las entrevistas y la verificacion en el sistema de medicamentos
no utilizables que proporciona el Ebais. A pesar de que la informacion obtenida es Gtil para analizar
la situacion actual dentro de la institucion, cabe recalcar que el plan estratégico se elaborara
mediante informacion conocida y evidenciada con anterioridad a través de documentos técnicos
que indique como realizar un plan de mejora continua que brinde resultados beneficiosos dentro de

un equipo de trabajo.
Poblacion

El regente farmacéutico, el técnico la farmacia y el médico a cargo que laboran en el Ebais
de Sierpe de Osa en la provincia de Puntarenas, el cual se reunira para lograr aplicar una entrevista
que permita obtener resultados acerca de las causas que conllevan gque los pacientes devuelvan

medicamentos, los cuales se consideran claves y necesarios para el desarrollo del estudio.



Proceso de recoleccion y andlisis de datos

En esta investigacion los objetivos especificos planteados se van a alcanzar mediante varias
formas, como primer paso, se procedera a realizar varias entrevistas al personal a cargo de la
farmacia y del consultorio médico del Ebais de Sierpe en el cantdn de Osa de la provincia de
Puntarenas con el fin de indagar las causas probables por las cuales las personas hacen el reintegro
de tratamientos a la farmacia. Dicha entrevista sera grabada bajo un consentimiento previo dado
por el profesional, con el fin de realizar la transcripcidn respectiva para obtener un mejor analisis
dentro de la investigacion. Sucesivamente se procede a verificar los registros de medicamentos no
utilizables dentro del area de farmacia para ejecutar la clasificacion de los tratamientos mediante
cualidades que incluyan, clase farmacolégica, cantidad de medicamento devuelto y todas las

caracteristicas que se consideren relevantes para el estudio.

Con la informacién obtenida mediante ambos instrumentos se tendra conocimiento sobre el
estado actual del Ebais, dado esto se podra emplear un analisis profundo de la situacion observando
deficiencias y fortalezas, y con ayuda de documentos técnicos y evidencia cientifica que informen
la manera correcta de abordar temas relacionados a la problematica planteada, se podréa elaborar el
plan de mejora que contenga informacion necesaria para enfrentar y brindar solucion a los

problemas identificados.



CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS
En este capitulo, se analizaran los resultados obtenidos dividiéndose en dos procesos.
Primero se evaluaran los factores que se consideran relevantes en esta investigacion de manera
individual, para posteriormente evaluar los datos en conjunto y llegar a un resultado final. Por
consiguiente, la presentacion de los datos emplea tablas y graficos que destacan las observaciones

mas importantes.

Como primera premisa se obtiene el analisis a partir del documento llamado “registro de
medicamentos no utilizables” brindado por el Ebais de Sierpe, ubicado en el cantdn de Osa, el cual
tiene como fin resguardar dichos farmacos para su posterior desecho. Este contiene los datos
correspondientes a medicamentos devueltos por pacientes en el periodo de enero 2019 a setiembre
2020, ademas de ello se manifiesta informacion acerca de los medicamentos vencidos dentro de
los estantes de la farmacia, sin embargo, estos no se tomaran como datos significativos dentro de

la investigacion.

Como dato importante se excluyeron de los resultados de tres medicamentos ya que
presentaban contingencias como las siguientes: dos clases de medicamentos pertenecian a
antibioticos, y estos deben ir incluidos dentro de otro documento que poseen en el Ebais, ademas
de que un producto no especificaba su nombre, por ende, no se tenia certeza de cual medicamento

hacia mencion

Dentro de este documento se buscard categorizar cada tratamiento presente para poder
realizar un analisis exhaustivo y determinas cuales seran las variables que se ajustan a la obtencién
de resultados conforme a esta investigacion. Por otro lado, es importante resaltar que la CCSS,
invierte una gran cantidad de dinero en tratamientos farmacoldgicos, y una vez que el paciente
retira sus medicamentos de la farmacia, no pueden volver a ser reintegrados ya que no se conocen

las condiciones por las que fue almacenado y por ende se deben destruir.

Por otra parte, de manera secundaria se mostraran los resultados de la entrevista realizada
al personal que labora en el Ebais de Sierpe, en este caso al farmacéutico y técnico en farmacia
encargado del area y al médico de cabecera de la institucion, los cuales se facultaran para brindar
informacion pertinente al tema planteado, con el fin de obtener las causas generales por las que el
paciente realiza este acto. Por dltimo, la informacion suministrada mediante los instrumentos

mencionados con anterioridad servira para elaborar el plan de mejora, cumpliendo con el tercer



objetivo de esta investigacion, que concientizard a los usuarios del Ebais de Sierpe a utilizar su
medicacion prescrita, por ende, se tendra como consecuencia beneficiosa una disminucién en la

devolucion de medicamentos.

Primera parte: Analisis y categorizacion de los tratamientos farmacol6gicos incluidos
dentro del documento llamado registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe.

En primera instancia se debe indicar que el registro de medicamentos no utilizables
corresponde a tres cajas que fueron llenadas durante el transcurso del periodo de investigacion. En
este caso se enumeran como caja I, 11 y 11, sin embargo, estos resultados individuales se retnen
para brindar una sola cifra. Representando un total de 5809 unidades en total. Ademas, es
importante mencionar que todos los resultados brindados se emiten bajo el término “unidades”, a
no ser que se indique lo contrario, también, para la cifra reportada en ddlares se utilizé la cifra del

tipo de cambio de: Un dolar estadounidense es equivalente a 601,00 colones costarricenses.

A continuacion, se muestran los resultados de la clasificacion del total de unidades de

medicamento devuelto segln su estado fisico.

Tabla 14. Clasificacién del total de unidades de medicamentos devueltos por forma
farmacéutica segun su estado fisico en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas durante el periodo
de enero 2019 a setiembre 2020.

Nombre Cantidad Porcentaje
Solidos 5696 98,06%
Semisolidos 45 0.77%
Polvos 22 0.38%
Liquidos 40 0,69%
Gaseosos 6 0,10%
Total 5809 100,00%

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.



Figura 11. Representacion grafica del total de unidades de medicamentos devueltos
por forma farmacéutica segun su estado fisico en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas durante
el periodo de enero 2019 a setiembre 2020.
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Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020

Tal y como representa la tabla N°14 y figura N° 11 demuestran el total de medicamentos
clasificados por forma farmacéutica segun estado fisico, las cuales indican que la forma
farmacéutica devuelta en mayor proporcion es la que presenta estado solido, indicando que se

recibieron 5696 unidades, por lo contrario de la forma gaseosa la cual represento solo 6 unidades.

Como indica Camacho, Chavez, de Leon y Gracia (2006), existen diversas cantidades de
formas farmacéuticas los cuales se pueden clasificar mediante varias categorias sin embargo la
mayoria de los medicamentos utilizados en la actualidad se encuentran presentados en forma sélida.
Por otra parte, si se realiza la clasificacion segun via de administracién, la via oral comprende
presentaciones en: polvos, granulados, comprimidos, capsulas, jarabes, elixires, suspensiones,
tisanas y emulsiones.



Tabla 15. Distribucion mediante principios activos de los tratamientos farmacoldgicos
devueltos en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas durante el periodo de enero 2019 a setiembre
2020 segun estadio de enfermedad presentada.

Clasificacion Cantidad Porcentaje
Agudo 40 tratamientos 65,57%
Crénico 21 tratamientos 34,43%
Total 61 tratamientos 100,00%

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Figura 12. Representacion gréfica de la distribucién mediante principios activos de los
tratamientos farmacolégicos devueltos en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas durante el periodo

de enero 2019 a setiembre 2020 segun estadio de enfermedad presentada.
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Nota. Elaboracion propia, segln datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.



Dentro del documento de registro de medicamentos no utilizables se encontraban
tratamientos para patologias tanto agudas como cronicas, es por ello que la tabla numero 15
representa dicha clasificacion, la cual se realiz6 mediante la deteccion de cada principio activo,
determinando a que estadio pertenecia. Como resultado de ello se obtuvo que 21 componentes
activos pertenecian al estadio crénico y 40 a fase aguda. Asimismo, la figura N°12 muestra lo
mencionado con anterioridad de manera gréfica, obteniendo una totalidad de 61 tratamientos

completos sumando ambas categorias.

A pesar de que el nimero de devoluciones con respecto al tratamiento agudo es mayor que
al cronico, este ultimo no deja de sumar importancia ya segun Barriga, Mendoza y Veliz (2014), la
actualidad presenta escenarios no favorables ante la aparicion de enfermedades crénicas no
transmisibles especialmente de las patologias cardiovasculares, ya que representan la primera causa
de muerte a nivel mundial, teniendo como principales factores de riesgo enfermedades como la
hipertension, diabetes y dislipidemias, las cuales representan las 3 variables de esta investigacion.
Ademas de ello, mencionan que la mayor parte de los paises que conforman el territorio
latinoamericano, tienen dentro de sus habitantes con enfermedades cronicas como hipertension,

diabetes y dislipidemias con muy bajo control.



Tabla 16. Clasificacion total de las unidades de tratamiento para hipertension,
diabetes y dislipidemias devueltas por pacientes en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas, durante
el periodo de enero 2019 a setiembre 2020 segun clase farmacologica.

Clase farmacoldgica Cantidad en unidades Porcentaje
Antihipertensivos 1254 51,84%
Antidiabéticos 343 14,18%
Dislipidemias 822 33,98%
Total 2419 100,00%

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Figura 13. Distribucion gréafica de la clasificacion total de las unidades de tratamiento
para hipertension, diabetes y dislipidemias devueltas por pacientes en el Ebais de Sierpe, Osa,

Puntarenas, durante el periodo de enero 2019 a setiembre 2020 segun clase farmacoldgica.
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Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.



Por otra parte, como se puede evidenciar en la tabla N°16 y la figura N°13, la cual muestra
los resultados de las cantidades de unidades devueltas de tratamiento farmacoldgico clasificado por
patologia presentada, se encuentra que la cifra reportada para la hipertension arterial es la méas alta
(1254 unidades); ocupando el segundo puesto se encuentran el tratamiento para dislipidemias (822
unidades y en tercera posicion los antidiabéticos (343 unidades), sumando un total de 2419
unidades. Es decir, de las 5809 unidades mostradas en la tabla N° 14, 2419 unidades pertenecen a

las patologias antes mencionadas.

Esta tendencia se puede deber a que tal como menciona Carhuallanqui, Diestra, Malaga y
Tang (2010), aproximadamente el 20% de la poblacion mundial padece de hipertension arterial y
solo entre 3y 34% controla su presion mediante el tratamiento antihipertensivo, e indica que la

razon principal de estas cifras es la falta de adherencia al tratamiento.



Tabla 17. Representacion del gasto total en colones como consecuencia de la
devolucion de tratamientos cronicos para las enfermedades como la hipertensién, diabetes y
dislipidemias en el periodo de enero 2019 a diciembre 2020 en el Ebais de Sierpe, Osa,

Puntarenas.

Costo total en colones ¢'645382,07

Costo total en doélares $1073,85

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Dentro de lo observado con anterioridad en la tabla N°17 se indica que el valor total
sumando los valores individuales de los gastos en tratamientos para la hipertension, diabetes y
dislipidemias es de 645382,07 colones, ($1073,85) es por ello que se debe instar a los pacientes a
consumir todos los medicamentos prescritos para sus patologias ya que esto genera un impacto

negativo dentro de la institucion.

En el Manual Institucional de Normas para el Almacenamiento, Conservacion vy
Distribucién de Medicamentos de la CCSS (2013), se incluye las instrucciones que debe acatar el
profesional en farmacia ante la situacion de devolucion de medicamentos, donde se indican actos
que deben realizar en caso de que un producto salga del establecimiento por medio de un paciente
y sea devuelto al area de farmacia. Por consiguiente, se indica que cuando el paciente hace reintegro
del medicamento a la farmacia, se debe descartar el producto y considerarlo como medicamento
no utilizable ya que no se tiene el conocimiento real de las condiciones por las que fue manipulado

y caracteristicas integras que debe preservar la calidad del farmaco.



Tabla 18. Clasificacion total de las unidades de tratamiento para la hipertension
devueltos por pacientes en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas durante el periodo de enero 2019

a setiembre 2020 segln su mecanismo de accion.

Mecanismo de accién Cantidad en unidades Porcentaje
Calcioantagonistas 232 18,50%
Inhibidores ECA 471 37,571%
Agentes betabloqueantes 218 17,38%
Diuréticos 274 21,85%
Antagonistas de angiotensina 11 59 4,70%
Total 1254 100,00%

Nota. Elaboracidn propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Figura 14. Representacion gréfica de la clasificacion total de las unidades de
tratamiento para la hipertension devueltos por pacientes en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas

durante el periodo de enero 2019 a setiembre 2020 segun su mecanismo de accion.
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Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.



Tabla 19. Distribucion por principio activo del total de unidades de tratamiento para
la hipertension devuelto por pacientes en el Ebais de Sierpe durante el periodo enero 2019 a
setiembre 2020 en el Ebais de Sierpe.

Principio activo Total de unidades Porcentaje

Amlodipino 232 18,50%
Enalapril 471 37,57%

Propranolol 60 4,78%
Hidroclorotiazida 274 21,85%

Irbesartan 59 4,70%
Atenolol 158 12,60%
Total 1254 100,00%

Nota. Elaboracidn propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Figura 15. Representacion grafica de la distribucion por principio activo del total de
unidades de tratamiento para la hipertension devuelto por pacientes en el Ebais de Sierpe durante
el periodo enero 2019 a setiembre 2020 en el Ebais de Sierpe.
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Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020



Tabla 20. Distribucion por principio activo del gasto econémico en colones debido a
la devolucién de tratamientos para la hipertension en el Ebais de Sierpe durante el periodo de
enero 2019 a setiembre 2020.

Principio activo Total en colones Total en ddlares
Amlodipino Z40999,04 $68,22
Enalapril (142425,69 $236,98
Propranolol (6705,00 $11,16
Hidroclorotiazida (63559,78 $105,76
Irbesartan (8434,05 $14,03
Atenolol (55124,62 $91,72
Total 317248,18 $527,87

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Tal como se evidencia en la tabla N°18 y figura N°14 se encuentran los pertenecientes a 5
familias de antihipertensivos, incluyendo: calcioantagonistas, inhibidores ECA, agentes
betabloqueantes, diuréticos, antagonistas de angiotensina 11; demostrando que los inhibidores ECA,
fueron devueltos en mayor cantidad siendo contrario a la cifra representada para los antagonistas

de angiontensina Il los cuales representaron una menor cantidad.

Por otra parte, dentro de las variables analizadas en la tabla N°19 se encuentran los
principios activos pertenecientes a los tratamientos de la hipertension arterial, en donde el enalapril
se sitGa en la primera posicion y el irbesartan en la quinta. Tal como se menciond en la tabla N°14,
estos principios activos pertenecen a la familia de los calcioantagonistas y antagonistas de

angiotensina Il respectivamente.

Dentro de los resultados reflejados en la tabla N°20 se encuentra el valor monetario en
colones y ddlares que representa para la Caja Costarricense de Seguro Social la compra de cada
uno de esos medicamentos. Estos se obtuvieron mediante la multiplicacion del precio unitario
correspondiente a cada principio activo que poseia el registro de medicamentos no utilizables por
la cantidad de unidades devueltas. Dando como resultado que para los tratamientos de la

hipertension arterial la pérdida econémica fue de ¢317248,18 colones ($527,87).



Un antihipertensivo (AH) es una droga que se considera capaz disminuir cifras tensionales
elevadas, por lo cual es cominmente utilizado como parte del tratamiento correspondiente a la
hipertension arterial. La mayoria de las guias de practica clinica recomiendan iniciar el tratamiento
de la hipertension arterial con una o mas de las tres clases siguientes de antihipertensivos:
antagonistas del calcio, inhibidores del sistema renina angiotensina, inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de angiotensina y diuréticos
tiacidicos. Giralt, Machin, Pefia y Rojas (2018).

Segun Goodman y Gilman (2012), los medicamentos antihipertensivos se pueden clasificar
por su sitio primario o mecanismo de accion los cuales corresponden a los diuréticos, agentes
betabloqueadores, calcioantagonistas, antagonistas de angiotensina Il, inhibidores ECA, agentes
adrenérgicos de accion central y vasodilatadores. Por otra parte, los mismos autores, pero en el afio
2019 indican la hipertension es la causa principal de accidente cerebrovascular el cual constituye
un importante factor de riesgo para la cardiopatia isquémica (CAD), ademas de infarto de
miocardio, muerte subita cardiaca estableciendo una contribucion significativa a la insuficiencia

cardiaca e insuficiencia renal.

Por consiguiente, ellos indican que la prevalencia de hipertension se denota en aumento
conforme aumenta la edad, y que alrededor del 50% de las personas entre 60 y 69 afios padecen
hipertension y la prevalencia aumenta mas luego de los 70 afios, esto debido a los resultados
expuestos en una encuesta realizada en Estados Unidos, en donde el 81.5% de las personas con
hipertension tenian conocimiento de que la padecian, el 74.9% estaban siendo tratados, pero s6lo

52.5% se consideraron controlados. Goodman y Gilman (2019).

Ademas de ello indican que cuando existe la presencia de cambios patoldgicos en ciertos
organos blancos se adquiere pronostico peor, que inclusive el mismo nivel de presion sanguinea
presentado en un paciente que esta carente de estas manifestaciones. Por ejemplo, las hemorragias
retinianas, los exudados y el papiledema en los ojos indican un prondstico mucho peor a corto plazo
para un determinado nivel de presion arterial. Por otra parte, sufrir riesgo de enfermedad
cardiovascular, discapacidad y muerte en pacientes hipertensos también aumenta
considerablemente debido al consumo concomitante de cigarrillos, diabetes o niveles elevados de
LDL. Goodman y Gilman (2019).



El tratamiento farmacoldgico considerado eficaz para los hipertensos, tiene la capacidad de
disminuir la morbilidad y la mortalidad por enfermedad cardiovascular, reduciendo el riesgo de
accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y CAD. Es por ello que, con respecto a su
terapia, dentro de sus objetivos establecen disminuir el riesgo cardiovascular; por ende, se pueden
determinar otras intervenciones dietéticas y farmacoldgicas para tratar estos factores de riesgo

adicionales. Goodman y Gilman (2019).

Garcia y Martinez (2019), mencionan que, dado que la hipertension es catalogada como
una enfermedad de origen cronica, exige que el cumplimiento del tratamiento se extienda desde el
concepto de riguroso, administrandose de forma permanente y sistematica, el cual ademas de ello,
implica realizar cambios en el estilo de vida, sin embargo, los estilos de vida de los pacientes
muchas veces no permiten emitir un cumplimiento satisfactorio, afectando a la adherencia

terapéutica.

Es por ello, que se cataloga que para el tratamiento de la hipertension se necesita que el
paciente manifieste adherencia al tratamiento, teniendo las siguientes actitudes: administrar su
medicacion correctamente, brindar un seguimiento de su dieta, realizar modificacion de habitos y
cumplir con todas a las citas medicas programadas, teniendo en cuenta que estas deben ser acorde
con las recomendaciones emitidas por el personal de salud. Por consiguiente, adherencia al
tratamiento tiene como fin conservar la calidad de vida en la persona hipertensa, previniendo

complicaciones futuras. Garcia y Martinez (2019).



Tabla 21. Clasificacion total de las unidades de tratamiento devuelto por pacientes
en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas durante el periodo de enero 2019 a setiembre 2020 para
la diabetes mellitus segin su mecanismo de accion.

Mecanismo de accién Cantidad en unidades Porcentaje

Biguanida 343 100,00%

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Figura 16. Representacion grafica de la clasificacion total de las unidades de
tratamiento devuelto por pacientes en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas durante el periodo de
enero 2019 a setiembre 2020 para la diabetes mellitus segiin su mecanismo de accion.

H Biguanida

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.



Tabla 22. Distribucion por principio activo del total de unidades de tratamiento para
la diabetes mellitus devuelto por pacientes en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas durante el
periodo enero 2019 a setiembre 2020.

Principio activo Total de unidades Porcentaje

Metformina 343 100,00%

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Figura 17. Representacion grafica de la distribucidn por principio activo del total de
unidades de tratamiento para la diabetes mellitus devuelto por pacientes en el Ebais de Sierpe,
Osa, Puntarenas durante el periodo enero 2019 a setiembre 2020.
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Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.



Tabla 23. Distribucion por principio activo del gasto econémico en colones debido a
la devolucién de tratamientos para la diabetes en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas durante el
periodo de enero 2019 a setiembre 2020.

Principio Activo Total en colones Total en ddlares

Metformina 104076,49 $173,17

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Dentro de los resultados obtenidos en la tabla N° 21 y figura N°16 se puede observar que
para la enfermedad de diabetes mellitus se reporta un Unico principio activo, el cual perteneciente
a la familia de las biguanidas, que fue devuelto por los pacientes dentro del periodo de enero 2019
a diciembre 2020. Ademas de ello en la siguiente tabla N°22 se muestra que este principio activo
fue la metformina teniendo una cifra de 343 unidades devueltas. Por otra parte, la tabla namero 23
representa estas 343 unidades convertidas en total de gasto en colores y dolares, siendo ¢104076,49

y $173,17 respectivamente

Tal como indica Gorgojo (2017), el tratamiento ideal para la diabetes mellitus es aquel que
emplee el menor nimero de medicamentos posibles para tratar de cubrir el mayor nimero de
mecanismos patogénicos de hiperglucemia en un paciente determinado. Por consiguiente, esta
terapia medicamentosa debera iniciarse con objeto de prevenir un deterioro progresivo de las
células B, ademas, idealmente deberian tener un efecto favorable sobre otros factores de riesgo
cardiovascular por ejemplo la presion arterial, perfil lipidico y sobre la propia morbimortalidad

cardiovascular.

Por otra parte, Divins (2009), establece que las familias de antidiabéticos orales se
distinguen por su estructura quimica y por su mecanismo de accién, indicando que las mas
importantes son las siguientes: Biguanidas, tiazolidindionas, sulfonilureas, meglitinidas,
inhibidores de la dipeptil peptidasa (DPP 4) y analogos de (GLP-1).

Dado esto, la metformina, se clasifica como una droga perteneciente a la clase de
biguanidas, siendo actualmente el Unico representante disponible, uso se ha evidenciado desde la
Edad Media para el tratamiento de la diabetes, siendo todavia la principal opcién para el tratamiento
de diabetes mellitus tipo 2. Dentro de sus caracteristicas se presenta que posee gran eficiencia y

baja toxicidad, normalizando los niveles altos de glucosa en sangre, aumentando la sensibilidad a



insulina en el musculo esquelético, tejido adiposo y, especialmente en el higado, reduciendo

gluconeogénesis y aumento de la captacion de glucosa periférica. Amaral et al (2015).

Tal como menciona Gémez, Pace y Soares (2014), en su estudio la diabetes mellitus
pertenece al grupo de enfermedades cronicas no transmisibles que destaca por sus episodios
epidémicos a nivel global. Dentro del marco conceptual respecto a la adhesién para esta
enfermedad se incluye: la terapia medicamentosa, un plan alimenticio individualizado, ejercicios
fisicos regulares y cuidados generales, es importante mantener estos regimenes ya que la
inadecuada adhesion contribuye para el mal control metabdlico, resultando en complicaciones

agudas y de largo plazo.

Leddn (2012), indica que la diabetes mellitus genera impactos significativos relacionados
con las complicaciones a corto y largo plazo; como hipoglucemia, enfermedad cardiovascular,
neuropatia, nefropatia y retinopatia, por lo que afecta tanto la duracion como la calidad de la vida
de las personas. Es por ello que representa actualmente una gran problematica conforme a la salud,

y se ubica como cuarta causa de muerte a nivel global.

Ademas de ello, los autores GOmez, Pace y Soares (2014), mencionan que, la adhesion a la
terapia medicamentosa no engloba solamente el acto de tomar los tratamientos, también incluye;
la manera en como la persona maneja su tratamiento en relacion a la dosis, horario, frecuencia y
duracion. Debido a que en muchas ocasiones el tratamiento medicamentoso de la diabetes mellitus
es complejo y puede necesitar la administracion de diferentes farmacos con multiples
dosificaciones. Por otra parte, en distintas situaciones en las personas con este padecimiento, sus
familiares son responsables de sus cuidados, es por ello que la adhesidn debe ejercerse como una
actividad conjunta en la cual la persona no solamente obedece a las orientaciones medicas, sino

que, entiende, concuerda y adopta el régimen indicado.

Dentro del estudio realizado por estos autores se evidencio que las tasas de adherencia, en
general, varian entre 31% a 98%, y hay evidencias de que cuando aumenta la complejidad del
régimen terapéutico, la adhesion se manifiesta en menor proporcion. De este mismo modo, la
literatura ha mostrado que la adhesion cuando se administra insulina es menor que la adhesién al
uso de antidiabéticos orales, con tasas entre 36% y 80% y de 46,4% a 86%, respectivamente.

Gbmez, Pace y Soares (2014).



Sin embargo, se establece que en muchas ocasiones es dificil determinar una medida
aceptable de adhesion ya que se trata de un concepto multidimensional y que puede ser estimado
por diferentes métodos, cada uno con sus ventajas y desventajas. A pesar de ello, los cuestionarios
estructurados han mostrado ser el método mas utilizado para evaluar la adhesion al tratamiento,
debido a su caracteristica de simpleza, al bajo costo, obtencién de resultados inmediatos y a la
posibilidad de detectar aproximadamente 50% de las personas que estén manifestando problemas
de adhesion. Gomez, Pace y Soares (2014).



Tabla 24. Clasificacion total de las unidades de tratamiento para la dislipidemia
devuelto por pacientes en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas durante el periodo enero 2019 a

setiembre 2020 segun su mecanismo de accion.

Mecanismo de accion Cantidad en unidades Porcentaje
Estatina 774 94,16%
Derivado del acido fibrico 48 5,84%
Total 822 100,00%

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Figura 18. Representacion gréfica de la clasificacion total de las unidades de
tratamiento para las dislipidemias devuelto por pacientes en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas

durante el periodo enero 2019 a setiembre 2020 segln su mecanismo de accion.
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Nota. Elaboracion propia, segin datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020



Tabla 25. Distribucion por principio activo del total de unidades de tratamiento para
dislipidemias devuelto por pacientes durante el periodo enero 2019 a setiembre 2020 en el Ebais
de Sierpe, Osa, Puntarenas.

Principio activo Total de unidades Porcentaje
Lovastatina 774 94,16%
Gemfibrozilo 48 5,84%
Total 822 100,00%

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Figura 19. Representacion grafica de la distribucién por principio activo del total de
unidades de tratamiento para la diabetes mellitus devuelto por pacientes durante el periodo enero

2019 a setiembre 2020 en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas.

900
800 774
700
600
500
400
300
200

100 48

Lovastatina Gemfibrozilo

Nota. Elaboracion propia, segin datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020



Tabla 26. Distribucion por principio activo del gasto econémico en colones debido a
la devolucién de tratamientos para las dislipidemias en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas
durante el periodo de enero 2019 a setiembre 2020.

Principio activo Total en colones Total en ddlares
Lovastatina (214568,28 $357,02

Gemfibrozilo 9489,12 $15,79
Total €224057,04 $372,80

Nota. Elaboracion propia, segun datos del registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, 2020.

Por consiguiente, en la tabla N°24 y figura N°18 representan también la cantidad de farmaco
devuelto por pacientes con respecto a la patologia de dislipidemias, en donde las estatinas tuvieron
maés unidades devueltas, situandose por encima de los derivados del &cido fibrico, teniendo cifras

de 774 y 48 unidades respectivamente, sumando un total de 822.

De la misma manera ocurre con la tabla N°25 y la figura N°19, las cuales representan el
total de unidades de tratamiento para la patologia de la dislipidemia, en donde la lovastatina que es
una estatina represento la unidad méas devuelta, en comparacion con el gemfibrozilo, el cual es un
derivado del &cido fibrico, el cual tuvo una cifra menor. Y la tabla nimero 26 representa el gasto
total en colones el cual fue de ¢224057,04 ($372,80).

Segun Goodman y Gilman (2019), la dislipidemia constituye una causa fundamental de las
enfermedades cardiovasculares, tales como cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular
isquémica y enfermedad vascular periférica. Por otra parte, estas enfermedades antes mencionadas
representan la causa nimero uno de muerte entre los adultos en muchos paises desarrollados, tanto
los trastornos genéticos, asi como el estilo de vida favorecen al desarrollo de dislipidemias,

incluyendo la hipercolesterolemia y niveles bajos de HDL.

Dentro de los farmacos que pueden modificar los niveles de colesterol se encuentran:
Inhibidores de la reductasa HMG-CoA (estatinas), resinas secuestradoras de acidos biliares. acido

nicotinico, derivados de acido fibrico (fibratos), inhibidor de la absorcion de colesterol, ésteres



etilicos de &cido graso omega-3, inhibidores de PCSK9, inhibidor de MTP, inhibidor de la sintesis

de la apolipoproteina B-100. Goodman y Gilman (2019).

Asimismo, Goodman y Gilman (2019) muestran que la terapia de las dislipidemias se centra
en reducir el riesgo de aparicion de episodios cardiovasculares ateroscleroticos fatales y no fatales,
incluidos el infarto del miocardio y el derrame cerebral. Por otra parte, los principales factores
convencionales de riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares incluyen LDL elevada,
HDL reducida, fumado, hipertension, diabetes mellitus tipo 2, envejecimiento y antecedentes

familiares de eventos de cardiopatia coronaria.

Dentro del enfoque integral que se establece para la reduccién del riesgo de accidente
cerebrovascular incluyen, ademéas del manejo del colesterol, otra serie de estrategias como: dejar
de fumar, control del peso corporal, realizacion de ejercicio fisico, establecer un régimen
alimentario sano, control de la glucosa y la presion sanguinea. Ademas de ello, es importante que,
dentro de los planes de tratamiento dirigidos a reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
contemplen incluir el apoyo psicologico a los pacientes para que cambien su estilo de vida.
Goodman y Gilman (2019).

Medina (2020), dentro de su investigacion realiza una revision de articulos indicando que
los farmacos pertenecientes a la categoria de estatinas son los medicamentos de eleccion para el
tratamiento de dislipidemia, representando alrededor del 90%, por otra parte, los fibratos
representan el 9%, y menos del 1% las resinas. Por consiguiente, se recomienda que una vez
iniciado el tratamiento hipolipemiante a los 3 meses de la terapia con estatinas o al ajuste de dosis,
se debe realizar un perfil lipidico con el fin de determinar si el paciente esta teniendo adherencia.
Lo anterior debido a que se deben establecer metas a corto y largo plazo, manteniendo el objetivo
de una reduccion mayor al 40% en el colesterol no HDL, si no se logra esta reduccion reduccion

de mas del 40% en el colesterol no HDL posiblemente hay que descartar adherencia.



Segunda parte: Andlisis de las entrevistas realizadas al médico, farmacéutico y técnico en farmacia,
los cuales representan una parte del personal que labora en el Ebais de Sierpe, ubicado en el canton
de Osa de la provincia de Puntarenas.

Este apartado constituye la segunda etapa de anélisis de este estudio, aca se muestran los
resultados de las entrevistas realizadas al médico, farmaceutico y técnico en farmacia que laboran
en la institucion, la cual tuvo como fin indagar las causas atribuibles al acto de devolucion de
medicamentos para tratamiento cronico no vencido en enfermedades como la hipertension,
diabetes y dislipidemias, por parte de los pacientes que acuden al area de farmacia del Ebais. Con
el fin de conocer el estado actual que se presenta dentro de la institucion a miras de elaborar un

plan estratégico para evitar dicha problematica.

Cabe destacar que dichas entrevistas se realizaron mediante una serie de preguntas en
comun, sin embargo, algunas de las interrogantes fueron diferentes en ciertos casos, ya que cada
uno cumple una funcién particular dentro de sus labores diarias, por ende, se tendran diferentes

perspectivas con el fin de llegar a un mismo objetivo.

Primeramente, se realizd la siguiente pregunta exclusiva para el farmacéutico a cargo,
planteando lo siguiente: ;Como se brinda el servicio de atencion farmaceutica en este centro?
Brindando detalles de como era el proceso antes de la aparicion del covid-19 versus la actualidad.
Lo anterior con el fin de evidenciar el servicio que se brinda y conocer el estado actual dentro del

centro; a lo que el profesional en farmacia respondio:

Tabla 27. Informacion brindada por el farmacéutico acerca de la atencion
farmacéutica.
Profesional Respuesta
Farmacéutico La consulta de atencion farmacéutica se puede

realizar mediante dos formas, la primera
manera se obtiene en el area de farmacia. La
otra forma es mediante la referencia que hace
el médico. Cuando se capta al paciente en

farmacia, se le explica lo que es el programa,




en qué consiste y las intervenciones que se

gustarian realizar.

Antes del Covid-19 esta era la metodologia
empleada, actualmente es similar, ya que lo
que se modifica en la manera de brindarla, por
ejemplo, la doctora con la que yo trabajo sigue
generando referencias de atencion
farmaceéutica, pero la atencion se brinda via

telefonica.

Nota: elaboracion propia (2020).

Lo mencionado en los textos anteriores, De Bikufia y del Arco (2013), lo fundamentan
diciendo que suele ser evidente que para realizar un seguimiento farmacoterapéutico de forma
adecuada, se necesita de la participacion del profesional responsable de la prescripcion de los
medicamentos, debido a que en muchas ocasiones la prevencion y la resolucion de los problemas
relacionados con los medicamentos y los resultados negativos de la medicacion requieren un ajuste

o modificacion a la farmacoterapia indicada por el prescriptor.

Ademas de ello, se estipula que una parte fundamental en los sistemas de prestacion de
servicios es la continuidad de la atencion el cual, resulta especialmente relevante dentro de un
ambito como lo es la asistencia sanitaria, dado que el receptor del servicio siente especial
vulnerabilidad. Por otro lado, sin dudar, los farmacéuticos como expertos en el uso de los
medicamentos, constituyen un factor clave dentro del sistema sanitario, sin embargo, esta pieza,
como ocurre en cualquier maquinaria, debe de estar en sintonia con el resto del engranaje. De
Bikufia y del Arco (2013).

Por otro lado, un estudio realizado por Dupotey, Espino, Garcia y Lores (2018), el cual se
dirigio a la atencién farmacéutica brindada a pacientes adultos mayores con hipertension en un
centro de atencion primaria de salud, en donde sustentan que la poblacion adulta mayor representa
un grupo significativo con predominio de enfermedades cronicas, y a consecuencia de ello se
incrementa el consumo de medicamentos y de los problemas relacionados con los mismos.
Partiendo de este punto, la optimizacion de la terapia medicamentosa en estos pacientes resulta

muy util dentro de la atencion farmacéutica.



Continuando con el parrafo anterior, Dupotey et al (2018), también indica que distintas
investigaciones que se realizaron a pacientes hipertensos han revelado que después de que se realiza
alguna intervencion farmacéutica se obtiene como resultado un aumento de la adherencia
terapéutica, asi como una reduccion en el nimero de interacciones medicamentosas, ademas de
una disminucién en los resultados negativos asociados con la medicacién, un exitoso control de la

presion arterial y un incremento de la calidad de vida.

Continuando con las preguntas realizadas especificamente al profesional en farmacia, se
tiene la siguiente: Cuando se realiza el despacho de los tratamientos prescritos por el médico, ,qué
informacidn se le brinda al paciente con respecto a cada medicamento?

Tabla 28. Informacion brindada por el farmacéutico sobre el despacho de

medicamentos

Profesional Respuesta

Farmacéutico La dispensacion activa no se les realiza a todos
los pacientes, esto se maneja al azar. Sin
embargo, cuando se les brinda por primera
vez, se les otorga informacion de para que
funciona el medicamento. Casi siempre se les
da cuando el médico realiza una modificacion
de dosis, algin cambio de tratamientos, o
cuando el medicamento llega a la farmacia en
presentaciones distintas a las que estaba

tomando el paciente.

Nota: Elaboracién propia (2020).

Tal como lo define Céspedes, Gomez y Rosales (2020), el acto de dispensacion de
medicamentos recae y es por excelencia parte de las funciones que ejerce el farmacéutico, es por
ello que a partir de aca se origina la trasformacién de los establecimientos farmacéuticos desde
simples puntos de venta o entrega de tratamientos a instituciones de salud. En donde se recalca la
prevencidn, identificacién y resolucion, en temas relacionados a medicamentos debido a su

importancia en la obtencién de resultados a nivel farmacoterapéutico, con la repercusion en la



sociedad, la salud y la economia. Por esta razon, dentro de la atencion primaria de salud, incluir la

figura del farmacéutico resulta de gran importancia.

Por otra parte, se mostraran dos preguntas planteadas exclusivamente al médico a cargo las
cuales fueron: ¢Cada cuanto tiempo el paciente tiene que regresar al Ebais por los tratamientos de
las patologias como la hipertension, diabetes y dislipidemias? Y cuando el paciente regresa por sus

medicamentos ¢De qué manera se evalla si este aun dispone de medicamentos en su casa?

Tabla 29. Informacion brindada por el médico acerca de las preguntas planteadas
Profesional Respuesta
Médico Si tiene las tres patologias se realiza un control

cada tres meses, por otro lado, si es hipertenso
bien controlado se deja de cuatro a seis meses
y si es dislipidémico igual, sin embargo, todo
va a depender de los resultados de laboratorio.

Cuando el paciente refiere que llega por
medicamentos porque ya no tiene disponibles
en su casa en cuando se llega a la conclusién
de que, si los estd tomando, pero cuando el
paciente no sabe ni porque acude a la consulta
0 no se da cuenta que tiene una cita
programada, es cuando se supone gque puede

que haya medicamentos sin utilizar

Nota: Elaboracién propia (2020).

A partir de este punto se mostraran los resultados de las preguntas en comdn que
compartieron los tres entrevistados (médico, farmacéutico y técnico en farmacia) dentro del
instrumento elaborado. Como primera interrogante se tiene ¢Cudl es el procedimiento a seguir
cuando un paciente se presenta en la farmacia a realizar la devolucién de los medicamentos que no

utiliza?



Tabla 30. Informacioén brindada por el técnico en farmacia y el farmacéutico sobre el

procedimiento de devolucién de medicamentos

Profesional Respuesta

Técnico en farmacia Primero se recibe el tratamiento, segundo se
indaga o pregunta por qué no esta utilizando
dicho tratamiento ya que desde un inicio de les
otorg6 para un fin y el hecho de que quieran
devolverlo significa que no le estan dando su
uso. Después de esto se recoge el tratamiento
y se almacena en sus respectivas cajas para su

posterior desecho.

Farmaceéutico Se realiza la indagacion respectiva, brindando
recomendaciones y educacion sobre el uso
correcto del medicamento, haciéndoles saber
que el tratamiento que estan devolviendo
implica en su diagnéstico y patologia, sin
embargo, pesa la contraparte del paciente, ya
que ellos dicen que no lo toman porque lo
compran en la parte privada o porque les cae
mal en el estbmago, entonces ahi interviene

hacer una nota de reaccion adversa.

Nota: Elaboracién propia (2020).

Tal como se observa en la tabla 30, lo mencionado por los dos entrevistados tiene
fundamento sobre el documento Ilamado “Manual Institucional de Normas para el
Almacenamiento, Conservacion y Distribucién de Medicamentos de la CCSS” (2013), el cual fue
creado por dicha institucién con el objetivo establecer un estandar normativo con respecto a los
estados de almacenamiento, conservacion y distribucién de los medicamentos en la Caja
Costarricense de Seguro Social, aparte de ello también se pretende indicar las responsabilidades

del personal involucrado en las diferentes etapas del proceso.



Analizando lo descrito en el manual antes mencionado, se corrobora que dentro del mismo
se indican los pasos correspondientes que debe seguir el profesional facultado, indicando que;
cuando el medicamento sale del area de farmacia y este es devuelto por alguna razon o
circunstancia, el mismo debe ser catalogado como medicamentos ni utilizable y se debe proceder
a su desecho. Si se comparan las respuestas brindadas por los entrevistados, se denota que si existe

un actuar correcto ante esta situacion.

La siguiente pregunta planteada fue: ¢Cuales son los criterios o mediante qué forma,
identifican que el paciente esta presentando problemas de adherencia?

Tabla 31. Informacién brindada por los entrevistados acerca de los criterios para

evaluar la adherencia terapéutica

Profesional Respuesta

Médico Muchas veces los pacientes llevan los blisters
vacios a la consulta y quizés asi se dan cuenta
que, si estan administrando  dicho
medicamento, sin embargo, en otras ocasiones
los llevan y no se encuentran terminados del
todo, por ejemplo, la lovastatina que casi no se
la toman; pero como saberlo cuando no lo

traen.

Farmacéutico “normalmente un paciente desordenado es un
paciente no adherente, por ejemplo, tenia que
retirar la receta hoy y la retira a fin de mes,
por otro lado, en ventanilla dice que no quiere
tal producto (no me ponga la lovastatina
porque no me la estoy tomando) ”, cuando esto
sucede casi siempre se interviene preguntando
por qué no esta tomando la medicacién

prescrita.

Nota: Elaboracion propia (2020).



Como se puede observar en la tabla anterior, ambos concuerdan en que muchas veces es
dificil identificar este problema ya que hay pacientes que son un poco mentirosos. Sin embargo,
una manera de corroborarlo es con exadmenes de laboratorio clinico, ahi se tiene evidencia real de

que el tratamiento se encuentra o no ejerciendo su efecto deseado.

Lo anterior se puede sustentar dentro del estudio realizado por Gonzélez et al (2015),
menciona que se observa que las tasas de adherencia suelen representarse de forma méxima en
tratamientos de corta duracion y por lo general al inicio de los tratamientos crdnicos, sin embargo,
cuando pasa el tiempo y el tratamiento es prolongado, el cumplimiento suele desaparecer. Por
consiguiente, se han demostrado distintos estudios que relatan la eficacia acerca de las
intervenciones efectuadas para mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes con enfermedades
cronicas; mostrando algunos una relacion entre las variables de adherencia a los tratamientos

prescritos y resultados en salud.

Por otra parte, en un estudio sobre diabetes mellitus, la cual representa una variable dentro
de esta esta investigacion, se indica que la adherencia terapéutica en esta patologia abarca dos
aspectos: el tratamiento farmacologico y las medidas no farmacoldgicas, las cuales incluyen
modificaciones en el estilo de vida y el autoanalisis de glucemia. Por consiguiente, diversos
estudios que se han realizado con el propdésito de evaluar la adherencia terapéutica en personas con
diabetes tipo 1y tipo 2 muestran fallos habituales del cumplimiento, ya que refieren que la cifra de
adherencia conforme a la toma de hipoglucemiantes orales oscila entre el 36% y el 93%, con una
mayor tasa de cumplimiento en el caso de la insulina (entre 73% y el 86%). Gonzalez y Mendoza
(2016).

En lo que respectan las medidas no farmacoldgicas, un estudio realizado en pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 y 2 mostré una tasa de adherencia menor que en el caso anterior
(tratamiento farmacoldgico). Dando como resultado que el cumplimiento de las medidas dietéticas
fue de 39- 37%, el ejercicio fisico fue representado por un 37-35%, autoanalisis 70-68% Yy
asistencia a visitas de seguimiento 71- 72%. Dado esto importante evaluar el cumplimiento de
todas las distintas medidas terapéuticas mencionadas de manera individual, ya que la tasa de

adherencia reportada puede ser diferente en cada caso. Gonzalez y Mendoza (2016).

Gonzélez y Mendoza (2016) también indican que los profesionales sanitarios pueden

emplear distintos métodos para intentar evaluar el grado de cumplimiento terapéutico que tienen



los pacientes, estos se pueden realizar de forma directa o indirecta. Sin embargo, la forma méas
sencilla puede efectuarme mediante la simplicidad de preguntar de manera directa en las visitas al
consultorio, si se esta presentando alguna dificultad para seguir las recomendaciones brindadas.
Por otra parte, existen cuestionarios validados, que van en direccion especial a la valoracion del

cumplimiento farmacoldgico en enfermedades cronicas como el test de “Morinsky Green”.

Por consiguiente, la tenencia de un registro dentro de la farmacia, recuento de pastillas,
revision de la dosis restante en los boligrafos que contienen insulina y los indices biol6gicos, es
decir los examenes de laboratorio que evaltan los niveles de farmaco en sangre constituyen otros
métodos que son utilizados para pretender valorar la adherencia de forma objetiva. Ademas de ello,
es importante descubrir de forma oportuna la falta de adherencia terapéutica, conociendo las causas
que conllevan a la misma, debido a que su origen puede ser diverso requiriendo un abordaje

determinado en cada uno de los casos. Gonzalez y Mendoza (2016).

La siguiente pregunta realizada fue: ;Cuando se identifica que un paciente presenta dicho
problema, que herramientas utilizan para brindar solucion? Cuando esto sucede ;a qué

departamentos se les comunica el problema presentado? ¢Con qué finalidad?

Tabla 32. Respuestas brindadas por el médico y farmacéutico sobre la pregunta
planteada
Profesional Respuesta
Médico Siempre se les da atencion farmacéutica. Por

otra parte, se reporta al departamento de

farmacia con el fin de mejorar el apego.

Farmacéutico El programa de atencion farmacéutica es la
herramienta que se utiliza, Por otra parte, por
el flujo de trabajo que existe diariamente en la
farmacia, casi siempre se manejan por
referencias del médico, y cuando el medico es
el que lo refiere, la referencia llega al servicio

de farmacia.

Nota: Elaboracion propia (2020).



Debido a las respuestas obtenidas por ambos profesionales, se puede evidenciar mediante
el estudio realizado por Gémez et al (2020), que con el pasar de las décadas, el campo de la
farmacia como tal ha progresado desde la perspectiva del medicamento como producto a la
prestacion de servicios para el propio paciente. Dentro de esta transicion destaca la atencién
farmaceéutica, la cual, a pesar de los multiples beneficios clinicos, humanisticos y econémicos,

continlia mostrando un progreso lento en diversos sistemas de salud.

Dado esto, cuando se ponen en perspectiva las causas por las que esta practica no se ha
expandido y divulgado de forma répida, se enlistan muchos mas elementos que van més alla de la
capacidad profesional de los farmacéuticos; entre los cuales se encuentran: poca disponibilidad de
profesionales en farmacia, falta de incorporacion de los servicios farmacéuticos dentro de los
sistemas de salud, estructura impropia del area de farmacia, poca disponibilidad de tiempo por
parte del farmacéutico a causa de la multiplicidad de tareas que asume y falta de herramientas
informaticas. Céspedes et al (2020).

Continuando con la siguiente pregunta, Una vez que el paciente deja los medicamentos en
la farmacia. ¢Existe algin documento que respalde esa informacion? ¢El cual indique, nombre del

paciente, causa y clase de medicamento devuelto?

Tabla 33. Respuestas brindadas por el técnico en farmacia y el farmacéutico ante la

pregunta planteada

Profesional Respuesta

Técnico en farmacia El Unico registro que se tiene es acerca del
medicamento que ingresé a la farmacia, no se
hace el listado con el nombre de la persona que

devuelve el medicamento.

Farmacéutico La informacién del usuario no se toma, ni se
Ileva registro del nombre, motivo ni por qué el
paciente lo esta devolviendo en ningun tipo de

documento.

Nota: Elaboracion propia (2020).



Tal como se puede observar en la tabla nimero 33, la respuesta de ambos entrevistados
coincide, ya que indican que la informacion del usuario no se recolecta en ningun tipo de

documento.

Por consiguiente, como antependltima pregunta, considerada una de las mas relevantes
dentro de esta investigacion, se planted lo siguiente: Bajo su criterio. ¢Cuéles cree que son las

causas por las cuales el paciente hace el reintegro de sus tratamientos?

Tabla 34. Opinion de los entrevistados sobre las causan por las cuales el paciente

hace el reintegro de los medicamentos

Profesional Respuesta

Técnico en farmacia Adherencia al medicamento, edad del
paciente, hay pacientes que yo considero que
entre mas adultos menos se adhieren al
tratamiento, ademas del apoyo que tienen con

las familias.

Farmacéutico Por algin tipo de reaccion adversa, casi
siempre es porque el medicamento de alguna
manera les cae mal, entonces simplemente

deciden devolverlo.

Médico Conocimiento.

Nota: Elaboracion propia (2020).

Fernandez (2013), sustenta una de las razones mencionadas en el péarrafo anterior
explicando que el paciente catalogado como pluripatolégico o con multimorbilidad resalta por la
caracteristica de ser un paciente de edad avanzada y con multiples enfermedades crdnicas
simultaneas, dado esto, estima que mas del 50% de los adultos mayores poseen 3 0 mas
enfermedades crénicas, y esto se relaciona con una mayor utilizacion de los recursos sanitarios,
deterioro de la calidad de vida, y mayores indices de efectos adversos generados a consecuencia de

tratamientos o intervenciones.

Por otra parte, se estima que aproximadamente el 10% de los ingresos que ocurren a nivel

hospitalario de adultos mayores es gracias a los efectos adversos a medicamentos, esto debido a un



estudio que evidencid que el 66% de los pacientes recibian al menos una medicacion no adecuada
durante el ingreso hospitalario, y un 85% en el alta hospitalaria. Dado el caso, se indica que es
sumamente necesaria la revisién constante de la medicacién, ya que en muchas ocasiones se
presenta un alto grado de discrepancia entre lo que el paciente toma y lo que el médico cree que
esta tomando. Fernandez (2013).

Ferndndez (2013), indica que la revisién clinica de la medicacién se puede definir como el
proceso mediante el cual el médico evalua la efectividad que esta produciendo cada medicamento
en relacion con la evolucion de sus patologias, la aparicion de efectos adversos, la adherencia, y el
conocimiento que tiene el paciente de su actual tratamiento. El objetivo que tiene dicha préctica es
decidir si se considera necesario afiadir, retirar o continuar con la terapia medicamentosa presente,

valorando los riesgos y beneficios que pueda representar.

Esta practica mencionada con anterioridad, en pacientes pluripatologicos, permite optimizar
la adecuacion de los tratamientos, es por ello que se genera la interrogante de como se puede reducir
la prescripcion de medicamentos inadecuados, dando como respuesta que es fundamental realizar
una anamnesis farmacologica completa, en donde se enumeren los medicamentos que toma el
paciente ya sea con o sin receta, establecer los objetivos terapéuticos, realizar una revision paulatina
del tratamiento, ajustar la dosis, pauta y duracion tomando en consideracion la edad, la funcion

renal y hepatica del paciente, y el beneficio del tratamiento farmacoldgico. Fernandez (2013).

Es por ello que uno de los métodos més utilizados y recomendados para buscar solucion a
este problema, Fernandez (2013) indica que lleva como nombre “bolsa marrén”, el cual se realiza
mediante la siguiente metodologia: el paciente se presenta a la consulta con todos sus tratamientos;
aca se incluyen medicacion sin receta, vitaminas, suplementos y plantas medicinales, con el
objetivo de que el profesional pueda identificar con exactitud todo lo que esta tomando, ademas de
ello esto contribuye a crear una oportunidad para revisar la efectividad, los efectos indeseables y

la adherencia a la medicacién.

El método recomendado en el texto anterior, requiere la implementacion de una
metodologia, dado esto Fernandez (2013) menciona los pasos necesarios para implantar un
programa de revision de la medicacion, el cual consta de 3 etapas. Primeramente, se inicia con la
seleccion de los pacientes, después de ello se realiza la revision sistematica de la medicacion y por

altimo se calca el registro de los resultados en la historia clinica del paciente. Se exhorta elegir a



pacientes pluripatoldgicos, los cuales sean de edad avanzada, polimedicados, con alto uso de
recursos sanitarios e ingresos hospitalarios frecuentes. Por otra parte, para realizar la seleccion, se
recomienda que7 se trabaje en conjunto a otros profesionales de la salud incluyendo médicos,

enfermeras y farmacéuticos.

Otro estudio acerca la falta adherencia medicamentosa en pacientes diabéticos realizado por
Acosta et al (2017), muestran que el olvido y la polimedicacion representan los factores mas
comunes por los cuales los pacientes no se apegan con éxito al tratamiento farmacoldgico. Es por
ello que la enfermedad de diabetes, la cual, con seguridad, es la patologia crénica que necesita en
mayor proporcion, brindar educacién del paciente, la intervencion educativa por parte
farmacéutico, tanto a nivel individual como grupal, mejora el estado clinico del paciente diabético,

su satisfaccion y, por ende, su calidad de vida.

Por otra parte, se ha demostrado que cuando un paciente sostiene un mayor conocimiento
acerca de su tratamiento farmacologico favorece el cumplimiento terapéutico. Sin embargo, para
poder favorecer la adherencia es fundamental seguir las siguientes recomendaciones: que el
paciente tome el menor nimero de medicamentos posibles, nimero de formas farmacéuticas y con
el mayor intervalo terapéutico posible. Para lograr con éxito estas estrategias se recomienda la
utilizacion de medicamentos de liberacion sostenida o formas farmacéuticas con varios principios

activos combinados. Acosta et al (2017).

Como Ultima interrogante se tiene: ¢que estrategias considera usted que se pueden reformar

para solucionar dicho problema?

Tabla 35. Respuesta brindada por los entrevistados ante la pregunta planteada
Profesional Respuesta
Técnico en farmacia Este problema ya se ha estado tratando en este

Ebais, dando boletines informativos, charlas
grupales en la sala de espera, murales
informativos 'y  atencion  farmacéutica
personalizada unas 2-3 veces por semana.

Ademas de ello, existe un calendario dentro de




esta institucion que indica que una vez al mes
se debe realizar una campafia para una
patologia en especifico y durante el transcurso

de ese tiempo se brinda informacion

Farmacéutico La comunicacion a nivel de consultorio,
debido a que muchas veces, en la entrevista
realizada, el paciente alega que el
medicamento prescrito le cae mal, reiterando
en el area de farmacia, “yo le dije al médico
que no me lo mande y me lo sigue enviando”
entonces una vez que esta prescrito, la
farmacia tiene la obligacion de entregarlo, a
no ser que el paciente de antemano antes de
que el medicamento cruce la ventana indique

que no desea retirarlo.

Médico Educacion, sin embargo, aunque a algunos
usted les explique para que es, cuando salen
del consultorio se les olvido todo. Pero la

educacion, si.

Nota: Elaboracidn propia (2020).

Esto altimo mencionado se puede fundamentar en el estudio realizado por Serra (2003), el
cual indica que para conseguir buenos resultados es necesario establecer una comunicacion de
calidad entre el personal sanitario y el paciente, dado que se han demostrado que las variables
correspondientes a la evolucién clinica, satisfaccidn y sensacion de bienestar del paciente, el uso
oportuno de los recursos sanitarios y la adherencia al tratamiento. Sin embargo, esto no sucede en
todos los casos, ya que es aspecto comunicativo con los pacientes ancianos por lo general, denota

dificultades por varias circunstancias.

Por ejemplo, es frecuente que esta poblacidon en especifico, posea varias enfermedades
crénicas en conjunto, lo que predispone a que la realizacion de la historia clinica tome mas tiempo

de lo habitual, ademas los tratamientos suelen ser mas cuantiosos y en ciertas ocasiones dificiles



de comprender. Por otra parte, el deterioro cognitivo forma parte de la afectacién que sufre la
comprension de las indicaciones sanitarias, las cuales tienen una prevalencia alrededor del 5% entre
los mayores de 65 afios y alrededor del 30% en los mayores de 90 afios. Ademas de ello, los déficits
sensoriales que puedan presentar, especialmente auditivo y visual ocasionan un gigantesco declive

en la interaccion entre el profesional sanitario y el paciente. Serra (2003).

Por otra parte, Serra (2003) indica que pesar los estudios que analizan la relacion entre el
paciente anciano y el médico son pocos, los existentes, se focalizan en el dominio que ejerce
mantener una relacién adecuada entre el profesional y el paciente con la obtencién de buenos
resultados terapéuticos. Tal es el ejemplo de la investigacion realizada por Coe et al en el afio 1984,
los cuales grabaron las visitas que hacian el paciente y cuidador al médico, con el fin de investigar
las estrategias que el médico puede plantear para mejorar la adherencia del paciente a su

medicacion.

Dentro de sus resultados se evidencio que el paciente y el cuidador repetidamente no
entendian cudl era la manera correcta de utilizar el tratamiento incluso aunque el médico repitiera
la informacion o las instrucciones. Ademas de ello, médico comiunmente se expresé dirigiéndose
al cuidador y no al paciente, dando a conocer mas a fondo el régimen de vida que mantenia enfermo

con el proposito de adaptar el horario de la medicacion. Serra (2003).

Ademas de ello, Serra (2003) también plantea estrategias para mejorar la relacion entre el
personal sanitario y los pacientes con el objetivo de obtener un mayor apego a las recomendaciones
emitidas logrando una evolucion progresiva de las enfermedades. Primeramente, se debe
contemplar el punto de vista del paciente, considerando aspectos psicosociales, ademas de ello es
importante involucrar a los cuidadores dentro del diagnostico y en el plan de accion, para lograr

garantizar una continuidad en los cuidados, en conjunto al equipo de atencion primaria.

Cabe resaltar que para entender el punto de vista del paciente es fundamental realizar la
valoracion de forma individual, ya que todos los pacientes son diferentes, debido a que cada
individuo mantiene sus respectivos, valores, creencias y prioridades, las cuales deben considerarse
al momento de reajustar la terapia. Ademas de ello es importante que el paciente exprese sus

pensamientos, dejandose expresar con libertad. Serra (2003).

Por consiguiente, Serra (2003), menciona que el médico es el responsable de crear un

ambiente adecuado en el consultorio durante la consulta, para que el paciente se sienta comodo al



momento de mencionar sus posibles problemas u afecciones. Para esto, el paciente debe tener
confianza en el médico y teniendo la certeza de que todo lo que se mencione se abordara de manera
confidencial. Ademas, se recomienda que el médico evite efectuar juicios de valor, aunque las

opiniones del paciente no coincidan con las suyas.

Por otra parte, la atencion del paciente puede ser variada, ya sea que visite las unidades de
cuidado agudo o las consultas externas, sin embargo, la mayor parte del tiempo estan sujetos a la
supervision del equipo de atencion primaria, y por ello, con frecuencia se observa la participacion
varios especialistas. Dado esto se aconseja mantener una comunicacion fluida ya que se evitaran
incumplimientos terapéuticos, reacciones adversas a medicamentos, visitas a urgencias o futuros

ingresos hospitalarios. Serra (2003).

Tercera parte: Elaboracion del plan de mejora con respecto a los tratamientos cronicos no vencidos
para hipertension, diabetes y dislipidemias que son devueltos por pacientes con el fin de
restructurar las estrategias efectuadas dentro del Ebais de Sierpe, ubicado en el cantén de Osa de

la provincia de Puntarenas para disminuir la problematica planteada.

Plan de estratégico con respecto a los medicamentos no vencidos devueltos

por pacientes con hipertension, diabetes y dislipidemias.

Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas.

Presentacion

Este plan nace con el propdsito de contribuir con el personal a cargo, especialmente a las
personas que tiene contacto directo con la terapia medicamentosa de los pacientes con
enfermedades crénicas como la hipertensidn, diabetes y dislipidemias que acuden Ebais de Sierpe,
del canton de Osa, ubicado en la provincia de Puntarenas a conseguir replantear las estrategias
utilizadas hasta el momento para evitar devoluciones de tratamiento no vencido en el area de
farmacia. Para formular la metodologia a utilizar, se analizé la informacion brindada por el Ebais
con el fin de conocer el estado actual, analizando fortalezas y debilidades, para asi reformular las

tacticas utilizadas.



Este documento pretende servir de herramienta para la mejora en la calidad de los cuidados
que se le brinda al enfermo crénico dentro de la institucion, ya que la atencién de los mismos,
representa una actividad cotidiana dentro del ejercicio de su profesion, ademas de ello, podré servir

como archivo de consulta para futuras intervenciones.

Las estrategias planteadas dentro de este documento se deberan trabajar en conjunto con el
departamento de farmacia y el departamento médico, con el fin de establecer una relacion
multidisciplinaria a miras de mejorar la atencion integral que recibe el paciente. Por todo lo
mencionado se considera de gran importancia la creacion de este plan el cual garanticé una mejora

en el estado actual que presenta el Ebais ante el problema planteado.
Objetivos

e Elaborar una estrategia metodologica que permita mejorar el estado actual dentro del Ebais
de Sierpe, ubicado en el canton de Osa de la provincia de Puntarenas con el fin de disminuir
la devolucién de medicamentos cronicos no vencidos para hipertension, diabetes y
dislipidemias.

e Colaborar con los profesionales en salud que tienen contacto directo con la terapia
medicamentosa del paciente que acude al Ebais de Sierpe a fin de mejorar el proceso de
identificacion de problemas de adherencia terapéutica.

e Concienciar al usuario que visita la institucion respecto a la importancia que ejerce la toma

de sus tratamientos y el cuidado de su salud.
Marco conceptual

La administracion publica cada vez mas se ve impuesta a brindar satisfaccion y atender en
forma efectiva las necesidades que requieren los usuarios, ademas de ello también debe generar
cambios o adaptarse a lo que estd ocurriendo a su alrededor; de acad surge la necesidad de
implementar metodologias que garanticen la mejora continua y progresiva en todas las etapas y
acciones para lograr resultados efectivos. Para lograr lo antes mencionado, la organizacion requiere
el desarrollo planificado de sus actividades manteniendo firmes sus objetivos y claramente
definidos, ademas de desarrollar en base a lo planificado y controlar mediante el seguimiento con
el fin de evitar desviaciones; de esta manera se garantizard su cumplimiento. Santo Domingo
(2014).



Gisbert, Pérez y Proafio (2017), indican que el plan de mejora es un proceso cominmente
utilizado a fines de alcanzar la calidad total y la excelencia de las organizaciones de manera
progresiva, para asi obtener resultados eficaces y grandemente eficientes. Sin embargo, este
mantiene un punto clave, el cual es conseguir una relacion entre los procesos y el personal
generando una sinergia que contribuyan a la constante progresion. Para llevar a cabo la
metodologia se requiere un analisis de las areas a mejorar, estipulando los problemas a solucionar,
y en funcién de estos elaborar un plan de accién, sustentado por objetivos, actividades,
responsables permita evaluar de manera constante, ademas de ello este proceso debe ser alcanzable
en un periodo determinado, siguiendo estos pasos:

Figura 20. Representacion de la metodologia para elaborar un plan de mejora

Analisis de las

causas que han Propuesta y

planificacion del
plan

Implementacion y
seguimiento

provocado Evaluacion

problemas

Nota: Elaboracién propia, Recopilado de Gisbert, Pérez y Proafio (2017).
Primera etapa: Analisis de las causas que han provocado problemas

A miras de conocer el estado actual de la institucion se puso en marcha el analisis del
documento de registro de medicamentos no utilizables, el cual contenia los tratamientos devueltos
por pacientes en el periodo de enero 2019 a setiembre 2020, con la finalidad de categorizar los
medicamentos pertenecientes a tratamiento cronico para hipertension, diabetes y dislipidemias;
dividiéndose en patologia a tratar, categoria farmacolégica, familia de medicamentos y costo que

generaba su desecho.

Por consiguiente, se denot6 que, de las 5809 unidades totales devueltas, 2419 pertenecian
a unidades de tratamiento cronico; ocupando el primer puesto los medicamentos antihipertensivos,
en segundo lugar, los medicamentos para dislipidemias y en tercer lugar los antidiabéticos. A

continuacion, se brindaran detalles de las cantidades correspondientes:



Figura 21. Representacion de las unidades de tratamiento devuelto por patologia

Antihipertensivos Dislipidemias Antidiabéticos

1254 unidades 822 unidades 343 unidades

Nota: Elaboracion propia

Por otra parte, el segundo instrumento a utilizar se realiz6 para dar a conocer la metodologia
empleada por el Ebais hasta el momento y mediante ello, evidenciar las causas atribuibles a la
devolucion de medicamentos. Esto se logr6 mediante la implementacion de una entrevista al
personal que tiene contacto directo con los pacientes, y por ende con su medicacion
correspondiente, en este caso, médico, farmacéutico y técnico en farmacia, ya que ellos dentro de
su quehacer diario, presencian el actuar de los pacientes, por ende, se encuentran facultados para

brindar dicha informacion.

Mediante lo antes mencionado dieron a conocer varios aspectos que serviran de apoyo para

crear el plan de mejora, los cuales se muestran a continuacion:

e Primeramente, se da a conocer que la atencion farmacéutica dentro de esta institucion se
puede brindar de dos maneras: mediante la identificacion por el farmacéutico y por medio
de una referencia emitida por el médico desde el consultorio. Sin embargo, por el flujo de
trabajo que se genera en el area de farmacia, en la mayoria de las ocasiones se maneja bajo
referencia del médico.

e Seevidencid que existe Unicamente un registro para resguardar la informacién con respecto
a los medicamentos devueltos llamado “registro de medicamentos no utilizables”, el cual
contiene informacion exclusiva de las caracteristicas, cantidades y clase de medicamento
devuelto. Es decir, actualmente solo se mantiene seguimiento registrado de la terapia
medicamentosa y no de la persona que esta cometiendo dicho acto.

e Se muestra que el paciente acude a citas de control dependiendo de la patologia presentada
y de los resultados de laboratorio, si tiene las tres patologias en conjunto, es decir:

hipertension, diabetes y dislipidemias, se emite el control cada tres meses.



e Ademas de ello, se muestra que la estrategia concreta comunmente utilizada para identificar
a un paciente no adherente es la realizacion de examenes de laboratorio, ya que, en otras
ocasiones, las variables que logran identificar son: “el paciente traec el blister de
medicamentos incompleto” o “el paciente dijo en ventanilla que no queria llevar los
medicamentos”. Dado esto, se justifica que es necesario optar por otras herramientas,
ademas de los exdmenes de laboratorio, para identificar dicho problema.

e Por otra parte, se concluye que las posibles causas mas comunes por las cuales los pacientes
hacen el reintegro de medicamentos son: edad, ya que entre mayor edad se tenga, menor
adherencia se observa, red de apoyo, esto debido a que muchos pacientes son adultos
mayores que no tienen familiares a su cuido, adherencia terapéutica, compra del tratamiento
a nivel privado, reacciones adversas, esto debido a que el paciente justifica que “le cayd
mal por alguna razon” falta de comunicacion entre profesional-paciente, ya que en
ocasiones el paciente llega a ventanilla diciendo “yo le indiqué al médico que queria ese

tratamiento” y falta de conocimiento.

Es por lo antes mencionado, que se planteara una serie de métodos que permitan
replantear las estrategias utilizadas en la actualidad en el Ebais con el objetivo de generar un

impacto significativo la disminucidn del problema planteado.
Segunda etapa: Propuesta y planificacion del plan

Una vez analizadas las causas, razon y origen del problema se procede la continuacién de
la segunda parte del plan, el cual va a contar con una metodologia de cuatro fases, que seran
realizadas en el area de farmacia, sin embargo, se tendra que implementar un trabajo en conjunto

al departamento de medicina:



Figura 22.

Diagrama de fases del plan de mejora

Fase 1: Recoleccion de datos del
paciente que acude a la farmacia
a devolver tratamiento cronico
no vencido para la hipertension,
diabetes y dislipidemias.

Fase 2: Analisis de los datos
obtenidos en el punto anterior
para proceder a realizar un
programa llamado “promocién
de la adherencia terapéutica”.

Fase 3: Seguimiento de los
pacientes ingresados al programa

Fase 4: Analisis de los resultados
obtenidos mediante la
implementacion del programa.

Nota: Elaboracion propia

e Fase 1: Recoleccion de datos del paciente que acude a la farmacia a devolver tratamiento

crénico no vencido para la hipertension, diabetes y dislipidemias.

Para dar inicio a esta etapa es necesario implementar el instrumento de recoleccion

de medicamentos devueltos, que permitira obtener los datos personales del paciente con el

fin de brindar un seguimiento 6ptimo al mismo y a los tratamientos que esta devolviendo.

Ademas de ello, se podran evidencias las causas reales por las cuales el paciente esta

reintegrando sus tratamientos al area de farmacia. Una vez que se obtengan esos datos y

que el profesional en farmacia considere que el paciente necesite una intervencion pasara a

la siguiente etapa del programa.

e Fase 2: Analisis de los datos obtenidos en el punto anterior para proceder a realizar un

programa llamado “promocion de la adherencia terapéutica”.

Dado que las causas por las que el paciente devuelve sus medicamentos pueden ser

diversas, el profesional en farmacia una vez que las identifica buscara una solucion para cada




una de ellas. Es posible que en algunas circunstancias necesite la ayuda de un equipo

multidisciplinar a fin de resolver dicho acontecimiento.

Si el problema identificado es a causa de falta de apego terapéutico se procedera a

realizar lo siguiente:

Como se menciono con anterioridad, una vez que el paciente ingrese a esta etapa, se realizara
una revision exhaustiva para comprobar los problemas actuales que tiene dicha persona
conforme a su farmacoterapia. Primeramente, se implementardn métodos directos e indirectos

a fin de corroborar su problema de adherencia.

1- Métodos directos: En el caso de diabetes y dislipidemias se elaborara un examen de
laboratorio para verificar los valores correspondientes a cada patologia. Si se tiene
hipertension arterial se corroborara con la toma de presion arterial mediante varios dias
consecutivos o la realizacion de un procedimiento llamado MAPA (monitoreo ambulatoria
de la presion arterial). Si no es posible realizar lo antes mencionado se aplicaran los
métodos indirectos.

2- Meétodos indirectos: Test de Morisky-Green y Test de Batalla (Test de conocimiento del

paciente sobre la enfermedad).
Método Morisky- Green

Limaylla y Ramos (2017), indican que este test fue validado para diversas enfermedades
cronicas, para valorar el cumplimiento de la medicacion en pacientes con hipertension arterial, el
cual consiste en una serie de cuatro preguntas que tienen una Unica repuesta de (si/no), en donde
se refleja la conducta del paciente respecto al cumplimiento, presentando la ventaja de brindar
informacion sobre las causas del incumplimiento. Con esto se proyecta valorar si el paciente tiene
las actitudes adecuadas en relacion con la terapia medicamentosa para su enfermedad, se asume

que si las actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor.

La manera en la que se realizan las preguntas, toma gran importancia ya que como indica
Limaylla y Ramos (2017) deben de plasmarse entremezcladas con la conversacion y de forma

cordial, interrogando lo siguiente:

1- ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

2- ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?



3- Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

4- Sialguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si responde de forma correcta a las cuatro
preguntas, de la siguiente manera: No/Si/No/No. Por otra parte, se crea otra alternativa, en la cual
se realizan modificaciones a la segunda pregunta para permitir que la respuesta correcta sea “no”,
y de esta forma se logra que para ser catalogado como cumplidor haya que responder a las cuatro
preguntas de la misma forma: No/No/No/No. La pregunta es: ¢Olvida tomar los medicamentos a

la hora indicada? Limaylla y Ramos (2017).

Por otra parte, Limaylla y Ramos (2017), establece que la escala de adherencia a la
medicacion de Morisky, antes mencionada se considera como el cuestionario corto mejor validado
que ha sido evaluado en pacientes con hipertension o diabetes, ademas en los que toman
medicamentos cardiovasculares de manera cronica, tales como agentes hipolipemiantes e

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
Test de Batalla (Test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad).

Limaylla y Ramos (2017), indican que el test de batalla que se encuentra dirigido a
hipertension arterial y diabetes mellitus, sin embargo, se puede modificar a cualquier enfermedad
cronica, constituye uno de los cuestionarios mas tradicionales debido a su buena sensibilidad, con
este método se logra analizar el grado de conocimiento que tiene el paciente tiene con respecto a
su enfermedad, asumiendo que a una mayor presencia de conocimiento habra un mayor grado de
cumplimiento. Los resultados se obtienen mediante la siguiente analogia: se considera nivel
adecuado de cumplimiento si tres respuestas son correctas, e inadecuado menos de tres, por otra
parte, una respuesta incorrecta evidencia falta de adherencia. Las preguntas son que se plantean

son las siguientes:

1- ¢Es la hipertension arterial una enfermedad para toda la vida?
2- ¢Se puede controlar con dieta y medicacion?

3- Cite dos 0 mas 6rganos que pueden dafiarse por tener la presion arterial elevada

Una vez implementados ambos métodos el farmacéutico a cargo le indicara al paciente que
acuda nuevamente a la farmacia y que lleve consigo todos los medicamentos que utiliza para su
enfermedad, a esto se le llamara “bolsa marron”, el cual Fernandez (2013), indica que se deben

incluir la medicacién sin receta, vitaminas, suplementos y plantas medicinales, con el objetivo de



que el profesional pueda identificar con exactitud todo lo que esta tomando, ademés de ello esto

contribuye a crear una oportunidad para revisar la efectividad, los efectos indeseables y la

adherencia a la medicacion.

Con la informacién obtenida por el andlisis de medicamentos, respecto a la terapia

medicamentosa, el profesional en farmacia debera buscar las herramientas que méas se adecuen al

paciente, ya que todas las personas tienen condiciones distintas. Sin embargo, antes de planificar

el plan de accion, se debera de entablar una entrevista amena y confiable con el fin de conocer las

condiciones del paciente, ademas de ello se procederd con una breve explicacion de las

caracteristicas que posee la enfermedad presentada a fin de informar al paciente sobre su patologia.

Las herramientas que se pueden utilizar se enumeran en la siguiente lista:

Fabricacion de horarios de toma de sus medicamentos.

Utilizacion de pictogramas que faciliten al paciente el entendimiento de su tratamiento.
Mensajes a través de correo electronico como recordatorio para los pacientes que tomen
su tratamiento.

Recomendar al paciente la utilizacion de una alarma horaria, con ayuda de su teléfono
movil, que sirva de recordatorio para efectuar las tomas de su tratamiento, ademas de
ello también puede asociar esta toma con una actividad que realice en su vida cotidiana;
por ejemplo, administrar con el desayuno o después de la cena, esto facilitara la
implementacién del habito.

Efectuar charlas grupales, en donde brinden informacion acerca de cada tipo de
enfermedad crdénica como la hipertension, diabetes y dislipidemias a fin de que el
paciente se involucre activamente, adquiriendo un compromiso con su estado de salud.
Por otra parte, se recomienda involucrar un equipo multidisciplinario en donde se
incluya: méedico general, nutricionista y psicologo ya que se considera que cada uno de
ellos optara un papel importante dentro de este plan. Sin embargo, estos se incluiran de

acuerdo con las necesidades que tenga el paciente.

Médico y farmacéutico: Ambos permaneceran presentes durante todo el proceso, mediante

ellos se realizaran todas las observaciones y modificaciones respectivas a la farmacoterapia,

ademas tendran que analizar la inclusion de los demas profesionales, en dependencia de las

necesidades del paciente.



Nutricionista: Tendrd la funcion de brindar consejos de nutricion para cada paciente

respectivo, con el fin de mejorar su condicion de salud.

Psicologo: Cuando se considere necesaria la intervencion psicoldgica, este tendra la labor
de proporcionar toda la ayuda necesaria que requieran los pacientes.

7- Aplicacion del siguiente sistema llamado “recuento calendario”, en donde el paciente
marcaré dia tras dia hasta completar el mes, la toma de la medicacion, y al momento de
acudir a la cita de control este lo mostrard como evidencia para demostrar que si esta
cumpliendo los objetivos.

8- Brindar boletines informativos, mes a mes, como los expuestos a continuacién para
mostrar generalidades acerca de su patologia con el fin de concientizar el cuidado de su
salud, ya que los pacientes vuelven a cita de control por lo general cada tres meses,

entonces esta herramienta podra ser Util en estos casos.

Por otra parte, si presenta problemas distintos al apego terapéutico, por ejemplo: falta de
red de apoyo familiar, falta de comunicacion entre paciente-profesional y compra de medicamento

a nivel privado, el farmacéutico conjunto al medico trataran de buscar una solucién.

Una vez realizados todos los pasos descritos con anterioridad, se procede a enviar al
paciente a casa con toda la informacion requerida para que este pueda cumplir con éxito el
tratamiento. Sin embargo, este tendrd que volver a consulta tres meses después, para proceder con

el analisis de los resultados obtenidos durante ese periodo.
e Fase 3: Seguimiento de los pacientes ingresados al programa.

Los pacientes tendran consultas presenciales cada tres meses, sin embargo, durante el
transcurso de ese tiempo, se estaran enviando los boletines informativos antes mostrados para que
el paciente no olvide sus objetivos. Ademas de ello una vez al mes el equipo multidisciplinario
elegido para cada paciente; médico, nutricionista, farmacéutico y psicélogo, estaran poniéndose en
contacto, ya sea por correo electronico o por llamada telefonica con el fin de indagar como se

encuentra 'y como va el progreso de su tratamiento.
e Fase 4: Analisis de los resultados obtenidos mediante la implementacion del programa.

Una vez que el paciente regrese a su cita e ingrese al consultorio se encontrara el

farmacéutico y médico a cargo en donde se les realizara la evaluacion de las estrategias



implementadas durante el proceso, justificado mediante los resultados de un examen de laboratorio.
Cuando se obtiene dicho resultado se evaluara si el paciente logré controlar la progresion de su
enfermedad mediante el apego terapéutico; si lo logro se da de alta y si no, se continta por tres
meses mas, analizando los posibles factores que influyeron en el fracaso. De esta manera se

trabajara consecutivamente hasta obtener resultados favorables.
Tercera etapa: Implementacion y seguimiento

Dentro de esta etapa se encontrara a cargo el personal involucrado en el cuidado directo del
paciente y su medicacién, en donde velaran por el cumplimiento del plan antes estipulado y se

aseguraran de implementarlo y darle el seguimiento adecuado.
Cuarta etapa: Evaluacion

El plan tiene una duracion de un afio, se podra dar inicio en el momento que la institucion
lo considere adecuado. Los resultados obtenidos se compararan con la situacion antes presentada,
es decir, antes del inicio del plan, con el documento de registro de medicamentos no utilizables que
posee el Ebais con el fin de evaluar si la devolucién de tratamiento crénico no vencido para la

hipertension, diabetes y dislipidemias disminuyd y el plan propuesto fue exitoso.



CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Para dar por finalizado este proceso investigativo, se van a presentar las conclusiones y
recomendaciones obtenidas durante el transcurso de este estudio, mostrando los datos de mayor
relevancia en el analisis de los resultados de cada objetivo especifico descritos en los capitulos

anteriores.

Conclusiones

Primer objetivo: Categorizar los farmacos no vencidos que se encuentran en el documento
de registro de medicamentos no utilizables que son devueltos diariamente dentro del area de
farmacia en el periodo de enero 2019 a setiembre de 2020 en el Ebais de Sierpe en el cantén de
Osa de la provincia de Puntarenas.

Se determind que para el periodo de estudio se reportaron un total de 5809 unidades de
tratamiento devuelto por pacientes, de los cuales 2419 correspondian a las patologias de
hipertension, diabetes y dislipidemias. En donde 1254 unidades pertenecian a antihipertensivos,
343 unidades a antidiabéticos y 822 unidades a dislipidemias.

Del total de medicamentos devueltos se establecio que 40 tratamientos pertenecian a estadio
agudo, mientras que 21 pertenecian a estadio cronico, para un total de 61 tratamientos clasificados

por principio activo.

Dentro de la clase de medicamentos que fueron devueltos en mayor cantidad se tienen a los
antihipertensivos, los cuales indicaron que 1254 unidades fueron devueltas al departamento de
farmacia, en segundo lugar, se tienen los medicamentos para la dislipidemia y en tercer lugar los

antidiabéticos.

Se establecieron que las pérdidas generadas producto de la devolucion de tratamientos
cronicos como la hipertension, diabetes y dislipidemias al departamento de farmacia, durante el
periodo de investigacion fue de 645382,07 colones ($1073,85).

Segundo objetivo: Determinar las causas que provocan la devolucién de medicamentos no
vencidos para tratamiento crénico en el Ebais de Sierpe en el canton de Osa de la provincia de

Puntarenas en el periodo de enero 2019 a setiembre de 2020.

Se cree que basado en la experiencia que ofrecid esta investigacién que las causas que se

podrian atribuir a la devolucion de tratamiento crénico no vencido en enfermedades como la



hipertension, diabetes y dislipidemias son: falta de adherencia al tratamiento, edad, red de apoyo,
reacciones adversas a medicamentos, falta de conocimiento del tratamiento por parte del paciente

y falta de comunicacién a nivel de consultorio.

Se establece que la comunicacion entre profesionales de salud y pacientes se convierte en
una condicién indispensable para mejorar la adherencia terapéutica, debido a que los recursos
comunicativos utilizados ejercen un papel importante durante todo el proceso, empezando desde el
momento de la delegacion del tratamiento hasta el transcurso de la enfermedad.

Por otra parte, a pesar de que el médico es el profesional encargado y facultado para realizar
la prescripcion de medicamentos, en situaciones como esta, se deben trabajar en conjunto con el
profesional en farmacia ya que la organizacion de un equipo multidisciplinar influye en la atencion

integral del paciente.

Po ultimo, se concluye que solucionando la mayoria de problemas planteados durante las
entrevistas e implementando las estrategias recomendadas, se pretende la reduccion significativa
ante la devolucién de tratamiento cronico no vencido para la hipertension, diabetes y dislipidemias,
que estan cometiendo los pacientes que acuden al area de farmacia externa del Ebais de Sierpe del

cantén de Osa.

Tercer objetivo: Proponer un plan de mejora dentro del Ebais de Sierpe en el cantén de Osa
de la provincia de Puntarenas, que permita la disminucion de medicamentos devueltos por

pacientes con enfermedades cronicas.

Se concluye que dentro de la institucion poseen un documento Ilamado registro de
medicamentos no utilizables el cual contiene informacidn pertinente respecto a los medicamentos
que devuelven los pacientes, sin embargo, no se tiene registro de los pacientes que llegan a
reintegrar estos tratamientos, debido a esto, dentro del plan se crea un documento que respalde la

informacion del usuario.

En muchas ocasiones la medicidn de la adherencia no representa una tarea sencilla para las
autoridades sanitarias, sin embargo, el test de Morisky-Green y el test de Batalla, puede brindar
ayuda en este caso debido a su la alta especificidad y alto valor predictivo. Es por ello que se plantea

su utilizacion dentro de este plan.



Recomendaciones
A los estudiantes de las ciencias de la salud se les exhorta a dirigir sus investigaciones hacia
este tema ya que serviria como base de datos para evaluar la situacion en otras zonas que posean

centro de atencion primaria de salud.

Las enfermedades crénicas constituyen un problema de gran significancia a nivel mundial,
patologias como la hipertension, diabetes y dislipidemias constituyen el inicio de un camino hacia
la progresion de un evento cardiovascular, es por ello que se recomienda al Ministerio de Salud,
reforzar su red de cuido y enfocar sus estrategias en busqueda de soluciones con respecto al tema

planteado.

A los farmacéuticos mediante el programa de atencion farmacéutica, a brindar educacion,
herramientas y facilidades al paciente respecto a su terapia medicamentosa, debido a sus facultades,
ya que un éxito dentro de esta variable, determinara el progreso de su enfermedad.

A los médicos, se les recomienda buscar el establecimiento de una relacion que proyecte
mayor confianza con su paciente y que genere un ambiente acogedor, ademas de ello se insta a
crear una relacion cercana y de mejor comunicacion con el profesional en farmacia con el fin de

trabajar por un bien comdn, como lo es el bienestar del paciente.

Por consiguiente, a los profesionales pertenecientes a otros campos de la salud, se les
recomienda que actlen dentro de un equipo multidisciplinar ya que esta conformacion brinda una

atencion integral al paciente, mejorando su problema de salud.

A la administracion del Ebais de Sierpe, que implementen este plan de mejora de la mejor
manera posible, ya que este beneficiard grandemente a la poblacion atendida, generando un

impacto positivo dentro de dicha institucion.

Por otra parte, a la Caja Costarricense del Seguro Social, que compartan el plan antes
mencionado con otras instituciones en distintas zonas del pais, con el fin del beneficio en conjunto,

ya que esta situacion puede no estarse presentando exclusivamente en el Ebais de Sierpe.

Ademas de ello se recomienda a la persona facultada para dentro de su cargo de validar el

plan propuesto, esto con el fin de brindarle continuidad a futuras investigaciones.

Por ultimo a la Universidad Internacional de las Américas se insta a que recomienden

investigaciones dirigidas dentro de este campo, ya que, como entidad formadora de futuros



profesionales en salud, tiene el compromiso de velar por el bien comin de una institucion tan

importante para nuestro pais como lo es la Caja Costarricense del Seguro Social.
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ANEXOS

Anexo 1.
Entrevistas realizadas al médico, farmacéutico y técnico en farmacia que laboran en el

Ebais de Sierpe, ubicado en el canton de Osa de la provincia de Puntarenas.

Entrevista 1

Lugar: Ebais Sierpe, Osa, Puntarenas
Entrevistador: Maria José Cortés Arias
Entrevistado: Técnico en farmacia

Nota: La informacion otorgada se tratara de forma confidencial sera utilizada
exclusivamente para fines de este trabajo de investigacion.

Introduccién

Reciba un cordial saludo, mi nombre es Maria José Cortés Arias, estudiante de la carrera
de farmacia de la Universidad Internacional de las Ameéricas, vecina del distrito de Palmar Norte,
ubicado en el canton de Osa. Me dirijo a usted con el fin de solicitar colaboracion para poder llevar
acabo mi trabajo final de graduacion el cual tiene como finalidad desarrollar un plan estratégico
con respecto a los tratamientos cronicos no vencidos, en enfermedades como la Hipertension,
Diabetes y Dislipidemias, devueltos por pacientes en el area de farmacia del Ebais.

Por ende, para poder desarrollar este proyecto necesito de informacion correspondiente a la
metodologia utilizada dentro de este centro, con el fin de indagar las posibles causas que
provoguen dicho acontecimiento, la cual me servira como instrumento para poder elaborar el plan
estratégico, cumpliendo con el propdsito de la investigacion.

Interrogantes

1. ¢Cual es el procedimiento a seguir cuando un paciente se presenta en la farmacia a realizar
la devolucion de los medicamentos que no utiliza?

Bueno Maria, cuando un paciente nos indica a nosotros de que no quiere llevar un
medicamento y el medicamento no ha salido todavia de la farmacia nosotros podemos reintegrarlo
otra vez a las estanterias para su uso en otros pacientes. Cuando el paciente nos indica a nosotros
que tiene un medicamento en la casa y que no esta utilizando y quiere hacer el reintegro, primero
se recibe el medicamento, segundo le indagamos y preguntamos al paciente porque no esta
utilizando el medicamento, esto debido a que el medicamento en un inicio se le dio para un fin
sobre la patologia que ellos tienen y el hecho que lo haya devuelto quiere decir que no lo estuvo
tomando o no lo tomo. Entonces nosotros indagamos un poco si fue que le ocasion6 alguna reaccion
adversa o fue que se le olvido, si es que ha tenido medicamentos de mas debido a que hay otros
meses en donde se los toma un dia si y un dia no. Después de que hacemos esa indagacion y



corroboramos que el paciente si ha estado tomando el medicamento o ya sea que no lo esta tomando
porque €l considera que no es apto para la enfermedad, lo que hacemos es brindar unas pequefias
recomendaciones y darle un poco de educacion sobre el uso de su medicamento, Posteriormente,
se recoge el medicamento para su desecho.

El Gnico registro que se tiene es acerca del medicamento que ingreso a la farmacia, y eso es
para darle a un listado a la persona que llega a recoger los medicamentos, no se hace el listado con
el nombre de la persona que devuelve el medicamento.

2. Bajo su criterio. ¢Cuales cree que son las causas por las cuales el paciente hace el reintegro
de sus tratamientos?

Maria, contemplando estas tres patologias que me dijiste, considero que hay varios factores.
Entre los que considero yo, serias: adherencia al medicamento, eh, hay personas adultas mayores
que no tienen tanta adherencia al medicamento, que a veces, depende, digamos, por ejemplo
enfermedades como la hipertension que no presentan sintomas quieren decir que hoy se sienten
bien y no se toman el medicamento, entonces este, cuando nosotros hacemos las recomendaciones
decimos que en ese tipo de patologias al no tener sintomas es un poco peligroso porque el
tratamiento se tiene que tomar continuamente sin interrupcion, este, porque en el caso de la
hipertension es un medicamentos que tiene que ser siempre, 0 sea tomarselo siempre.

Dentro de lo que son porque lo devuelven es méas que todo, la edad del paciente, hay
pacientes que yo considero que entre mas adultos menos se adhieren al tratamiento y este, el apoyo
que tienen con las familias, digamos, hay familias que mama, papa tienen algun tipo de enfermedad
y los hijos le colaboran y hay pacientes que no tienen ese apoyo en la familia.

3. Por ltimo, que estrategias considera usted que se pueden reformar para solucionar dicho
problema.

Este problema, digamos eh, ya se ha estado tratando en el Ebais, de Sierpe, en este caso
nosotros damos boletines informativos, hacemos charlas grupales, bueno, antes del covid
verdad porque lo del covid nos ha afectado un montén, pero antes del covid se daban charlas
grupales en la sala de espera en pacientes, se ponen murales y este tipo de cosas. La informacion
se estd dando, mas de eso podriamos como hacer un tipo de atencién farmacéutica
personalizada, por ejemplo, que vea un problema se para el problema de la persona, se habla
con la persona en un cubiculo aparte, dando recomendaciones y esperando que el paciente acate
las recomendaciones. Hay un calendario que nosotros tenemos Maria, este, en el caso de la
farmacia del Ebais de Sierpe, una vez al mes hay una campafia de ciertas patologias, digamos
eh, hay un mes que les toca a enfermedades del corazon entonces todo le mes pasamos dando
informacion sobre eso. Eh lo de atencion farmacéutica, creo que son 2-3 veces por semana, so
lo maneja mejor la farmacéutica que yo, que se dan atenciones a pacientes ya programados y
lo de boletines informativos seria todos los dias, depende de los pacientes que lleguen a la
farmacia, se les regala un boletin informativo. Si son personas hipertensas se les regala un
boletin informativo sobre la hipertension, si son diabéticas igual. Ahi tenemos la informacion
y papeleria que la caja nos otorga para su distribucion entre pacientes.



Entrevista 2

Lugar: Ebais Sierpe, Osa, Puntarenas
Entrevistador: Maria José Cortés Arias
Entrevistado: Farmacéutico

Nota: La informacion otorgada se tratara de forma confidencial seréa utilizada
exclusivamente para fines de este trabajo de investigacion.

Introduccién

Reciba un cordial saludo, mi nombre es Maria José Cortés Arias, estudiante de la carrera
de farmacia de la Universidad Internacional de las Américas, vecina del distrito de Palmar Norte,
ubicado en el canton de Osa. Me dirijo a usted con el fin de solicitar colaboracion para poder llevar
acabo mi trabajo final de graduacién el cual tiene como finalidad desarrollar un plan estratégico
con respecto a los tratamientos crénicos no vencidos, en enfermedades como la Hipertension,
Diabetes y Dislipidemias, devueltos por pacientes en el area de farmacia del Ebais.

Por ende, para poder desarrollar este proyecto necesito de informacion correspondiente a la
metodologia utilizada dentro de este centro, con el fin de indagar las posibles causas que
provoquen dicho acontecimiento, la cual me servira como instrumento para poder elaborar el plan
estratégico, cumpliendo con el proposito de la investigacion.

Interrogantes

1. ¢Como se brinda el servicio de atencion farmacéutica en este centro? Brindando detalles de
coémo era el proceso antes de la aparicion del covid-19 versus la actualidad.

Okey bueno, eh la consulta de atencion farmacéutica se puede dar de dos formas, ya sea
que nosotros en farmacia notemos algun problema de adherencia por parte de los pacientes, ya
sea que vemos que tal vez retiren en las fechas que no les corresponden, que hay fechas que
vieneny que otras no, este, que nos digan en ventanilla que no desean algin producto de manera
muy reiterada.

La otra forma es por medio de una referencia que nos hace el médico, cuando el medico
atiende al paciente y revisa los laboratorios clinicos, si ellos ven, por ejemplo, que ya estan
utilizando dosis maximas de determinado producto y el paciente no baja sus niveles ya sea de
glicosilada, colesterol o triglicéridos etcétera, entonces ellos lo refieren al programa de atencion
farmacéutica. Eso se habia manejado asi este antes del covid, bueno, ahorita sigue siendo muy
similar. La forma de dar atencion farmacéutica es lo que cambia, por ejemplo, ya fuera que yo
capto al paciente en la farmacia entonces yo les explico lo que es el programa, en que consiste
y en que a mi me gustaria este realizar algun tipo de intervencion con ellos, como los estoy
captando yo en farmacia, ya queda muy a disposicién del paciente si quiere o no asistir a la
consulta. Cuando es por medio de referencia ya tiene algo que considero yo un poco mas de
peso ya que el médico le informa al paciente que en farmacia lo van a llamar para una cita.



Cuando es igual por referencia, el médico me comenta el caso, me envia la referencia
con todos los datos, valores clinicos, lo que ellos perciben que el paciente esta fallando, y me
dejan el documento. Yo contacto al paciente, le agendo una cita y el paciente se presenta en el
dia y la hora que yo le indico. Entonces ya aca se lleva a cabo todo el programa de atencion
farmacéutica que implementa la CSSS, que es realizar el formulario de valoracion predictiva,
ver cuales son los problemas de adherencia que tiene el paciente, ver de qué manera se les
puede ayudar, todo lo que el programa en si corresponde.

Antes del covid era una consulta presencial en donde el paciente acudia a la farmacia o
al consultorio o al cubiculo que se tuviera disponible, porque por ejemplo en el Ebais de Sierpe
nosotros no tenemos consultorio de atencidn farmacéutica entonces tenemos que estar viendo
donde hay un espacio disponible. Normalmente antes del covid lo que se hacia era que las
agendas de atencién farmacéutica se programaban los dias en que el personal médico tenia
reunion, entonces nosotros utilizdbamos el consultorio médico para tal fin. Ahora con el covid,
al menos con la doctora que yo trabajo ella sigue generando referencias de atencién
farmacéutica pero la atencion se brinda via telefonica, es un programa totalmente distinto como
tal, no puedo asegurarle que toda la institucion lo esté manejando igual ahora con el covid
porque es muy dificil realizar el formulario de valoracion predictiva de adherencia por medio
del teléfono. Lo que se dispuso en el area de salud es realizarle preguntas basicas al paciente,
por ejemplo, si tiene tratamiento, si se ha sentido bien, si tienen alguna red de apoyo que les
ayude a retirar las recetas y los medicamentos en la farmacia y basicamente como eso

Ya después por lo menos yo, les pregunto que si por favor me pueden decir el nombre
de su medicamentos, cual es la dosis en que las toman, para por lo menos corroborar que el
paciente al menos conoce su tratamiento como tal, este, obviamente todo esto lo hago habiendo
revisado el sistema integrado de farmacias que es el SIF de nosotros y la base de datos, para yo
saber cual es el tratamiento y cudles son las dosis del paciente toma, este, les doy educacion
béasica de patologias que yo sé que padecen, ya que tal vez lo refirieron por diabetes entonces
les recuerdo a grandes rasgos que era la diabetes, cudles eran las complicaciones que estén
pendientes de que si tienen hipoglicemia, y cosas de ese tipo. Asi se esta dando la consulta de
atencién farmacéutica actualmente por lo menos en lo que es el Ebais de Sierpe.

2. Cuando se realiza el despacho de los tratamientos prescritos por el médico, ¢qué
informacion se le brinda al paciente con respecto a cada medicamento?

La dispensacion activa no se les realiza a todos, eso es mas como al azar, porgue son
tratamientos que ellos llevan todos los meses, en algin punto ya ellos tuvieron la explicacion
de, pero, si se les diera, seria como, por ejemplo, para que funciona el medicamento. Casi
siempre se les da la dispensacion activa cuando el medico hace algun cambio de dosis o algin
cambio de farmaco, o cuando le medicamento a nosotros nos viene en alguna presentacion
distinta para que el paciente esté al tanto de por ejemplo, no sé, sefior fulanito de tal ya el
medico no le esta dando una tableta al dia si no que ahora su dosis sera de dos tabletas al dia,
para que este pendiente de, o este medicamento que es el enalapril ya no viene en blister si no
que viene en una caja y asi.



3. ¢Cuales son los criterios o mediante qué forma, identifica que el paciente esté presentando
problemas de adherencia?

Bueno como te mencionaba al inicio, en la farmacia nosotros lo notamos méas que nada por
ejemplo, cuando un ve que es un paciente desordenado, cuando un paciente es desordenado
normalmente es un paciente no adherente, que tenia que cambiar su receta hoy y te la trae a fin de
mes, este, que en ventanilla te dice que no quiere tal producto, por ejemplo, no me ponga la
lovastatina porque no me la esto tomando, ahi casi siempre intervenimos, diciendo por que no la
estd tomando y muchos nos dicen que la compran a nivel privado porque la de la caja le cae mal o
que tal vez tienen tratamientos privados, bueno ya ahi lo que uno trata de aconsejar al paciente es
que este pendiente de sus examenes de laboratorio y que el medico valore si el tratamiento que esta
comprando a nivel privado le estad haciendo efecto di pues ya uno no tiene mayor manera de
intervenir ahi. O si no por medio de laboratorios clinicos, asi uno se da cuenta que el tratamiento
de alguna manera no esta haciendo el efecto deseado ya sea porque el paciente no se lo esta
tomando de manera adecuada, o porque la dosis no es la correcta o porque el medicamento como
tal no funciona para ese paciente en especifico.

4. Siguiendo con la pregunta anterior. ;Cuando se identifica que un paciente presenta dicho
problema, que herramientas utilizan para brindar solucion?
El programa de atencion farmacéutica es la herramienta que se utiliza, referirlo a.

5. Cuando esto sucede ¢a qué departamentos se les comunica el problema presentado? ¢Es
decir, se le informa al medico a cargo de la prescripcion? ;Con qué finalidad?
Cuando nosotros los captamos, que sinceramente, yo realmente por el flujo de trabajo
que hay en la farmacia casi siempre lo manejo por referencias del médico este, y di cuando le
medico es que lo refiere la referencia llega al servicio a la farmacia.

6. ¢Cual es el procedimiento a seguir cuando un paciente se presenta en la farmacia a realizar
la devolucion de los medicamentos que no utiliza?

Primero que nada, se le trata de dar educacion al paciente, haciéndoles ver que el hecho
de no tomar el tratamiento que estan devolviendo implica algo en ellos y en su diagnostico y
en su patologia, ya ahi pesa siempre la contraparte del paciente, que no, es que no lo tomo
porque compro equis medicamento, 0 me cae, no sé, me cae mal en el estomago, entonces ya
interviene hacer una nota de reaccion adversa. Siempre se les da algun tipo de educacion al
momento de recibir los medicamentos que ellos no utilizan.

7. Una vez que el paciente deja los medicamentos en la farmacia. ¢Existe algiin documento
que respalde esa informacion que indique, nombre del paciente, causa y clase de
medicamento devuelto?

La informacién del usuario no se toma, no se lleva registro del paciente que lo esta
devolviendo ni el motivo del por qué lo devuelve. No queda registrado como tal ya te digo, uno
normalmente indaga, pero no queda registrado en ningun tipo de acta o documento. La cantidad



0 el tipo de medicamento que ellos devuelven si, se utiliza un instrumento que ahi se coloca
por codigo institucional verdad, el farmaco, nombre de medicamento, la cantidad de
medicamento que el paciente devuelve, lote, fecha de vencimiento, si es sélido o liquido, segln
la clasificacion que manejamos a nivel institucional si es de bajo o alto riesgo. Pero el
seguimiento se da basicamente al producto, nunca hemos investigado, o ya te digo, por lo
menos no tenemos registro de los pacientes ni del motivo como tal.

8. Bajo su criterio. ¢Cuales cree que son las causas por las cuales el paciente hace el reintegro
de sus tratamientos?
Por algun tipo de reaccion adversa, casi siempre es porque el medicamento de alguna
manera les cae mal, entonces simplemente deciden devolverlo.

9. Por ultimo, que estrategias considera usted que se pueden reformar para solucionar dicho
problema.

Bueno yo pienso que la comunicacion a nivel de consultorio deberia de variar, porque
muchas veces, en esta entrevista que yo te digo, aunque no se lleva registro como tal, el paciente
le dice a uno, es que me cae mal, yo le dije al médico que no me lo mandara pero me lo sigue
enviando, entonces una vez que esta prescrito en la receta nosotros en farmacia tenemos la
obligacién de entregarlo, a no ser que el paciente de antemano en la ventanilla, antes de que el
medicamento cruce la ventana, me diga que no desea retirarlo, porque una vez que cruza la
ventana yo no lo puedo colocar en la estanteria verdad, me toca descartarlo. Entonces este, asi
tal cual los pacientes cuando nos llegan a devolver el medicamento me dicen es que me cayo
mal por equis 0 ye razon, creo que deberian de hacérselo saber también al médico, para que le
medico valore si cambia el tratamiento, si modifica la dosis o hace en ese momento una
referencia a atencion farmacéutica para que nosotros ver que esta pasando, si el paciente se esta
tomando mal el medicamento, si se lo esta tomando a un tiempo inadecuado o un montén de
cosas, si es que esta interaccionando o un monton de factores que debe pesar sobre que el
usuario no quiera tomarse el medicamento.

Pero casi siempre es porque ya esta prescrito y tal vez el paciente di, 0 no lo quiere
tomar o le cae mal, que me parece a mi que es la razon que siempre pesa, si el medico valorara
cambiar el tratamiento no habria tanta perdida de producto por haber salido de la farmacia.



Entrevista 3

Lugar: Ebais Sierpe, Osa, Puntarenas
Entrevistador: Maria José Cortés Arias
Entrevistado: Médico

Nota: La informacion otorgada se tratara de forma confidencial sera utilizada
exclusivamente para fines de este trabajo de investigacion.

Introduccién

Reciba un cordial saludo, mi nombre es Maria José Cortés Arias, estudiante de la carrera
de farmacia de la Universidad Internacional de las Américas, vecina del distrito de Palmar Norte,
ubicado en el canton de Osa. Me dirijo a usted con el fin de solicitar colaboracion para poder llevar
acabo mi trabajo final de graduacién el cual tiene como finalidad desarrollar un plan estratégico
con respecto a los tratamientos crénicos no vencidos, en enfermedades como la Hipertension,
Diabetes y Dislipidemias, devueltos por pacientes en el area de farmacia del Ebais.

Por ende, para poder desarrollar este proyecto necesito de informacion correspondiente a la
metodologia utilizada dentro de este centro, con el fin de indagar las posibles causas que
provoquen dicho acontecimiento, la cual me servira como instrumento para poder elaborar el plan
estratégico, cumpliendo con el proposito de la investigacion.

Interrogantes

1. De forma generalizada ¢Cada cuanto tiempo el paciente tiene que regresar al Ebais por los
tratamientos de las patologias como la hipertension, diabetes y dislipidemias?
Dependiendo, si tiene las tres patologias se hace un control cada tres meses, si es
hipertenso bien controlado se deja cada cuatro a seis meses y si es dislipidemico igual. Todo
va a depender de sus resultados de laboratorio, y digamos, en el caso de hipertension de su
presion arterial como tal.

2. Continuando con la pregunta anterior, cuando el paciente regresa por sus medicamentos
¢De qué manera se evalUa si este alin dispone de medicamentos en su casa?

Digamos cuando el paciente refiere que viene por medicamentos porque ya no tiene, es
cuando uno dice, si se lo esta tomando, pero cuando el paciente no sabe ni porque viene y sabe
que tiene una cita programada es cuando uno se da cuenta que hay medicamentos que los esta
dejando. Es una manera digamos mas confiable o digamos el ojo clinico que uno tiene cuando
vienen a la consulta.

3. ¢Cuales son los criterios 0 mediante qué forma, identifican que el paciente esta presentando
problemas de adherencia?

Es dificil, porque hay pacientes que son un poco mentirosos entonces es dificil saber

cuando se lo estd tomando. Muchas veces traen los blisteres y cuando uno se da cuenta que



tienen como la lovastatina que casi no se la toman, eh, les sobran muchos blisteres o tienen

blisteres incompletos de lovastatina entonces esa es una manera de saberlo. Pero como saberlo

cuando no lo traen entonces por mas que te digan que lo estdn tomando o uno, lo ve como estan

los laboratorios o el paciente estad tomando los medicamentos, pero tiene una mala alimentacion

entonces es dificil.

4. Siguiendo con la pregunta anterior. ;Cuando se identifica que un paciente presenta dicho
problema, que herramientas utilizan para brindar solucion?

Si claro, cuando nos damos cuenta que en si el paciente 0 no se esta tomando o se estéa
brincando o se les olvida entonces dependiendo, si son adultos mayores se les da atencion
farmacéutica se les hacen horarios y si son personas que son adultas mayores o que no saben
leer se les da lo mismo digamos, entonces siempre se les da atencion farmacéutica.

5. Una vez identificado el problema de adherencia. ;Se le informa al departamento de
farmacia? ;Con que fin?
Si se les reporta al departamento de farmacia con el fin de mejorar di el apego.

6. Bajo su criterio. ;Cuales cree que son las causas por las cuales el paciente hace el reintegro
de sus tratamientos?
Conocimiento, si.

7. Por altimo, que estrategias considera usted que se pueden reformar para solucionar dicho
problema.
Educacion. Definitivamente educar al paciente es lo mas importante, aunque algunos por

mas que usted le explique para que es cuando salen del consultorio se les olvido todo. Entonces

muchas veces es dificil complicadisimo, peri si, educacién es lo mas importante.



Anexo 2.
Documento de recoleccion de datos personales de paciente que acude a la farmacia a

devolver medicamentos no vencidos para tratamiento cronico de hipertension, diabetes y

dislipidemias.
Caja Costarricense de Seguro Social
Canton de Osa, Puntarenas
EBAIS de Sierpe
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE MEDICAMENTOS DEVUELTOS
Fecha: / ]
Nombre:
Edad: afos Ndmero telefénico: Género: M ( ) F( )
Correo electrénico: @
Patologia presentada: Hipertension ( ) Diabetes ( ) Dislipidemias ( )
Clase de medicamento devuelto:
Antihipertensivo ( ) Antidiabético: ( ) Dislipidemias: ( ) Otro:( )
MEDICAMENTO FUERZA CANTIDAD VENCIDO
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si__ No__
Si No
MOTIVO DE LA DEVOLUCION DEL MEDICAMENTO
Adherencia terapaéutica ( ) Red de apoyo familiar( )
Reaccién adversa () Educacion () Otros ()
Observaciones:
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Anexo 4.
Plan de mejora para el manejo de medicamentos no vencidos devueltos por pacientes con
hipertension, diabetes y dislipidemias con el fin de concientizar y replantear las estrategias
utilizadas en el Ebais de Sierpe, Osa, Puntarenas.

Plan de mejora para el manejo de medicamentos no

vencidos devueltos por pacientes con hipertension,

diabetes y dislipidemias con el fin de concientizar y

replantear las estrategias utilizadas en el Ebais de
Sierpe, Osa, Puntarenas.
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Presentacion

Este plan nace con el propésito de contribuir con el personal a cargo, especiaimente a las
personas que tiene contacto directo con la terapia medicamentosa de los pacientes con
enfermedades crénicas como la hipertension, diabetes y dislipidemias que acuden Ebais de
Sierpe, del canton de Osa, ubicado en la provincia de Puntarenas a conseguir replantear las
estrategias utilizadas hasta el momento para evitar devoluciones de tratamiento no vencido
en el area de farmacia. Para formular la metodologia a utilizar, se analizé la informacion
brindada por el Ebais con el fin de conocer el estado actual, analizando fortalezas y
debilidades, para asi reformular las tacticas utilizadas.

Este documento pretender servir de herramienta para la mejora en la calidad de los cuidados
que se le brinda al enfermo cronico dentro de la institucion, ya que la atencién de los mismos,
representa una actividad cotidiana dentro del ejercicio de su profesion, ademas de ello, podra
servir como archivo de consulta para futuras intervenciones.

Las estrategias planteadas dentro de este documento se deberan trabajar en conjunto con el
departamento de farmacia y el departamento médico, con el fin de establecer una relacion
multidisciplinaria a miras de mejorar la atencién integral que recibe el paciente. Por todo lo
mencionado se considera de gran importancia la creacion de este plan el cual garanticé una
mejora en el estado actual que presenta el Ebais ante el problema planteado.




Objetivos

« Elaborar una estrategia metodoldégica que permita mejorar el estado actual dentro del Ebais
de Sierpe, ubicado en el cantén de Osa de la provincia de Puntarenas con el fin de disminuir
la devolucion de medicamentos crénicos no vencidos para hipertension, diabetes y
dislipidemias.

+ Colaborar con los profesionales en salud que tienen contacto directo con la terapia
medicamentosa del paciente que acude al Ebais de Sierpe a fines de mejorar el proceso de
identificacion de problemas de adherencia terapéutica.

» Concienciar al usuario que visita la institucion respecto a la importancia que ejerce la toma
de sus tratamientos y el cuidado de su salud.




Marco conceptual

Gisbert, Pérez y Proafio (2017), indican que el plan de mejora es un proceso comunmente
utilizado a fines de alcanzar la calidad total y la excelencia de las organizaciones de manera
progresiva, para asi obtener resultados eficaces y grandemente eficientes. Sin embargo, este
mantiene un punto clave, el cual es conseguir una relacion entre los procesos y el personal
generando una sinergia que contribuyan a la constante progresion. Para llevar a cabo la
metodologia se requiere un analisis de las areas a mejorar, estipulando los problemas a
solucionar, y en funcién de estos elaborar un plan de accion, sustentado por objetivos,
actividades, responsables permita evaluar de manera constante, ademas de ello este
proceso debe ser alcanzable en un periodo determinado, siguiendo estos pasos:

Representacion de la metodologia para elaborar un plan de mejora

Andlisis de las causas que han provocado problemas

Propuesta y planificacion del plan

Implementacion y seguimiento

Evaluacion

OOOO

Nota: Elaboracién propia, Recopilado de Gisbert, Pérez y Proario (2017)




Primera etapa: Analisis de las causas que han provocado problemas

A miras de conocer el estado actual de la institucion se puso en marcha el analisis del
documento de registro de medicamentos no utilizables, el cual contenia los tratamientos
devueltos por pacientes en el periodo de enero 2019 a setiembre 2020, con la finalidad de
categorizar los medicamentos pertenecientes a tratamiento cronico para hipertension,
diabetes y dislipidemias; dividiéndose en patologia a tratar, categoria farmacoldgica, familia
de medicamentos y costo que generaba su desecho.

Por consiguiente, se denoté que, de las 5809 unidades totales devueltas, 2419 pertenecian a
unidades de tratamiento crénico; ocupando el primer puesto los medicamentos antihipertensi-
vos, en segundo lugar, los medicamentos para dislipidemias y en tercer lugar los antidiabéti-
cos. A continuacién, se brindaran detalles de las cantidades correspondientes:

Representacion de las unidades de tratamiento devuelto por patologia

Antihipertensivos Dislipidemias Antidiabéticos
1254 unidades 822 unidades 343 unidades

Nota: Elaboracion propia

Por otra parte, el segundo instrumento a utilizar se realizo para dar a conocer la metodologia
empleada por el Ebais hasta el momento y mediante ello, evidenciar las causas atribuibles a
la devolucién de medicamentos. Esto se logré mediante la implementacion de una entrevista
al personal que tiene contacto directo con los pacientes, y por ende con su medicacion
correspondiente, en este caso, médico, farmacéutico y técnico en farmacia, ya que ellos
dentro de su quehacer diario, presencian el actuar de los pacientes, por ende, se encuentran
facultados para brindar dicha informacion.

Mediante lo antes mencionado dieron a conocer varios aspectos que serviran de apoyo para
crear el plan de mejora, los cuales se muestran a continuacion:




* Primeramente, se da a conocer que la atencion farmacéutica dentro de esta institucion se
puede brindar de dos maneras: mediante |a identificacion por el farmacéutico y por medio de
una referencia emitida por el médico desde el consultorio. Sin embargo, por el flujo de trabajo
que se genera en el area de farmacia, en la mayoria de las ocasiones se maneja bajo
referencia del médico.

» Se evidencid que existe unicamente un registro para resguardar la informacién con respecto
a los medicamentos devueltos llamado “registro de medicamentos no utilizables”, el cual
contiene informacion exclusiva de las caracteristicas, cantidades y clase de medicamento
devuelto. Es decir, actualmente solo se mantiene seguimiento registrado de la terapia
medicamentosa y no de la persona que esta cometiendo dicho acto.

» Se muestra que el paciente acude a citas de control dependiendo de la patologia presentada
y de los resultados de laboratorio, si tiene las tres patologias en conjunto, es decir:
hipertension, diabetes y dislipidemias, se emite el control cada tres meses.

* Ademas de ello, se muestra que la estrategia concreta comunmente utilizada para identificar
a un paciente no adherente es la realizacion de examenes de laboratorio, ya que, en otras
ocasiones, las variables que logran identificar son: “el paciente trae el blister de medicamen-
tos incompleto” o “el paciente dijo en ventanilla que no queria llevar los medicamentos”. Dado
esto, se justifica que es necesario optar por otras herramientas, ademas de los examenes de
laboratorio, para identificar dicho problema.

* Por ofra parte, se concluye que las posibles causas mas comunes por las cuales los
pacientes hacen el reintegro de medicamentos son: edad, ya que entre mayor edad se tenga,
menor adherencia se observa, red de apoyo, esto debido a que muchos pacientes son adultos
mayores que no tienen familiares a su cuido, adherencia terapéutica, compra del tratamiento
a nivel privado, reacciones adversas, esto debido a que el paciente justifica que “le cayé mal
por alguna razén” falta de comunicacion entre profesional-paciente, ya que en ocasiones el
paciente llega a ventanilla diciendo “yo le indiqué al médico que queria ese tratamiento” y falta
de conocimiento.

Es por lo antes mencionado, que se planteara una serie de métodos que permitan replantear
las estrategias utilizadas en la actualidad en el Ebais con el objetivo de generar un impacto

significativo la disminucién del problema planteado.



Primera etapa: Andlisis de las causas que han provocado problemas

A miras de conocer el estado actual de la institucion se puso en marcha el anélisis del
documento de registro de medicamentos no utilizables, el cual contenia los tratamientos
devueltos por pacientes en el periodo de enero 2019 a setiembre 2020, con la finalidad de
categorizar los medicamentos pertenecientes a tratamiento cronico para hipertension,
diabetes y dislipidemias; dividiéndose en patologia a tratar, categoria farmacolégica, familia
de medicamentos y costo que generaba su desecho.

Por consiguiente, se denotd que, de las 5809 unidades totales devueltas, 2419 pertenecian a
unidades de tratamiento crénico; ocupando el primer puesto los medicamentos antihipertensi-
vos, en segundo lugar, los medicamentos para dislipidemias y en tercer lugar los antidiabéti-
cos. A continuacién, se brindaran detalles de las cantidades correspondientes:

Representacion de las unidades de tratamiento devuelto por patologia

Antihipertensivos Dislipidemias Antidiabéticos
1254 unidades 822 unidades 343 unidades

Nota: Elaboracién propia

Por otra parte, el segundo instrumento a utilizar se realiz6 para dar a conocer la metodologia
empleada por el Ebais hasta el momento y mediante ello, evidenciar las causas atribuibles a
la devolucion de medicamentos. Esto se logré mediante la implementacion de una entrevista
al personal que tiene contacto directo con los pacientes, y por ende con su medicacion
correspondiente, en este caso, médico, farmacéutico y técnico en farmacia, ya que ellos
dentro de su quehacer diario, presencian el actuar de los pacientes, por ende, se encuentran
facultados para brindar dicha informacion.

Mediante lo antes mencionado dieron a conocer varios aspectos que serviran de apoyo para
crear el plan de mejora, los cuales se muestran a continuacion:



* Primeramente, se da a conocer que la atencion farmacéutica dentro de esta institucion se
puede brindar de dos maneras: mediante la identificacion por el farmacéutico y por medio de
una referencia emitida por el médico desde el consultorio. Sin embargo, por el flujo de trabajo
que se genera en el area de farmacia, en la mayoria de las ocasiones se maneja bajo
referencia del médico.

» Se evidencio que existe Unicamente un registro para resguardar la informacién con respecto
a los medicamentos devueltos llamado “registro de medicamentos no utilizables”, el cual
contiene informacion exclusiva de las caracteristicas, cantidades y clase de medicamento
devuelto. Es decir, actualmente solo se mantiene seguimiento registrado de la terapia
medicamentosa y no de la persona que esta cometiendo dicho acto.

» Se muestra que el paciente acude a citas de control dependiendo de la patologia presentada
y de los resultados de laboratorio, si tiene las tres patologias en conjunto, es decir:
hipertension, diabetes y dislipidemias, se emite el control cada tres meses.

* Ademas de ello, se muestra que la estrategia concreta comunmente utilizada para identificar
a un paciente no adherente es la realizacion de examenes de laboratorio, ya que, en otras
ocasiones, las variables que logran identificar son: “el paciente trae el blister de medicamen-
tos incompleto” o “el paciente dijo en ventanilla que no queria llevar los medicamentos”. Dado
esto, se justifica que es necesario optar por otras herramientas, ademas de los examenes de
laboratorio, para identificar dicho problema.

* Por otra parte, se concluye que las posibles causas mas comunes por las cuales los
pacientes hacen el reintegro de medicamentos son: edad, ya que entre mayor edad se tenga,
menor adherencia se observa, red de apoyo, esto debido a que muchos pacientes son adultos
mayores que no tienen familiares a su cuido, adherencia terapéutica, compra del tratamiento
a nivel privado, reacciones adversas, esto debido a que el paciente justifica que “le cayé mal
por alguna razoén” falta de comunicacion entre profesional-paciente, ya que en ocasiones el
paciente llega a ventanilla diciendo “yo le indiqué al médico que queria ese tratamiento” y falta
de conocimiento.

Es por lo antes mencionado, que se planteara una serie de métodos que permitan replantear
las estrategias utilizadas en la actualidad en el Ebais con el objetivo de generar un impacto
significativo la disminucién del problema planteado.




Segunda etapa: Propuesta y planificacion del plan

Una vez analizadas las causas, razon y origen del problema se procede la continuacion de la
segunda parte del plan, el cual va a contar con una metodologia de cuatro fases, que seran
realizadas en el area de farmacia, sin embargo, se tendra que implementar un trabajo en con-
junto al departamento de medicina:

Diagrama de fases del plan de mejora

Fase 1: Recoleccion de datos del
paciente que acude a la farmacia a
devolver tratamiento crénico no
vencido para la hipertension,
diabetes y dislipidemias.

Fase 2: Andlisis de los datos obteni-
dos en el punto anterior para proce-
der a realizar un programa llamado
“promocion de la adherencia
terapéutica”.

Fase 4: Analisis de los resultados
obtenidos mediante la implementa-
cion del programa.

Fase 3: Seguimiento de los pacientes
ingresados al programa

Nota: Elaboracion propia




Recoleccion de datos del paciente que acude a la farmacia a devolver tratamiento crénico no
vencido para la hipertension, diabetes y dislipidemias.

Para dar inicio a esta etapa es necesario implementar el siguiente documento, que permitira
obtener los datos del paciente con el fin de brindar un seguimiento 6ptimo al mismo y a los
tratamientos que esta devolviendo.

Documento de recoleccion de datos personales de paciente que acude a la farmacia a devol-
ver medicamentos no vencidos para tratamiento crénico de hipertension, diabetes y dislipide-
mias.

Caja Costarricense de Seguro Social

Cantdn de Osa, Puntarenas
EBAIS de Sierpe

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE MEDICAMENTOS DEVUELTOS

Fecha: /__/

Numero telefénico: Género: M ( ) F( )

Correo electrénico: @

Patologia presentada:  Hipertension ( ) Diabetes ( ) Dislipidemias ( )

Clase de medicamento devuelto:

Antihipertensivo () Antidiabético: ( ) Dislipidemias: ( )  Otro:( )

MEDICAMENTO FUERZA CANTIDAD VENCIDO

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

MOTIVO DE LA DEVOLUCION DEL MEDICAMENTO

Adherencia terapaéutica () Red de apoyo familiar( )

Reaccion adversa () Educacion () Otros ()

Observaciones:




Andlisis de los datos obtenidos en el punto anterior para proceder a realizar un programa
llamado “promocion de la adherencia terapéutica”.

Dado que las causas por las que el paciente devuelve sus medicamentos pueden ser diver-
sas, el profesional en farmacia una vez que las identifica buscara una solucion para cada una
de ellas. Es posible que en algunas circunstancias necesite la ayuda de un equipo multidisci-
plinar a fin de resolver dicho acontecimiento.

Si el problema identificado es a causa de falta de apego terapéutico se procedera a realizar
lo siguiente:

Como se mencioné con anterioridad, una vez que el paciente ingrese a esta etapa, se realiza-
ra una revision exhaustiva para comprobar los problemas actuales que tiene dicha persona
conforme a su farmacoterapia. Primeramente, se implementaran métodos directos e indirec-
tos a fin de corroborar su problema de adherencia.

1- Métodos directos: En el caso de diabetes y dislipidemias se elaborara un examen de labo-
ratorio para verificar los valores correspondientes a cada patologia. Si se tiene hipertension
arterial se corroborara con la toma de presién arterial mediante varios dias consecutivos o la
realizacion de un procedimiento llamado MAPA (monitoreo ambulatoria de la presion arterial).

Si no es posible realizar lo antes mencionado se aplicaran los métodos indirectos.

2- Métodos indirectos: Test de Morisky-Green y Test de Batalla (Test de conocimiento del
paciente sobre la enfermedad).




Método Morisky- Green

Limaylla y Ramos (2017), indican que este test fue validado para diversas enfermedades cro-
nicas, para valorar el cumplimiento de la medicacion en pacientes con hipertension arterial, el
cual consiste en una serie de cuatro preguntas que tienen una Unica repuesta de (si/no), en
donde se refieja la conducta del paciente respecto al cumplimiento, presentando la ventaja de
brindar informacién sobre las causas del incumplimiento. Con esto se proyecta valorar si el
paciente tiene las actitudes adecuadas con relacion a la terapia medicamentosa para su
enfermedad, se asume que si las actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor.

La manera en las que se realizan las preguntas, toma gran importancia ya que como indica
Limaylla y Ramos?2017) deben de plasmarse entremezcladas con la conversacion y de

forma cordial, interrogando lo siguiente:

1- ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2- ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3- Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?

4- Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si responde de forma correcta a las cuatro pre-
guntas, de la siguiente manera: No/Si/No/No. Por otra parte, se crea otra alternativa, en la
cual se realizan modificaciones a la segunda pregunta para permitir que la respuesta correcta
sea “no’, y de esta forma se logra que para ser catalogado como cumplidor haya que respon-
der a las cuatro preguntas de la misma forma: No/No/No/No. La pregunta es: ¢ Olvida tomar
los medicamentos a la hora indicada? Limaylla y Ramos (2017).

Por otra parte, Limaylla y Ramos (2017), establece que la escala de adherencia a la medica-
cion de Morisky, antes mencionada se considera como el cuestionario corto mejor validado
que ha sido evaluado en pacientes con hipertension o diabetes, ademas en los que toman
medicamentos cardiovasculares de manera cronica, tales como agentes hipolipemiantes e
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.



Test de Batalla
(Test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad)

Limaylla y Ramos (2017), indican que el test de batalla que se encuentra dirigido a hiperten-
sion arterial y diabetes mellitus, sin embargo, se puede modificar a cualquier enfermedad
cronica, constituye uno de los cuestionarios mas tradicionales debido a su buena sensibilidad,
con este método se logra analizar el grado de conocimiento que tiene el paciente tiene con
respecto a su enfermedad, asumiendo que a una mayor presencia de conocimiento habra un
mayor grado de cumplimiento. Los resultados se obtienen mediante la siguiente analogia: se
considera nivel adecuado de cumplimiento si tres respuestas son correctas, e inadecuado
menos de tres, por ofra parte, una respuesta incorrecta evidencia falta de adherencia.

Las preguntas son que se plantean son las siguientes:
1- ¢ Es la hipertension arterial una enfermedad para toda la vida?

2- ; Se puede controlar con dieta y medicacion?
3- Cite dos 0 mas 6rganos que pueden dainarse por tener la presion arterial elevada

Una vez implementados ambos métodos el farmacéutico a cargo le indicara al paciente que
acuda nuevamente a la farmacia y que lleve consigo todos los medicamentos que utiliza para
su enfermedad, a esto se le llamara “bolsa marrén®, el cual Fernandez (2013), indica que se
deben incluir la medicacion sin receta, vitaminas, suplementos y plantas medicinales, con el
objetivo de que el profesional pueda identificar con exactitud todo lo que estd tomando,
ademas de ello esto contribuye a crear una oportunidad para revisar |a efectividad, los efectos
indeseables y la adherencia a la medicacion.

Con la informacién obtenida por el analisis de medicamentos, respecto a la terapia
medicamentosa, el profesional en farmacia debera buscar las herramientas que mas se
adecuen al paciente, ya que todas las personas tienen condiciones distintas. Sin embargo,
antes de planificar el plan de accion, se debera de entablar una entrevista amena y confiable
con el fin de conocer las condiciones del paciente, ademas de ello se procedera con una
breve explicacion de las caracteristicas que posee la enfermedad presentada a fin de informar
al paciente sobre su patologia.

Las herramientas que se pueden utilizar se enumeran en la siguiente lista:



1- Fabricacion de horarios de toma de sus medicamentos.

2- Utilizacién de pictogramas que faciliten al paciente el entendimiento de su tratamiento.

3- Mensajes a través de correo electronico como recordatorio para los pacientes que tomen
su tratamiento.

4- Recomendar al paciente la utilizacion de una alarma horaria, con ayuda de su teléfono
movil, que sirva de recordatorio para efectuar las tomas de su tratamiento, ademas de ello
también puede asociar esta toma con una actividad que realice en su vida cotidiana; por
ejemplo, administrar con el desayuno o después de la cena, esto facilitara la implementacion
del habito.

5- Efectuar charlas grupales, en donde brinden informacién acerca de cada tipo de enferme-
dad crénica como la hipertension, diabetes y dislipidemias a fin de que el paciente se involu-
cre activamente, adquiriendo un compromiso con su estado de salud.

6- Por otra parte, se recomienda involucrar un equipo multidisciplinario en donde se incluya:
médico general, nutricionista y psicélogo ya que se considera que cada uno de ellos optara
un papel importante dentro de este plan. Sin embargo, estos se incluiran de acuerdo a las
necesidades que tenga el paciente.

- Médico y farmacéutico: Ambos permaneceran presentes durante todo el proceso, median-
te ellos se realizaran todas las observaciones y modificaciones respectivas a la farmacotera-
pia, ademas tendran que analizar la inclusion de los demas profesionales, en dependencia de
las necesidades del paciente.

- Nutricionista: Tendra la funcién de brindar consejos de nutricién para cada paciente res-
pectivo, con el fin de mejorar su condicién de salud.

- Psicologo: Cuando se considere necesaria la intervencion psicolégica, este tendra la labor
de proporcionar toda la ayuda necesaria que requieran los pacientes.

7-  Aplicacion del siguiente sistema llamado “recuento calendario”, en donde el paciente
marcara dia tras dia hasta completar el mes, la toma de la medicacion, y al momento de
acudir a la cita de control este lo mostrara como evidencia para demostrar que si esta cum-
pliendo los objetivos.

8-  Brindar boletines informativos, mes a mes, como los expuestos a continuacion para
mostrar generalidades acerca de su patologia con el fin de concientizar el cuidado de su
salud, ya que los pacientes vuelven a cita de control por lo general cada tres meses, entonces

esta herramienta podra ser util en estos casos.




Por ofra parte, si presenta problemas distintos al apego terapéutico, por ejemplo: falta de red
de apoyo familiar, falta de comunicacién entre paciente-profesional y compra de medicamen-
to a nivel privado, el farmacéutico conjunto al médico trataran de buscar una solucién.

Una vez realizados todos los pasos descritos con anterioridad, se procede a enviar al pacien-
te a casa con toda la informacién requerida para que este pueda cumplir con éxito el trata-
miento. Sin embargo, este tendra que volver a consulta tres meses después, para proceder
con el analisis de los resultados obtenidos durante ese periodo.

Seguimiento de los pacientes ingresados al programa.

Los pacientes tendran consultas presenciales cada tres meses, sin embargo, durante el
transcurso de ese tiempo, se estaran enviando los boletines informativos antes mostrados
para que el paciente no olvide sus objetivos. Ademas de ello una vez al mes el equipo
multidisciplinario elegido para cada paciente; médico, nutricionista, farmacéutico y psicélogo,
estaran poniéndose en contacto, ya sea por correo electrénico o por llamada telefonica con el
fin de indagar como se encuentra y como va el progreso de su tratamiento.

Analisis de los resultados obtenidos mediante la implementacion del programa.

Una vez que el paciente regrese a su cita e ingrese al consultorio se encontrara el farmacéuti-
co y médico a cargo en donde se les realizara la evaluacion de las estrategias implementadas
durante el proceso, justificado mediante los resultados de un examen de laboratorio. Cuando
se obtiene dicho resultado se evaluara si el paciente logré controlar la progresion de su enfer-
medad mediante el apego terapéutico; si lo logré se da de alta y si no, se continda por tres
meses mas, analizando los posibles factores que influyeron en el fracaso. De esta manera se
trabajara consecutivamente hasta obtener resultados favorables.




Tercera etapa: Implementacion y seguimiento

Dentro de esta etapa se encontrara a cargo el personal involucrado en el cuidado directo del
paciente y su medicacion, en donde velaran por el cumplimiento del plan antes estipulado y
se aseguraran de implementarlo y darle el seguimiento adecuado.

Cuarta etapa: Evaluacion

El plan tiene una duracion de un afio, se podra dar inicio en el momento que la institucion lo
considere adecuado.

Los resultados obtenidos se compararan con la situacién antes presentada, es decir, antes del
inicio del plan, con el documento de registro de medicamentos no utilizables que posee el
Ebais con el fin de evaluar si la devolucién de tratamiento cronico no vencido para la hiperten-
sion, diabetes y dislipidemias disminuy6 y el plan propuesto fue exitoso.
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Sistema recuento calendario

Lunes Martes Miércoles Jueves Viemnes Sabado Domingo
Dia 1 Dia 2 Dia3 Dia 4 Dia 5 Dia6 Dia 7
Dia 8 Dia 9 Dia 10 Dia 11 Dia 12 Dia 13 Dia 14
Dia 15 Dia 16 Dia 17 Dia 18 Dia 19 Dia 20 Dia 21
Dia 22 Dia 23 Dia 24 Dia 25 Dia 26 Dia 27 Dia 28

Dia 29 Dia 30 Dia 31

Nota: Elaboracion propia



Boletin informativo sobre hipertension arterial

@a\ Hipertensién Arterial

O La fuerza que ejerce la sangre contra las
» paredes de las arterias
ée
Qué es la Presién sistélica: Cuando lo sangre es
hiper'l'ensién arterial @ expulsada de corazén a las arterias
Presion diastélica: Cuando el corazon se
Tensién arterial relaja y se llena de sangre
normal

stres Sedentarismo
/ a Obesidad Abuso de alcohol
Ed

ad avanzada labaquismo

Céme reducir el riesqo

Consecuencias Seguir los consejos meédicos D
Infarto al miocardio Reducir la ingesta de sodio
Insuficiencia cardiaca ! ?‘
Insuficiencia renal \ Realizar actividad fisica
Accidente cerebrovascular ‘ =
No fumar

Nota: Elaboracion propia




Boletin informativo sobre diabetes

Diabetes

Qué es la
Diabetes Mellitus
Desorden metabdlico con hiperglucemia TlpOS
y trastornos en el metabolismo Tipo1 Gestacional
causada por los defectos en la insulina. Tipo 2 Otras causas

Sintfomas _Sed

q & Pérdida
\ J e ) T de peso

_,_glGon.o sl Hambre Visién borrosa
orinar abundante
Factores
=~  Obesidad COMP' icaciones En;erm‘:od rTnal

desencadenan+es Mayor de 25 afios Afeccion ocular
Herencia familiar Dofio muscular, Ulceras
Riesgo de enfermedad

cardiovascular

Céme reducir el riesgo
Dieta balanceada e ~ Control de glucemia
y baja en carbohidratos  Actividad fisica  , qiqjinidemia

Nota: Elaboracién propia




Boletin informativo sobre dislipidemias

@@@ DiS'iPidemias Qué es la
7~ dislipidemia

Por defecto: Hipolipidemia Alteraciones del metabolismo lipidico que cursan

Por exceso: Hiperlipidemia con concentraciones de lipidos alteradas.

Céme reducir el

Complicaciones &/“ . !
P ) Actividad fisica T1€S4° ‘

Precursor en el
desarrollo Consumir Seguir las
de diabetes e omega 3 recomendaciones
hipertension arterial Q }'N ) médicas

Nota: Elaboraci6n propia




Boletin informativo sobre la importancia de la adherencia terapéutica

Adherencia terapéutica @ C%
_ Definicién %
» »

Toma del medicamento, seguimiento de régimen alimentario Al
y cambios en el modo de vida, de acuerdo a las v ?
recomendaciones por un prestador de asistencia sanitaria P

/’ Una adecuada adherencia en pacientes
que tienen hipertension logra disminuir entre

En enfermedades crénicas, entre un 30 y 43% el riesgo de que
el 30 y el 80% de los pacientes dejan  ocurra un accidente cerebrovascular y
de tomar la medicacion después en un 15% el infarto de miocardio.

de 6 meses de haber iniciado

La adherencia al tratamiento es primordial ante la
recuperacion y el mantenimiento de la salud del paciente\

n"'%ﬂ* Uno de cada dos
P“IJ . pacientes con enfermedad
1)V crénica, no toma

correctamente su tratamiento

Nota: Elaboracion propia




Consejes para mejorar su adherencia
al +ratamiento

@ Entender con claridad
su régimen posologico

Ante cualquier duda
consulte al

profesional facultado

No suspenda el
tratamiento a no ser
que el profesional
a cargo lo indique

Incluir a su red de
apoyo familiar

Crear recordatorios
como alarmas
con el fin de recordar la
toma de su medicaciéon

Si presenta algun malestar
o reaccién adversa,
notificar a la autoridad sanitaria

Asocie la toma de Seguir las instrucciones
su medicacion brindadas

con alguna actividad cotidiana por el profesional a cargo

ONORONO

Nota: Elaboracion propia




Boletin informativo sobre como mantener un estilo de vida saludable

COnseJOS para mantener un estilo

de vida saludable

| Evitar la ingesta excesiva

Realizar actividad fisica al menos ,__
de alcohol y el fumado

30 min tres veces a la semana

® 2 Monitorear sus niveles de
'z - J lipidos, glucosa y presién

\) arterial
Al
. Beber suficiente agua
- (. A
i Aumentar la ingesta de
J Mantener una dieta balanceada dires. Tritds scido
! sin exceso de sal, grasas y MECUNERE, SLULSS, DS

azucares @'

Nota: Elaboracion propia



Caja Costarricense de Seguro Social

Canton de Osa, Puntarenas
EBAIS de Sierpe

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE MEDICAMENTOS DEVUELTOS

Fecha: /]
Nombre:
Edad: anos Nuamero telefénico: Género: M ( ) F(
Correo electrénico: @
Patologia presentada: Hipertension ( ) Diabetes ( ) Dislipidemias ( )

Clase de medicamento devuelto:

Antihipertensivo ( ) Antidiabético: ( ) Dislipidemias: ( ) Otro:( )

MEDICAMENTO FUERZA CANTIDAD VENCIDO
Si_ No___
Si_ No__
Si_  No__
Si_  No__
Si_ No__
Si__ No___
Si_  No__

MOTIVO DE LA DEVOLUCION DEL MEDICAMENTO

Adherencia terapaéutica ( ) Red de apoyo familiar()

Reaccidn adversa () Educacion () Otros ()

Observaciones:




Registro de medicamentos no utilizables del Ebais de Sierpe, ubicado en el cantén de Osa de la provincia de Puntarenas

Anexo 5.

Cajal EBAIS SIERPE Registro de medicamentos NO utilizables - Area Salud de Osa.

Cadigo Producto Ul Lote Mes AR - Despacho Clasificacion Riesgo Cantida - |Precio Unit | - |Precio Total Observaciones  .-T|
110-10-1220[{AMLODIPINO 5 MG.(COMO BESILATO DE AMLODI CN 094933 6 [Junio 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 2,000 [176,92 353,84 DP_|Devol. Paciente
110-10-1220{AMLODIPINO 5 MG.(COMO BESILATO DE AMLODI CN 094926 10|Octubre 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 [176,92 53,08 DP_|Devol. Paciente
110-29-0765[FLUOXETINA (COMO CLORHIDRATO) 20 MG. CA CN F7119 6 [Junio 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 |1 830,42 1098,25 DP_|Devol. Paciente
110-29-0765[FLUOXETINA (COMO CLORHIDRATO) 20 MG. CA CN L7350 12|Diciembre | 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 |1 830,42 1 098,25 DP |Devol. Paciente
110-08-0267[ENALAPRIL MALEATO 20 MG. TABLETAS. CN 8126019 4 |Abril 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 |302,39 181,43 DP_|Devol. Paciente
110-08-0267[ENALAPRIL MALEATO 20 MG. TABLETAS. CN 7126003 1 [Enero 2019 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,250 [302,39 75,60 DP_[Devol. Paciente
110-13-0080(ACIDO FOLICO 1 MG, TABLETAS RANURADAS. CN 26482 11|Noviembre | 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,580 |294,66 170,90 DP_|Devol. Paciente
110-13-0080[ACIDO FOLICO 1 MG, TABLETAS RANURADAS. CN 26480 2 |Febrero 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,900 [294,66 265,19 DP_[Devol. Paciente
110-32-0695[FAMOTIDINA 40 MG. TABLETAS O TABLETAS RE CN FOR8023 6 [Junio 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |556,11 556,11 DP_|Devol. Paciente
110-32-0695[FAMOTIDINA 40 MG. TABLETAS O TABLETAS RE CN FOR7027 6 [Junio 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,600 |556,11 889,78 DP_|Devol. Paciente
110-42-1740(VITAMINA A (COMO RETINOL O COMO RETINIL CN SVAO0117 2 |Febrero 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 [2318,79 695,64 DP |Devol. Paciente
110-13-0910[HIERRO FUMARATO 200 MG., TABS. CN BO2817 2 |Febrero 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,500 |627,48 313,74 DP_|Devol. Paciente
110-13-0910{HIERRO FUMARATO 200 MG., TABS. CN BO4837 4 [Abril 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR[Bajo Riesgo| 0,300 |627,48 188,24 DP |Devol. Paciente
110-39-0900{METFORMINA HIDROCLORURO 500 MG, TABLETA CN E2257 12|Diciembre | 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,950 |303,43 591,69 DP_|Devol. Paciente
110-39-0900| METFORMINA HIDROCLORURO 500 MG, TABLETA CN F0069 3 |Marzo 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,480 |303,43 449,08 DP |Devol. Paciente
110-14-1612[SULINDACO 200 MG.TABLETAS. CN 161001 9 [Septiembre | 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 |2 267,64 1 360,58 DP_|Devol. Paciente
110-32-0890|ALUMINIO HIDROXIDO 200 MG Y MAGNESIO HID CN B09724 9 [Septiembre | 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,700 |985,27 689,69 DP_|Devol. Paciente
110-32-0890| ALUMINIO HIDROXIDO 200 MG Y MAGNESIO HID CN B07516 7 [Julio 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,700 |985,27 689,69 DP_|Devol. Paciente
110-07-1510|PROPRANOLOL CLORHIDRATO 10 MG. TABLETAS CN 8056003 1 [Enero 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 |1 862,46 1117,48 DP_|Devol. Paciente
110-07-0610(ENALAPRIL MALEATO 5 MG. TABLETAS. CN 012213 11|Noviembre | 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |240,49 240,49 DP |Devol. Paciente
110-07-0610[ENALAPRIL MALEATO 5 MG. TABLETAS. CN 122160 2 |Febrero 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,700 |240,49 408,83 DP_|Devol. Paciente
110-29-0170/{AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 10 MG. TABLE CN LC8002 2 |Febrero 2021 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|[Bajo Riesgo| 1,100 |499,38 549,32 DP |Devol. Paciente
110-29-0950{IMIPRAMINA CLORHIDRATO 25 MG. TABLETAS CN K7340 11|Noviembre | 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,400 |353,80 141,52 DP_|Devol. Paciente
110-08-0850{HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG. TABLETA RANURA CN LD7003 1 |[Enero 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,900 [231,97 440,74 DP_[Devol. Paciente
110-08-0850[HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG. TABLETA RANURA CN LB8003 11|Noviembre | 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 [231,97 139,18 DP_|Devol. Paciente
110-28-6690[FENITOINA AL 2.5% (125 MG/5 ML.) SUSPENS FC | 619802CCSS | 8 |Agosto 2019 | 6 |Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |2 698,80 2 698,80 DP_|Devol. Paciente
110-29-1750[VENLAFAXINA HIDROCLORURO EQUIVALENTE A 75 M{ CN 8072019 10|Octubre 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,400 |2 749,22 1 099,69 DP_|Devol. Paciente
110-13-1105[LOVASTATINA 20 MG. TABLETAS. CN 95380 6 [Junio 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 3,200 |275,22 880,70 DP_|Devol. Paciente
110-13-1105(LOVASTATINA 20 MG. TABLETAS. CN 95398 9 [Septiembre | 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|[Bajo Riesgo| 0,510 |275,22 140,36 DP |Devol. Paciente
110-25-0560(DIMENHIDRINATO 50 MG., TABLETAS CN 8002003 5 |Mayo 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 |2148,33 1 289,00 DP_|Devol. Paciente
110-25-0560/DIMENHIDRINATO 50 MG., TABLETAS CN 1780020 11|Noviembre | 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,800 (2 148,33 1718,66 DP_[Devol. Paciente
110-11-0030[ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MG. TABLETAS CN GU7458 4 | Abril 2019 | 6 [Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,350 [533,42 186,70 DP_[Devol. Paciente
110-16-0010|ACETAMINOFEN 500 MG., TABLETAS CN NO INDICA 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,080 |319,04 25,52 DP_|Devol. Paciente
110-30-1568|RISPERIDONA 1 MILIGRAMO. TABLETAS O TABL CN 0016H17 8 [Agosto 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,500 [630,74 946,11 DP_|Devol. Paciente
110-13-0795|GEMFIBROZILO 600 MG. TABLETA RECUBIERTAS CN 7J585 6 [Junio 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,480 |4118,47 1976,87 DP_|Devol. Paciente
110-33-7360[ACEITE MINERAL PARA USO ORAL. FRASCO DE FC 1809008 8 [Agosto 2020 | 6 [Sierpe L [Liguidos BR[Bajo Riesgo| 2,000 |642,86 1285,72 DP_|Devol. Paciente
110-33-7230(PSYLLIUM HIDROFILICO MUCILOIDE 49.70 G Y FC 186070 7 [Julio 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |570,80 570,80 DP_|Devol. Paciente
110-46-2460|BETAMETASONA BASE AL 0.1% (1 MG-G) (CO TU F7131 4 |Abril 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 3,000 [116,65 349,95 DP_[Devol. Paciente
110-25-6680(DIFENHIDRAMINA CLORHIDRATO 125 MG E FC 1638017 9 [Septiembre | 2018 | 6 |Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |273,89 273,89 DP_|Devol. Paciente
110-24-6640| DEXTROMETORFANO BROMHIDRATO 15 MG EN 5 FC 17700033 9 [Septiembre | 2019 | 6 |Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |358,32 358,32 DP_|Devol. Paciente
110-13-7080[HIDROXIDO FERRICO POLIMALTOSATO (50 MG. FC 536006 2 |Febrero 2018 | 6 [Sierpe L [Liguidos BR|Bajo Riesgo| 5,000 ([1132,16 5 660,80 DP_[Devol. Paciente
110-42-6080[VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO) 100 MG /M FC 00026L16 10| Octubre 2018 | 6 |Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 2,000 |796,27 1592,54 DP_|Devol. Paciente
110-45-7200[HIPROMELOSA AL 0.5 % (5 MG/ML.) SOLUCION FC NO INDICA 4 |Abril 2021 | 6 |Sierpe L |Ligquidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 [133,69 133,69 DP_|Devol. Paciente
110-32-1180|METOCLOPRAMIDA BASE 10 MG. (COMO CLOHIDR CN L120215 2 |Febrero 2015| 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,100 |274,91 27,49 DP_|Devol. Paciente
110-25-0875[HIDROXIZINA CLORHIDRATO25 MG. O HIDROXI CN 4128001 1 |Enero 2016 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR[Bajo Riesgo| 0,100 |586,62 58,66 DP |Devol. Paciente
110-32-7070[ALUMINIO HIDROXIDO 4.7% A 6.1% P/P Y MAG FC 1732012 2 |Febrero 2019 | 6 |Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |2 034,91 2 034,91 DP_|Devol. Paciente
110-17-7715|TRAMADOL CLORHIDRATO 100 MG/ML. SOLUCION FC 00024616 7 |Julio 2018 | 6 [Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 17,000 [285,47 4 852,99 DP_[Devol. Paciente
110-47-2420(POLICRESULENO 90 MG. OVULOS DE3 A 386G CN 00099F16 7 [Julio 2018 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisoélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,070 |20 323,61 142265 DP |Devol. Paciente
110-43-6760|ELECTROLITOS ORALES, FORMULA (SINONIMO: SO 16E038 5 |Mayo 2018 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 2,000 |48,15 96,30 DP |Devol. Paciente
110-25-0370| CLORFENAMINA MALEATO 4 MG _(SINONIMO: CL CN 188009 9 [Septiembre | 2018 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisoélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,080 [157,10 12,57 DP_|Devol. Paciente
110-46-2620|HIDROCORTISONA BASE AL 1% (10 MG/G) O H TU L67616 8 |Agosto 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |230,74 230,74 DP_|Devol. Paciente
110-32-4300|METOCLOPRAMIDA CLORHIDRATO 10 MG. INYECT AM 7500413 5 [Mayo 2016 | 6 [Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 [324,88 324,88 DP_[Devol. Paciente
110-34-7465|PREDNISOLONA BASE 15 MG/5ML O PREDNISOLO EV 471017 10| Octubre 2019 | 6 |Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |845,45 845,45 DP_|Devol. Paciente
110-46-2610[HIDROCORTISONA BASE AL .025% (2.5 MG/G) TU 064051 8 |Agosto 2019 | 6 [Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 [190,05 190,05 DP_[Devol. Paciente
110-36-1120|MEDROXIPROGESTERONA ACETATO 5 MG TABLETA | CN 70088 7 [Julio 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisoélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 |8115,68 2 434,70 DP_|Devol. Paciente
110-28-0270/ CARBAMAZEPINA 200 MG, TABLETAS. CN TL670 9 |Septiembre | 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,200 [2 614,98 523,00 DP_[Devol. Paciente
110-43-6760| ELECTROLITOS ORALES, FORMULA (SINONIMO: SO 17G041 7 [Julio 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 6,000 |48,15 288,90 DP_|Devol. Paciente
110-51-7320[OXIMETAZOLINA CLORHIDRATO AL 0.025% (0.2 FC 17K067 10| Octubre 2019 | 6 |Sierpe | _|Liguidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |327,20 327,20 DP |Devol. Paciente




Caja 2

EBAIS SIERPE Registro de medicamentos NO utilizables - Area Salud de Osa.

Cadigo Producto uUD Lote Mes Afio Despacho Clasificacion Riesgo Cantidad |[Precio Unit  |Precio Total Observaciones
110-410150 #N/A fizizid 629 1 |Enero 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,100 |#N/A #N/A V_|Vencido
110-15-0420|COLCHICINA 0.5 O 0.6 MG. TABLETAS. CN 128028 1 [Enero 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,500 (111164 1667,46 V_|Vencido
110-28-0540|FENITOINA SODICA 100 MG. DE ACCION PROLO CN W68312 1 [Enero 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisodlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 8,000 [3895,61 31 164,88 V_|Vencido
110-29-0940|IMIPRAMINA CLORHIDRATO 10 MG. TABLETAS R CN 180027 1 [Enero 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 2,100 (839,48 176291 V_|Vencido
110-23-1630|TEOFILINA ANHIDRA A.P. 250 MG A 300 MG.T CN 00063A18 1 |Enero 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 [3290,76 3290,76 V_|Vencido
110-25-2520|DIMENHIDRINATO 25 MG., SUPOSITORIOS CN 18A140 1 [Enero 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,100 |5 466,26 546,63 V_|Vencido
110-02-6205|AMOXICILINA BASE 250 MG /5 ML (COMO AMO FC A01807 1 [Enero 2020 | 6 |Sierpe L |Liguidos AR [Alto Riesgo | 15,000 |704,09 10 561,35 v_[Vencido
110-34-7465|PREDNISOLONA BASE 15 MG/5ML O PREDNISOLO EV 60118 1 [Enero 2020 | 6 [Sierpe | |Liquidos BR|Bajo Riesgo| 3,000 [845,45 2 536,35 v__|Vencido
111-36-0004|VALERATO DE ESTRADIOL 5 MG, CON ENANTATO ubD XB30B8H 11|Noviembre | 2019 | 6 |Sierpe AM [Ampollas BR|Bajo Riesgo| 61,000 |4 875,00 297 375,00 V_|Vencido
110-43-6760|ELECTROLITOS ORALES, FORMULA (SINONIMO: SO 17M039 12[Diciembre | 2019 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 30,000 |48,15 144450 V_|Vencido
110-33-7180|MAGNESIO HIDROXIDO F.E.U 7.0% A 8.5% FO FC 1813231 12|Diciembre | 2020 | 6 [Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 3,000 |1 024,26 3072,78 DP |Devol. Paciente
110-13-1105|LOVASTATINA 20 MG. TABLETAS. CN 95398 9 |Septiembre | 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,900 [275,22 247,70 DP |Devol. Paciente
110-30-1090|LITIO CARBONATO 300 MG. TABLETAS. CN 7078001 2 |Febrero 2020 | 6 |Sierpe SSP|[Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,200 (3111,30 622,26 DP [Devol. Paciente
110-33-7230|PSYLLIUM HIDROFILICO MUCILOIDE 49.70 G Y EC] 19C057 3 |Marzo 2021 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 7,000 |570,80 3 995,60 DP_[Devol. Paciente
110-25-2530|DIMENHIDRINATO 100 MG., SUPOSITORIOS CN 18B117 2 |Febrero 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,700 |8594,18 6 015,93 v_|Vencido
110-02-6440| CEFALEXINA 250 MG/5 ML. COMO CEFALEXINA FC 0540217 2 |Febrero 2020 | 6 [Sierpe AAA |Antibiéticos, Antiflingicos, Antivird BR [Bajo Riesgo| 2,000 (891,84 1783,68 V_|Vencido
110-42-1350|VITAMINA B-6 (PIRIDOXINA CLORHIDRATO ) CN 080061 1 [Enero 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,100 [2 977,49 297,75 V_|Vencido
110-01-1008|IVERMECTINA 6 MG. TABLETAS. CN 160026 2 |Febrero 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisodlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,440 |2 860,10 1 258,44 V_|Vencido
110-47-2410|POLICRESULENO 18 MG-GRAMO. GEL VAGINAL. TU 00075B18 2 |Febrero 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR |Bajo Riesgo| 2,000 [6 856,53 13 713,06 V_|Vencido
110-25-2520{DIMENHIDRINATO 25 MG., SUPOSITORIOS CN 18B048 2 |Febrero 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,130 |5 466,26 710,61 V_|Vencido
110-29-0170|AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 10 MG. TABLE CN 190124 3 |Marzo 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 [499,38 149,81 V_|Vencido
110-25-0875|HIDROXIZINA CLORHIDRATO25 MG. O HIDROXI CN PL265E 3 |Marzo 2020 | 6 |Sierpe SSP|[Sélido, Semisodlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 [586,62 175,99 V_|Vencido
110-28-0540|FENITOINA SODICA 100 MG. DE ACCION PROLO CN 94213MC1 3 |Marzo 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 [3895,61 3 895,61 V_|Vencido
110-14-1016|LEFLUNOMIDA 20 MG. TABLETAS RECUBIERTAS CN 8J71E 3 |Marzo 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,200 [15916,04 19 099,25 V_|Vencido
110-50-2655|JALEA O GEL LUBRICANTE. TUBO CON 120 GR TU 131267 12 [Diciembre | 2019 | 6 |Sierpe SSP|[Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |750,27 750,27 DP [Devol. Paciente
110-16-6020| ARACETAMOL 120MG / 5ML. SOLUCION ORAL CO IFC 00160L19 11|Noviembre | 2021 | 6 [Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 [610,53 610,53 C |Contingencias
110-46-2425|ACIDO SALICILICO 5% (50 MG/G) UNGUENTO, TU 1806035 10|Octubre 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 (445,83 445,83 DP_|Devol. Paciente
110-40-1080(LEVOTIROXINA SODICA 0.10 MG. TABLETAS. CN M82524 6 |Junio 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,900 (836,86 753,17 DP_[Devol. Paciente
110-29-0940|IMIPRAMINA CLORHIDRATO 10 MG. TABLETAS R CN 804006 ##|Mayo 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |839,48 839,48 v__|Vencido
110-15-0420|COLCHICINA 0.5 O 0.6 MG. TABLETAS. CN 128030 5 |Mayo 2020 | 6 |Sierpe SSP|Solido, Semisodlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,200 (1111,64 222,33 v_|[Vencido
110-14-1016|LEFLUNOMIDA 20 MG. TABLETAS RECUBIERTAS CN 8LO2A 5 |Mayo 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,200 [15916,04 19 099,25 V_|Vencido
110-34-7465|PREDNISOLONA BASE 15 MG/5ML O PREDNISOLO EV 250518 5 |Mayo 2020 | 6 [Sierpe L |Liquidos BR|Bajo Riesgo| 4,000 (845,45 3381,80 V_|Vencido
110-47-2420|POLICRESULENO 90 MG. OVULOS DE3A3.8G CN 00007E18 5 |Mayo 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,130 |20 323,61 2642,07 V_|Vencido
110-23-7500|SALBUTAMOL 0.1 MG/ DOSIS EN SUSPENSION FC 15K31 11|Noviembre | 2017 | 6 [Sierpe AE |Aerosoles BR|Bajo Riesgo| 4,000 [541,55 2 166,20 DP |Devol. Paciente
110-23-7500{SALBUTAMOL 0.1 MG/ DOSIS EN SUSPENSION FC 15G01 7 |Julio 2018 | 6 |Sierpe AE |Aerosoles BR|Bajo Riesgo| 1,000 |541,55 541,55 DP_|Devol. Paciente
110-23-7095|BROMURO DE IPRATROPIO ANHIDRO 0.02 MG (2 EC] 420765 7 |Julio 2017 | 6 [Sierpe AE_|Aerosoles BR|Bajo Riesgo| 1,000 |2473,09 2 473,09 DP_[Devol. Paciente
110-47-2550|ESTROGENOS CONJUGADOS F.E.U. 0.625 MG/G TU 70232 9 |Septiembre | 2019 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisodlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 [4 606,17 4 606,17 DP |Devol. Paciente
110-36-1250| CONTRACEPTIVO ORAL: LEVONORGESTREL CONE | CJ 018017 4 | Abril 2021 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,000 [376,85 376,85 DP_|Devol. Paciente
110-36-1120| MEDROXIPROGESTERONA ACETATO 5 MG TABLETA | CN L70088 7 |Julio 2019 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 [8115,68 486941 V_|Vencido
110-28-0270| CARBAMAZEPINA 200 MG, TABLETAS. CN 122018 1 [Enero 2017 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 |2614,98 1568,99 DP_[Devol. Paciente
110-29-0765|FLUOXETINA (COMO CLORHIDRATO) 20 MG. CA CN L7345 12|Diciembre | 2020 | 6 [Sierpe SSP|[Sélido, Semisodlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 |1 830,42 549,13 DP |Devol. Paciente
110-13-1105|LOVASTATINA 20 MG. TABLETAS. CN 095407 9 |Septiembre | 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sdlido, Semisolidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,290 [275,22 79,81 DP |Devol. Paciente
110-13-1105|LOVASTATINA 20 MG. TABLETAS. CN 095424 11|Noviembre | 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 |275,22 82,57 DP_[Devol. Paciente
110-13-7080|HIDROXIDO FERRICO POLIMALTOSATO (50 MG. EC] 80129 2 |Febrero 2020 | 6 [Sierpe L |Liquidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |1132,16 1132,16 DP_[Devol. Paciente
110-13-7080|HIDROXIDO FERRICO POLIMALTOSATO (50 MG. FC 80334 4 |Febrero 20 6 |Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 |1132,16 1132,16 DP |Devol. Paciente
110-13-7080|HIDROXIDO FERRICO POLIMALTOSATO (50 MG. FC 80336 4 | Abril 2020 | 6 [Sierpe L |Liguidos BR|Bajo Riesgo| 1,000 [1132,16 1132,16 DP_[Devol. Paciente
110-32-0695[FAMOTIDINA 40 MG. TABLETAS O TABLETAS RE CN FOR8056 9 |Septiembre | 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,200 [556,11 111,22 DP_[Devol. Paciente
110-25-0370| CLORFENAMINA MALEATO 4 MG (SINONIMO: CL CN 188079 1 [Enero 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,790 [157,10 124,11 DP |Devol. Paciente
110-08-1103|IRBESARTAN 150 MG. TABLETAS CONO SINR CN 80785 8 |Agosto 2020 | 6 |Sierpe SSP|[Solido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,290 |4 145,43 1202,17 DP |Devol. Paciente
110-25-0560(DIMENHIDRINATO 50 MG., TABLETAS CN 9002001 2 |Febrero 2022 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 |2 148,33 1289,00 DP_[Devol. Paciente
110-42-1650|VITAMINA B-1 ( TIAMINA CLORHIDRATO ) 100 CN 90069 1 [Enero 2019 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,190 [2 016,51 383,14 DP_[Devol. Paciente
110-42-1350|VITAMINA B-6 ( PIRIDOXINA CLORHIDRATO ) CN 080070 12|Diciembre | 2020 | 6 [Sierpe SSP|[Sélido, Semisodlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,200 [2977,49 595,50 DP |Devol. Paciente
110-29-0170|AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 10 MG. TABLE CN 190074 2 |Febrero 2022 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,100 (499,38 49,94 DP_|Devol. Paciente
110-34-1420|PREDNISOLONA 5 MG., TABLETAS RANURADAS. CN C8115E 3 |Marzo 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,900 |429,32 386,39 DP |Devol. Paciente




Caja 3 EBAIS SIERPE Registro de medicamentos NO utilizables - Area Salud de Osa.

Codigo Producto UD Lote Mes Afio Despacho Clasificacion Riesgo Cantidad |Precio Unit Precio Total Observaciones
110-33-7230(PSYLLIUM HIDROFILICO MUCILOIDE 49.70 G Y FC 17J085 9 |Septiembre | 2019 | 6 [Sierpe SSP|[Sdlido, Semisélidos, Polvos BR[Bajo Riesgo| 2,000 |570,80 1141,60 DP_|Devol. Paciente
110-14-1612|SULINDACO 200 MG.TABLETAS. CN 180702 6 [Junio 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,030 |2 267,64 68,03 DP |Devol. Paciente
110-14-0930|IBUPROFENO 400 MG. TABLETAS RECUBIERTAS CN | F1677-F10/18 | 9 |Septiembre | 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sdélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,010 [604,92 6,05 DP |Devol. Paciente
110-32-1180[METOCLOPRAMIDA BASE 10 MG. (COMO CLOHIDR CN 90703 8 |Agosto 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,030 |274,91 8,25 DP_|Devol. Paciente
110-17-0410|CODEINA FOSFATO HEMIHIDRATADA 30 MG CON CN 1986090 11|Noviembre | 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,050 |1 966,57 98,33 DP |Devol. Paciente
110-32-0695|FAMOTIDINA 40 MG. TABLETAS O TABLETAS RE CN FOR9023 3 |Marzo 2022 | 6 [Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,130 |556,11 72,29 DP |Devol. Paciente
110-21-0920(BUTILBROMURO DE HIOSCINA 10 MG. TABLETA CN 00042A19 1 [Enero 2022 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos AR |Alto Riesgo | 0,070 |7 583,92 530,87 DP_|Devol. Paciente
110-08-0850[HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG. TABLETA RANURA CN 059303 5 |Mayo 2022 | 6 |Sierpe SSP|[Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|[Bajo Riesgo| 0,180 231,97 41,75 DP_|Devol. Paciente
110-08-0210|ATENOLOL 50 MG. TABLETAS. CN 9077014 4 |Abril 2021 | 6 [Sierpe SSP|[Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,090 [348,89 31,40 DP_|Devol. Paciente
110-11-0030|ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MG. TABLETAS CN GU09572 8 |Agosto 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|[Bajo Riesgo| 0,340 [533,42 181,36 DP |Devol. Paciente
110-11-0030[ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MG. TABLETAS CN GU08521 6 [Junio 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,040 |533,42 21,34 DP_|Devol. Paciente
110-08-0267|ENALAPRIL MALEATO 20 MG. TABLETAS. CN 9126041 7 |Julio 2021 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,320 [302,39 96,76 DP |Devol. Paciente
110-08-0267|ENALAPRIL MALEATO 20 MG. TABLETAS. CN 9126036 7 [Julio 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|[Bajo Riesgo| 0,070 |[302,39 21,17 DP |Devol. Paciente
110-08-0267|ENALAPRIL MALEATO 20 MG. TABLETAS. CN 9126041 7 [Julio 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,020 [302,39 6,05 DP [Devol. Paciente
110-13-1105|LOVASTATINA 20 MG. TABLETAS. CN 095504 9 [Septiembre | 2021 | 6 [Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,930 [275,22 255,95 DP [Devol. Paciente
110-13-1105|LOVASTATINA 20 MG. TABLETAS. CN 095507 9 |Septiembre | 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,110 |275,22 30,27 DP_|Devol. Paciente
110-08-1103|IRBESARTAN 150 MG. TABLETAS CONOSINR CN 1IST19431 10|Octubre 2021 | 6 [Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 |4 145,43 1243,63 DP |Devol. Paciente
110-10-1220|AMLODIPINO 5 MG.(COMO BESILATO DE AMLODI CN 094985 8 |Agosto 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,020 |176,92 3,54 DP_|Devol. Paciente
110-08-0850|HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG. TABLETA RANURA CN 059303 5 [Mayo 2022 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,020 [231,97 4,64 DP |Devol. Paciente
110-50-7420[POLIESTIRENSULFONATO SODICO  (SINONIMO FC B9065 2 |Febrero 2022 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 2,000 [7119,18 14 238,36 DP |Devol. Paciente
110-04-0046|ACICLOVIR 400 MG. TABLETAS O TABLETAS RE CN 124051 7 [Julio 2020 | 6 |Sierpe SSP|S¢lido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,100 |2 385,31 238,53 V_[Vencido
110-27-0620 ERGOTAMINA TARTRATO 2 MG. O ERGOTAMINA T CN 107033 7 [Julio 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,100 |5 597,60 559,76 V__[Vencido
110-01-1008|IVERMECTINA 6 MG. TABLETAS. CN 160027 7 |Julio 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,070 [2 860,10 200,21 V_|Vencido
110-22-1200|NEOSTIGMINA BROMURO 15 MG.TABLETAS. CN 00053A18 7 [Julio 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,100 |10 236,25 1 023,63 V _|Vencido
110-11-1760/ WARFARINA SODICA 5 MG. TABLETAS, CN PJ2144 7 [Julio 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 |13 583,17 4 074,95 V_[Vencido
110-25-2530[DIMENHIDRINATO 100 MG., SUPOSITORIOS CN 18G073 7 [Julio 2020 | 6 |Sierpe SSP|[Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,100 |8594,18 859,42 V_[Vencido
110-42-0100|ALFACALCIDOL 0.25 MCG CAPSULAS DE GELATI CN | BN026180902 | 8 |Agosto 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,100 |[2041,98 204,20 V_[Vencido
110-16-2400| ACETAMINOFEN 300 MG., SUPOSITORIOS CN 18H078 8 |Agosto 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,340 |3457,63 1175,59 V_[Vencido
110-29-0940{IMIPRAMINA CLORHIDRATO 10 MG. TABLETAS R CN 80832 ##)| Agosto 2020 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,900 |839,48 1595,01 V_[Vencido
110-25-2530|DIMENHIDRINATO 100 MG., SUPOSITORIOS CN 18H001 8 |Agosto 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,900 [8594,18 7734,76 V_|Vencido
110-36-1260|ANTICONCEPTIVO ORAL EN COMBINACION FIJA CJ 90550 7 [Julio 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR[Bajo Riesgo| 3,000 [543,80 1631,40 DP |Devol. Paciente
110-29-1750[ VENLAFAXINA HDROCLORURO EQUIVALENTE A 75 M{ CN 9072009 3 |Marzo 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 |2 749,22 824,77 DP_|Devol. Paciente
110-29-1750[ VENLAFAXINA HDROCLORURO EQUIVALENTE A 75 M{ CN 8072015 9 2020 | 6 |Sierpe SSP|[Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 |2 749,22 824,77 DP_|Devol. Paciente
110-26-0245|BIPERIDENO HIDROCLORURO 2 MG. TABLETAS. CN k8469 11|Noviembre | 2020 | 6 [Sierpe SSP[Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 2,600 |586,35 1524,51 DP_|Devol. Paciente
110-08-0210|ATENOLOL 50 MG. TABLETAS. CN 9077002 1 [Enero 2021 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,200 |348,89 418,67 DP |Devol. Paciente
110-08-0210[ATENOLOL 50 MG. TABLETAS. CN 9077014 4 | Abril 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,290 |348,89 101,18 DP_|Devol. Paciente
110-08-0850|HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG. TABLETA RANURA CN 59330 8 |Agosto 2022 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,040 (231,97 9,28 DP |Devol. Paciente
110-26-1050|LEVODOPA 100 MG. Y CARBIDOPA ANHIDRA 25 CN 00054E19 5 |Mayo 2022 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,700 |6 908,67 4 836,07 DP_|Devol. Paciente
110-33-2570|GLICEROL (GLICERINA)DE 2G A 2.6 G. CN 19K071 10| Octubre 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,500 |7 213,51 10 820,27 DP [Devol. Paciente
110-07-0610[ENALAPRIL MALEATO 5 MG. TABLETAS. CN 012248 7 [Julio 2021 | 6 |Sierpe SSP|[Sdlido, Semisélidos, Polvos BR|[Bajo Riesgo| 0,750 240,49 180,37 DP_|Devol. Paciente
110-32-0695|FAMOTIDINA 40 MG. TABLETAS O TABLETAS RE CN FOR9051 11|Noviembre | 2022 | 6 [Sierpe SSP[Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 [556,11 166,83 DP_|Devol. Paciente
110-13-1105|LOVASTATINA 20 MG. TABLETAS. CN 095529 11|Noviembre | 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,500 |275,22 137,61 DP |Devol. Paciente
110-13-1105[LOVASTATINA 20 MG. TABLETAS. CN 095504 9 |Septiembre | 2021 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 1,400 |275,22 385,31 DP_|Devol. Paciente
110-13-1105|LOVASTATINA 20 MG. TABLETAS. CN 095407 9 [Septiembre | 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,200 (275,22 55,04 DP |Devol. Paciente
110-33-7230|PSYLLIUM HIDROFILICO MUCILOIDE 49.70 G Y FC 8065977 8 |Agosto 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR[Bajo Riesgo| 4,000 [570,80 2 283,20 DP |Devol. Paciente
110-08-0840|HIDRALAZINA CLORHIDRATO 50 MG. TABLETAS CN 9060005 11|Noviembre | 2021 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisélidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 [4 603,42 2 762,05 DP [Devol. Paciente
110-25-0875[HIDROXIZINA CLORHIDRATO25 MG. O HIDROXI CN A128003 4 | Abril 2022 | 6 |Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,600 |586,62 351,97 DP_|Devol. Paciente
110-34-7465|PREDNISOLONA BASE 15 MG/5ML O PREDNISOLO EV 060918 9 |Septiembre | 2020 | 6 |Sierpe L |Liquidos BR|Bajo Riesgo| 9,000 [845,45 7 609,05 V_|Vencido
110-46-6570| CROTAMITON AL 10 % (100 MG/ML) LOCION FC 070107 9 |Septiembre | 2020 | 6 [Sierpe L |Liquidos BR|Bajo Riesgo| 9,000 |1 002,87 9 025,83 V _|Vencido
110-15-0420[COLCHICINA 0.5 O 0.6 MG. TABLETAS. CN 128031 9 |Septiembre | 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sélido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,500 |1111,64 555,82 V_[Vencido
110-23-1620| TEOFILINA ANHIDRA 150 MG. TABLETAS CN 1890001 9 [Septiembre | 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,500 (641,67 320,84 V_[Vencido
110-23-1630| TEOFILINA ANHIDRA A.P. 250 MG A 300 MG.T CN 00034K18 9 [Septiembre | 2020 | 6 [Sierpe SSP|Sdlido, Semisdlidos, Polvos BR|Bajo Riesgo| 0,300 |3 290,76 987,23 V |Vencido




