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1. RESUMEN

La hipertension arterial es una enfermedad crénica que requiere ser vigilada
constantemente; el quimico farmacéutico puede proporcionar un valor agregado al
detectar, identificar y prevenir efectos secundarios a la medicacion, interacciones

medicamentosas, incumplimiento y duplicidad.

El presente trabajo de investigacion fue realizado en el Centro de Salud del
Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,

Guatemala, del 3 de julio al 28 de diciembre 2011.

Los objetivos del estudio consistieron en evaluar si la intervencién del
profesional quimico farmacéutico tiene efecto al disminuir la hipertension,
establecer qué factor de riesgo modificable es el mas frecuente en el fracaso
terapéutico en pacientes con hipertension arterial y verificar la satisfaccion del

paciente con el servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico.

Los pacientes firmaron voluntariamente un consentimiento informado para
ingresar al seguimiento farmacoterapéutico, posteriormente se realiz0 una
evaluacion del conocimiento acerca de la hipertension arterial, posteriormente se
dié inicio al seguimiento farmacoterapéutico teniendo una duracion de 6 meses,
teniéndose reuniones una vez al mes en el Centro de Salud y realizandose
llamadas por teléfono en el transcurso del mes. Al finalizar dicho tiempo se realiz6
el andlisis estadistico para las presiones inicial y final, utilizando la prueba de t de
student pareada para las presiones diastolicas y sistélicas. Se lograron reclutar 17
pacientes, de estos 14 pacientes fueron aceptados en el estudio y con el tiempo 2
se retiraron del mismo. Las encuestas revelaron que los pacientes al tener dudas
sobre su tratamiento acuden al médico (22%), no hacer nada (50%), acuden al
centro de salud, al duefio de la farmacia y consultar con la enfermera (7%). De los
factores de riesgo modificables al inicio del estudio se encontré6 que el mayor
factor de riesgo fue el consumo de alimentos altos en sodio (86%), sedentarismo

(79%) alimentos altos en grasa (50%). A partir de los factores de riesgo y de los



problemas relacionados a la medicacion se realizaron las metas terapéuticas,
estas metas asequibles alcanzaron un promedio de 85% de cumplimiento. Una de
las metas recurrentes acordadas era la adherencia al medicamento. En las
evaluaciones de los resultados negativos se obtuvo: efectividad (59%) debiéndose
a la falta de adherencia. La seguridad (32%) se debié a interacciones y efectos
adversos. La necesidad (9%) se debe a los problemas de salud no tratados. El
tipo de intervencion realizada en la mayoria de casos fue la verbal farmacéutico-
paciente (77%), las intervenciones Verbal Farmaéutico-paciente-médico (23%). El
resultado de las intervenciones farmacéuticas realizadas aceptadas fue de un
64%, un 36% de las intervenciones no fueron aceptadas. De las interacciones
halladas por medio del programa Bot Plus® que se consideraron aplicables fue el
consumo de dos inhibidores de la COX, administracion conjunta de sucralfato y
lanzoprazol. Se determinaron interacciones con medicamentos automedicados,
con lo cual podria inhibirse el efecto del tratamiento. Al preguntar sobre la
satisfaccion del servicio el 42% esta totalmente de acuerdo que el servicio vali6 la

penay un 58% de acuerdo.

Las conclusiones de este trabajo de investigacion indican que el factor
modificable mas dificil de modificar fue el sedentarismo y la disminucion de
grasas. El perfil terapéutico demostrd la falta de adherencia por parte de los
pacientes y demostro la existencia de creencias no fundamentadas sobre el uso
de los medicamentos. El uso del programa Bot Plus® sirvio para optimizar el
servicio de seguimiento farmacoterapéutico, siendo una herramienta eficaz y de
facil acceso. La fomentacién por parte del quimico farmacéutico de la adherencia,
el uso correcto de medicamentos fueron los factores que lograron disminuir en
cierta medida la presion arterial, por lo tanto se demuestra que el modelo de

seguimiento farmacoterapéutico disminuye en cierta medida la presion arterial.



2. INTRODUCCION

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social informd en abril del 2009 que
la hipertension se ha convertido en el primer motivo de consulta de los
guatemaltecos a escala nacional. Enfermedades como la hipertension, la diabetes
y el infarto al miocardio representan un alto costo para el estado, por su larga
duracion y los precios altos de los medicamentos. Estas enfermedades eran
propias de paises desarrollados, y ahora se reportan pacientes de 35 afios con
problemas del corazén. (Méndez, 2009)

Segun la Encuesta sobre diabetes, hipertension y factores de riesgo de
enfermedades cronicas, realizada en 2006 por la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), la obesidad, al igual que la inactividad fisica y los aspectos
relacionados con la alimentacion se consideran factores fundamentales en el

origen de la diabetes mellitus y de la hipertensién arterial. (Flores, 2008)

En Guatemala, se estima que mas de un 5% de la poblacion es hipertensa, y de
estos, el 10 por ciento no tiene un control apropiado de su enfermedad, lo que los
convierte en posibles victimas de un derrame cerebral, que puede ser prevenido.
(Rodriguez, 2004)

Se cree que la prevalencia de la hipertensién a nivel mundial es de 25%; el 90%
de los casos de esta enfermedad son idiopaticos, el 10% es debido a problemas
renales o del sistema endocrino. El 60% de las mujeres hipertensas atendidas en
la clinica de hipertensién del Hospital General San Juan de Dios se encuentran en
menopausia, el 80% de éstas ademas de la presion arterial elevada tienen
asociado el sindrome metabdlico que incluye diabetes, alteracion de lipidos y
obesidad. El uso de anticonceptivos orales o inyectados puede también

incrementar los valores de presion arterial. (Calderén, 2006)

Debido a que aproximadamente el 75% de pacientes sufre hipertension arterial

en grado leve, el 15% en forma moderada, 5% severo; y solo alrededor del 20%



presenta sintomas, se considera a la hipertension arterial un asesino silencioso. A
lo anterior se debe que los afectados acudan al especialista sélo después de que
un examen clinico de rutina detectd el valor anormal de la presidn o en casos

serios luego de haber sufrido algun accidente vascular. (Calderon, 2002).

En Guatemala se considera la enfermedad cardiovascular frecuente, con una
prevalencia del 30% en todo el pais y un 22% en el area urbana. El fracaso
terapéutico en el paciente hipertenso tiene varias implicaciones desde la propia
respuesta del paciente al farmaco, hasta razones no médicas para el mal
cumplimiento del mismo. Su pobre control, se asocia a eventos mayores como en
enfermedad cerebro vascular (ECV), infarto agudo de miocardio (IAM) también
insuficiencia renal cronica (IRC) entre otros, que llevan a un mayor costo

econdmico, personal social y familiar para el paciente (Santos et al., 2002)

En el presente estudio, se insiste en la importancia de la relacion farmacéutico-
paciente para llevar una empatia y ganar la participacion de ambos en el
tratamiento del paciente hipertenso y no llegar a serias consecuencias. El
farmacéutico puede brindar una mejor forma de ayuda terapéutica hacia el
paciente y por lo tanto disminuir la desercién en el tratamiento del paciente

hipertenso. (Santos et al., 2002)

En la tesis de Ramirez, J. (2011), se detecté en el Centro de Salud del
Municipio de San Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa, casos de
pacientes con hipertension arterial, quedando expuesto la falta de conocimientos
sobre la enfermedad por parte de los pacientes y el reconocimiento de olvidos en
el uso de los medicamentos en las horas indicadas. La poblacion de pacientes
encuestados con hipertension, estd anuente a recibir programas de Atencion
Farmacéutica, por lo tanto se procurara suministrar un programa de Seguimiento
Farmacoterapéutico a la poblacion, de esta manera se tratara de influir en el
cambio de los factores que favorecen la hipertension arterial en estos pacientes y

determinar el impacto de una Intervencién Farmacéutica.



3. ANTECEDENTES
A. EL FARMACEUTICO ANTE LA SOCIEDAD

La profesion farmacéutica surge en el siglo VIl para dar respuesta a las
necesidades que en aquella época se comenzaban a plantear en relacion con
los medicamentos, que no eran otras que la necesidad de conseguir aquellos
qgue individualmente prescribia el médico. Antes, era este profesional el que,
una vez realizado el diagnéstico, prescribia un medicamento que él mismo
preparaba (Machuca, 2009, p.1). Se puede tomar como ejemplo el caso de
Inglaterra de mediados del siglo XVII, la melancolia que actualmente la
conocemos como depresion se trataba con la astrologia, con la accion sobre los
cuatro humores de Galeno y con rezos a Dios, Thomas Willis (1621-1675)
revoluciond el tratamiento de esta enfermedad, y empez6 a recomendar un
jarabe y charla agradable como terapia. Y aunque los fundamentos eran
correctos, la efectividad de su jarabe de acero y ciempiés triturados era mas
gue dudosa. Segun él, este tratamiento eliminaba los elementos responsables
de la melancolia; los corpusculos de sal y sulfuro de la sangre (Punset, 2004,
p.23). A partir de estos escenarios con el paso del tiempo va aumentando la
complejidad de esa elaboracién y surge y se desarrolla una nueva profesion, la

de farmacéutico. (Machuca, 2009, p.1)

Con la aparicion de la industria farmacéutica, la necesidad social evoluciona
hacia que mas personas tengan acceso a un mayor namero de farmacos,
preparados industrialmente. Cambia pues la necesidad social y la profesiéon
farmacéutica evoluciona y se adapta para seguir atendiendo las necesidades de
la sociedad en relacion a los medicamentos, de manera que la farmacia se

orienta a garantizar su acceso a la poblaciéon. (Machuca, 2009, p.1)

Actualmente, las necesidades de la sociedad han vuelto a cambiar. Junto a
la garantia del acceso a los medicamentos, el profesional Farmacéutico conoce

que la farmacoterapia a veces falla, por inefectividad o inseguridad, y que la



morbi-mortalidad relacionada con su uso es, por su prevalencia, un auténtico
problema de salud publica (Machuca, 2009, p.1). A partir del trabajo de Hepler y
Strand en 1990: “Oportunidades y responsabilidades en Pharmaceutical Care”
establecieron el concepto de la Atencion Farmacéutica (AF) (Recaolde, 2009,
p.28), y el farmacéutico se hizo consiente que se debe responsabilizar de las
necesidades sociales mediante la “provision responsable” de los medicamentos
a los pacientes, y el consiguiente “seguimiento” de los tratamientos
farmacoldgicos durante el periodo de utilizacidon de los mismos. (Machuca,
2009, p.1)

Por tanto, ya no es suficiente entregar productos. Los medicamentos deben
ser dispensados a todos los pacientes que acudan a las farmacias garantizando
asi la “entrega responsable” de los mismos de acuerdo a procedimientos

consensuados, como los de Foro de Atencién Farmacéutica. (Machuca, 2009,
p.1)

Ademas, una vez que el farmacéutico sabe que el paciente conoce como
utilizar medicamentos tiene que comprobar y, en su caso, ayudar a conseguir
que éstos sean necesarios, efectivos y seguros. Es decir, el farmacéutico se
debe de corresponsabilizar de los resultados de la farmacoterapia, cuando asi
se requiera, mediante el procedimiento especifico del Seguimiento

Farmacoterapéutico. (Machuca, 2009, p.1)

Por todo ello, para atender la mision el farmacéutico actual, debe dispensar y
seguir individualmente los medicamentos que utilizan los pacientes, evaluar sus
resultados en salud y asi prevenir o resolver aquellos que no sean los

esperados o deseados. (Machuca, 2009, p.1)



B. ATENCION FARMACEUTICA

En el afo 1990, los Doctores Dr. Charles Hepler y la Dra. Linda Strand,
muestran las graves consecuencias que tienen las reacciones adversas a los
medicamentos y el incumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes.
Inicia el concepto de “Pharmaceutical Care” o la “Atencién Farmacéutica” cuya

finalidad es el paciente, aumentando su calidad de vida (modulo 7 p.4).

La definicidn de Atencién Farmacéutica definida en el 2008 para el proyecto
Cognhos@F(3) afirma que la atencién farmacéutica es: “la practica profesional
que implica la participacion activa del farmacéutico en el disefio, seguimiento y
evaluacion del tratamiento farmacoterapéutico del paciente individual, que se
integra en el equipo asistencial y se responsabiliza de los resultados en salud.
También conlleva la implicacion del farmacéutico en actividades que

proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades”. (Modulo 7 p.4)

La Atencion Farmacéutica engloba todas aquellas actividades asistenciales
del farmacéutico orientadas al paciente que utiliza medicamentos. Entre estas
actividades, el seguimiento farmacoterapéutico (SFT) presenta el mayor nivel
de efectividad en la obtencion de los mejores resultados en salud posibles
cuando se utilizan medicamentos. (Sabater et al., 2007, p. 9)

A grandes rasgos, el SFT es una practica clinica que pretende monitorizar y
evaluar, de forma continuada, la farmacoterapia del paciente con el objetivo de
mejorar los resultados en salud. En la actualidad no hay duda, de que dentro
del equipo sanitario que atiende al paciente, el profesional mas cualificado para
realizar SFT es el farmacéutico, por su formacién especifica en materia de
medicamentos, por su accesibilidad y por su motivacion para que su labor

asistencial sea reconocida. (Sabater et al., 2007, p. 9)

El método Dader es una herramienta desarrollada por el Grupo de

Investigacion en Atenciébn Farmacéutica de la Universidad de Granada



(Espafa), para facilitar la realizacion y el cumplimiento de los objetivos del SFT.
Aunque en el método se identifican claramente nueve pasos o etapas, las fases
centrales del proceso de seguimiento farmacoterapéutico son la elaboracion del
primer estado de situacion del paciente, la evaluacion e identificacion de
sospechas de resultados negativos de la medicaciéon (PRM), la intervencion
para resolver los problemas identificados y el nuevo estado de situacion del

paciente (Amariles, 2006 p.86)

La farmacia es un &rea cientifica que ha experimentado un desarrollo
espectacular en las ultimas décadas, especialmente en lo referente al desarrollo
de nuevos medicamentos, nuevas formas de entender la enfermedad o de
enfocar y administrar los tratamientos. (Recaolde, 2009, p.28). Esta préactica
debe contribuir de una forma Unica, cuantificable y necesaria, al cuidado de los
pacientes. Esta contribucion incluye: 1) conocer la experiencia de los pacientes
con sus medicamentos y usar esta informacion para optimizar su cuidado; 2)
evaluar toda su medicacion y sus problemas de salud; 3) identificar y resolver
los problemas farmacoterapéuticos que existan en ese momento; 4) definir
metas terapéuticas individualizadas para cada paciente; 5) realizar
intervenciones personalizadas, y 6) determinar cémo vive el paciente los

resultados actuales. (Strand, 2009, p.5)

El éxito requiere en ofrecer un servicio con resultados reproducibles,
medibles y positivos, y un alto nivel de aceptacién por pacientes y prescriptores.
Esto requiere que los farmacéuticos: a) interioricen la filosofia de la practica; b)
realicen el proceso de atencion al paciente de forma eficiente y efectiva; c)
documenten la asistencia prestada de una forma consistente, y d) ofrezcan un

servicio de una calidad tal que merezca remunerarse. (Strand, 2009, p.5)

El éxito para un correcto Seguimiento Farmacoterapéutico depende de: 1)
atender al menos a 4-15 pacientes cada dia; 2) encontrar una media de tres

problemas Farmacoterapéutico por paciente 3) alcanzar un 80-90% de las



metas terapéuticas propuestas; 4) el 95% de indice de satisfaccion en los
pacientes; 5) que el 80% de los pacientes vuelvan al servicio, y 6) los

farmacéuticos alcancen un nivel alto de satisfaccion profesional. (Strand, 2009,
p.5)

. EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO COMO PROCESO
ASISTENCIAL CENTRADO EN EL PACIENTE

El Seguimiento Farmacoterapéutico es un unico proceso de asistencia al
paciente que representa una secuencia logica, sistematica y global. Es una
practica clinica que pretende evaluar y monitorizar la farmacoterapia, en funcién
de las necesidades particulares del paciente, con el objetivo de mejorar o

alcanzar resultados en su salud. (Cipolle, Strand, Morley, 2000)
Las caracteristicas que definen este proceso asistencial son:

1. Estad dirigido por las necesidades del paciente en relacion con los
medicamentos.
2. Describe las actividades del farmacéutico cuando interacciona con el
paciente de una manera sistematica y estandarizada.
3. Establece una disciplina para alcanzar las metas del proceso
a. Evalla las necesidades del paciente.
b. Aplica todos los recursos disponibles por el farmacéutico para
satisfacer dichas necesidades.
c. Completa una evaluacion de seguimiento para determinar la

evolucion real del paciente.

Aunqgue lo que ocurre en el contexto de la practica profesional individualizada
variard con cada paciente y con cada farmacéutico, las diferencias deben ser
minimas y compatibles, para seguir obedeciendo a un proceso asistencial
equitativo para todos sus beneficiarios. De manera que hay que garantizar que

se mantenga el mismo proceso de asistencia para cada paciente. (Silva, 2010)
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Por tanto, el Seguimiento Farmacoterapéutico debe tener una estructura y
unas caracteristicas suficientemente comunes para ser identificadas de un dia a

otro, de un farmacéutico a otro.

Una vez se ha establecido la relacion farmacéutico-paciente, el proceso

asistencial presenta tres grandes etapas:

1. Analisis o valoracion de la situacion.

El farmacéutico realiza un analisis de la situacion del paciente en relacion
con los medicamentos. Incluye la identificacién de problemas de salud
relacionados con la medicacion que se deban prevenir o resolver.

2. Plan de actuacion.

El paciente y el farmacéutico determinan conjuntamente los objetivos de
la farmacoterapia y las intervenciones farmacéuticas. El plan de

actuacion se disefia para:

a. Resolver los posibles problemas de salud relacionados con la

medicacion.
b. Alcanzar los objetivos de tratamiento para el paciente.

c. Prevenir posibles problemas de salud relacionados con la

medicacion.

3. Control y evoluciéon del paciente.

Periddicamente el paciente y el farmacéutico evallan si se han cumplido
los objetivos de la farmacoterapia en funcion de la evolucion de los
problemas de salud. Se identifican nuevos problemas de salud
relacionados con la medicacion y se brinda asistencia continuada. (Silva,
2010)

Dentro de una practica adecuada del Seguimiento Farmacoterapéutico el

profesional debe:
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1. Creer y comprometerse en una responsabilidad equitativa con el paciente
y con el prescriptor, para optimizar los resultados de la farmacoterapia y
debe asumir este convencimiento para impulsar en su entorno esta

practica asistencial.

2. Ser capaz de establecer una relacion con el paciente basada en la
confianza. Esta relacion le permitira recoger toda la informacion
necesaria de la historia médica y social del paciente para identificar los
problemas de salud relacionados con la medicacion, valorar el
conocimiento de la medicacién, establecer los objetivos
farmacoterapéuticos y evaluar los resultados clinicos derivados de la
farmacoterapia. Dicha informacion es esencial para disefiar e implantar el
plan de actuacion adaptado a las necesidades de cada paciente en
particular. Este plan debe ser continuo e individualizado, de manera que
se estimule al paciente para que consulte al farmacéutico cuando perciba

que tiene problemas de salud relacionados con la medicacion.

3. Documentar formalmente el proceso de Seguimiento
Farmacoterapéutico, no solamente el plan de actuacién sino las
valoraciones realizadas, las intervenciones farmacéuticas y los
resultados clinicos que provengan de este proceso. La documentacion
contribuye a la continuidad de la atencion prestada y permite la
comunicacién con los demas farmacéuticos y con los otros profesionales

gue participen del cuidado del paciente. (Silva, 2010)
D. EL PACIENTE Y SU ENTORNO: CLAVES PARA EL EXITO DE LA
FARMACOTERAPIA.

El aumento de las posibilidades diagnostica y terapéuticas ha propiciado un

incremento en la cronificacion de enfermedades, esto es evidente; la poblacién



12

envejece y se vive con padecimientos y dolencias que no tienen una total
curacion. También ha aparecido un nuevo estilo de paciente, mucho mas activo
e implicado en su propio proceso de salud. Ya no son solo pacientes, solo
sujetos pasivos, que aceptan la actuacion sanitaria como una cuestion de fe,
sino tienden a informarse de los que les aquejan (leen, intercambian
experiencias, acceden a internet, etc.) velan por su salud como un bien propio,
gue no solo depende del médico y demandan una participacidon mas activa en el
proceso de salud: piden segundas opiniones, explicaciones sobre el
tratamiento, deciden sobre las estrategias terapéuticas etc., cosas que antes
eran so6lo potestad médica. (Espinosa, 2009, p.6)

Los pacientes tienen una gran necesidad de ser escuchados individualmente
sobre la forma en que viven su enfermedad especifica y sobre los tratamientos
a que se ven sometidos y sobre la manera que la enfermedad afecta su vida
diaria y su entorno familiar, laboral y social. La escucha puede aportar
informacion muy Util en las prescripciones terapéuticas, pero desgraciadamente
no es muy frecuente que se produzca porque hoy con las super-
especializaciones muchas veces prevalece mas el aspecto técnico que el
humano y diferencial y aunque se dice, no se hace, de que no hay

enfermedades sino enfermos. (Espinosa, 2009, p.6)

La persona enferma tiene unas necesidades muy concretas y especificas,
que requieren unos cuidados dirigidos especialmente a la recuperacion de su
salud o las mejoras de su calidad de vida. Algunos de estos cuidados los
pueden proporcionar los farmacéuticos, con el fin de procurar que los
tratamientos proporcionen la maxima efectividad y seguridad. Estos cuidados
que deben dar respuestas a las necesidades de cada paciente, cada

enfermedad y cada tratamiento. (Teneu, 2009, p.8)

La literatura cientifica y experiencia del sistema de salud demuestran que las

necesidades de los pacientes en referencia a sus tratamientos son: el apoyo y
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acompafiamiento durante todo el proceso; la informacion clara, veraz y
contrastada sobre sus tratamientos; la busqueda de los tratamientos mas
efectivos, y la monitorizacion de los mismos para obtener en cada situacion la

maxima efectividad y la minima inseguridad (Teneu, 2009, p.8)

1. La Satisfaccién y confianza

En un estudio realizado en el hospital de la Santa Creu i Sant Pau (UPE),
Barcelona, Espafia, en el afilo 2008. Se observd un alto grado de
satisfaccion y confianza con los profesionales de la UPE. Concretamente, un
91% es el porcentaje de pacientes que valora positivamente el interés que
mostro el personal durante la dispensacion. El grado de confianza de los
pacientes se refleja en que un alto porcentaje (84,8%) asegura que
informaria sobre posibles cambios en su medicacion en el caso que se
diesen. (Teneu, 2009, p.8)

En otro estudio realizado en UPE, sobre la satisfaccion con el proceso
de dispensacion realizado en 2007 en 81 pacientes se obtuvo que un
82,2% de ellos afirma haber recibido la informacion adecuada de los
medicamentos, un 67,1% afirma que ha aprendido a conocer los
medicamentos, un 72% indica haber recibido la informacién necesaria para

valorar de manera importante la adherencia a los farmacos (Teneu, 2009,
p-8)

En resumen, la existencia de un problema de salud publica (los fallos de
la farmacoterapia) que produce disminucion de la calidad de vida en el
paciente y pérdidas econOmicas al sistema de salud, requieren del
farmacéutico (de modo asistencial), que realizando Atencion Farmaceéutica,
y especialmente SFT, persigue disminuir la morbi-mortalidad asociada al
uso de medicamentos, asi como aprovechar al maximo la labor asistencial

qgue puede desarrollar. (Sabater et al., 2007, p. 9)
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E. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO UNA HERRAMIENTA EFICAZ

El seguimiento farmacoterapéutico es una herramienta eficaz para poder
detectar, analizar y resolver cada una de las posibles necesidades y problemas
relacionados con la medicacion. Esta herramienta, que necesita altas dosis de
comunicacion mucho feedback con el paciente, es especialmente util y
poderosa si se realiza dentro de un contexto asistencial integrado con otros
profesionales sanitarios. Se trata de coordinar las aportaciones de todo el
equipo asistencial, dentro y fuera de la farmacia, para conseguir el maximo
beneficio de los medicamentos, utilizando como herramientas la narrativa del

enfermo, la historia clinica y la evidencia cientifica. (Teneu, 2009, p.8)

Teneus (2009) menciona sobre sus investigaciones: “Los resultados que
hemos presentado forman parte del esfuerzo de todo un equipo que tiene como
valores la confianza y la entrega, como herramientas: la escucha, la empatia y
una buena tecnologia y, sobre todo, mucho soporte del resto de equipos
clinicos y directivos.” El desarrollo y la practica de la atencion farmacéutica
requieren aplicar todas las herramientas desarrolladas por la farmacia clinica
para la gestion asistencial de los tratamientos, asi como un compromiso
honesto con los pacientes. Esta practica es especialmente poderosa cuando se
integra dentro de un equipo multidisciplinar con otros profesionales sanitarios, y
es, por tanto, muy recomendable el control de los egos, empezando por el
propio. (Teneu, 2009, p.8)

Jovell (2009) recomienda a partir de sus investigaciones:

1. Potenciacion del rol del farmacéutico comunitario como agente de salud,
proactivo en actividades preventivas como son los cribados y la
educacién sanitaria e informacion para los pacientes crénicos y sus
familiares, sobre todo en los referentes a la utilizacion de los

medicamentos.
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2. Atencion farmacéutica personalizada mediante el seguimiento
farmacoterapéutico y de las interacciones medicamentosas y/o con los
alimentos.

3. Actualizacion constante de los conocimientos del farmacéutico como
respuesta a la aparicion de un nuevo modelo de pacientes mas activo y
con mayor acceso a mas informacién sobre temas de salud.

4. Formacion continuada para el desarrollo de las competencias cientifico-
técnicas y de las habilidades de comunicacién necesarias para ofrecer
una atencién farmacéutica adaptada a las necesidades de los pacientes
cronicos.

5. Adaptacion del lenguaje utilizado por parte del farmacéutico a pacientes
y usuarios (menos cientificos y mas divulgativo). Actitud amable,
empética y escucha activa.

6. Presencia permanente de un farmacéutico cualificado en la oficina de
farmacia que debe poder ser claramente identificado por parte de
pacientes y usuarios y habilitacion de un espacio fisico dedicado a la
atencion farmacéutica adecuadamente sefializado.

7. Corresponsabilizacion y participacion de los pacientes crénicos en la
toma de decisiones sanitarias adoptadas en el marco de la farmacia
comunitaria.

(Jovell, 2009, p.8)

F. ATENCION FARMACEUTICA EN EL MUNDO

Actualmente la farmacia mundial esta tratando de orientar su actividad hacia
el paciente. En este sentido, se puede afirmar que la farmacia, en cualquier
nivel asistencial, esta tratando de implantar servicios de atencion farmacéutica.
(Gastelurrutia, 2007)

En 1997, Fairview Pharmacy Services, una corporacion sin animo de lucro de

Minnesota en Estados Unidos, la cual provee servicios de salud, inicio la
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implantacion de la AF con servicios definidos y estandarizados, en colaboracion
con la Facultad de Farmacia. Hasta 2005, eran financiados por Fairview Health
Services y por becas de investigacion, pero en 2005 se autorizo el programa
Medicaid, el cual realiza cobertura a pacientes de bajos ingresos Yy en 2006 el
Gobierno estadounidense autoriz6 para pacientes mayores de 65 afos el
programa de Medicare. (Martinez, 2010).

En Australia se paga a los farmacéuticos por realizar seis servicios, para lo
que en el dltimo afio se han destinado 568 millones de ddélares australianos
(casi 250 millones de euros). EI mas implantado es el programa Home
Medicines Reviews, parecido al SFT. Este modelo remunerado contrasta con el
de Chile y otros paises latinoamericanos, donde se ha tratado de implantar la
AF, aunque no siempre con éxito. (Martinez, 2010).

En el Reino Unido, en 2005 se establecié una nueva normativa farmacéutica,
el New Pharmacy Contract, que ofrece una serie de servicios encuadrados en
tres niveles: Los Basicos, facilitados por todas las farmacias de forma
obligatoria. Los Avanzados, solo por farmacéuticos acreditados que, ademas,
posean un &rea privada de consulta y Los Especiales. Dentro de Los
Avanzados destaca el Medicines Use Review, cuyo objetivo es incrementar el
conocimiento del paciente sobre su medicacién, uso y grado de cumplimiento.
Como el SFT, se fundamenta en una entrevista privada de caracter periédico o
extraordinario entre el farmacéutico y el paciente. Pero la diferencia es que, en
el Medicines Use Review, la funcion del farmacéutico es valorar tanto la
medicacion que le ha recetado el médico como el propio autoconsumo del
paciente, su grado de cumplimiento e informar al paciente sobre cada
medicamento y su uso. (Martinez, 2010).

En Espafia el servicio por excelencia de la AF es el SFT, aunque no se ha
generalizado su implantacion por la falta de remuneracion. Pero el SFT es

mucho mas completo que el de Medicines Use Review, ya que, ademas de
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revisar e informar al paciente sobre la medicacion, también se asegura que el
paciente conozca su enfermedad y se evalia la necesidad, efectividad y
seguridad de su tratamiento. Ademas, en el Medicines Use Review el
farmacéutico debe llenar una ficha en la que recomienda medidas de actuacion,
que entrega al paciente y al médico para que contribuya en el cumplimiento de
los objetivos. En el SFT, se rellenan fichas, se evalla también el estado de
situacion de cada paciente y se emiten informes al médico (aunque no son
vinculantes) para que €l sea el que finalmente evalle el beneficio-riesgo de

continuar o modificar la estrategia terapéutica del paciente. (Martinez, 2010)

Es pertinente aclarar que existen diferencias en la extension y amplitud de la
actividad del profesional de la farmacia en las diferentes partes del mundo. En
los Estados Unidos de América se desempefian principalmente en la
dispensacion de medicamentos y el cuidado de la salud, con menor
componente de participacion en la industria farmacéutica. En los paises
europeos, en general, aun cuando existen diferencias entre ellos, han
mantenido una tradicion del ejercicio en la dispensacién y en la industria
farmacéutica con matrices variables de participacion en las areas de la quimica
clinica y alimentos. Los paises latinoamericanos, que han acufiado los términos
Quimico Farmacéutico, Bioquimico Farmacéutico y otros similares, han
mantenido con mayor énfasis un componente quimico que amplia su perfil

profesional y campo de actividades (Sanchez, 2004).
. ATENCION FARMACEUTICA EN LATINOAMERICA

En Latinoamérica se han coordinado varios proyectos de AF, en los cuales
se encuentran trabajando muchos farmacéuticos espafioles y estadounidenses.
No cabe duda que en Latinoamérica, donde los recursos y el acceso a la salud
constituyen un reto a los gobiernos, el reto para los farmaceéuticos en

Latinoamérica es doble. (Cornejo, 2010)
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En una entrevista realizada a Manuel Machuca presidente de OFIL
(Organizacién Farmacéutica Ibero-Latinoamericana) en 2010, hace mencion de
las diferencias entre la AF en Latinoamérica y Espana: “La AF es una practica
en la que todos estamos en pafales. Quiza en Espafia haya mas fundamentos
tedricos en torno a ella, pero en las experiencias practicas estamos parejos”.
(Cornejo, 2010)

En Latinoamérica las farmacias estdn en manos de empresas privadas, que
convierten al farmacéutico en mero administrador, por lo que estd muy

desprofesionalizada. (Cornejo, 2010)

En estos paises los farmacos son meras mercancias, un bien de consumo
como otro cualquiera. La debilidad politica y comercial de estos paises, asi
como la aplicacion de politicas de libre mercado en todos los sectores, hace
gue la salud sea un elemento de competitividad entre empresas. Por ello, ni se
considera la salud un derecho humano ni el medicamento es visto como un
elemento imprescindible para conseguir salud y que, por tanto, debe ser
accesible a todos. En aquellos paises con palpables inequidades, el
seguimiento sirve para optimizar el gasto y que asi los recursos lleguen a mas
gente. (Cornejo, 2010)

En este contexto, se desarrolla la educacién farmacéutica latinoamericana,
atravesando los abatares de una profesién llamada a “reprofesionalizarse”, para

lo cual ha establecido el modelo de la atencion farmacéutica. (Sanchez, 2004)

En 1996 con la celebracion de la 12 Conferencia Panamericana de Educacion
en Farmacia y el VIl Congreso de la Organizacion de Farmacéuticos Ibero-
Latinoamericanos se realizan mesas redondas sobre la implantacion,
ensefianza y desarrollo de la Atencién Farmacéutica. En estas iniciativas se
destaca la Facultad de Ciencias Quimicas de la Universidad Nacional de
Cordoba donde se ha ensayado un programa de ensefianza de la Atencion

Farmacéutica a través de su tratamiento curricular en los marcos de la
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asignatura Farmacia Hospitalaria, siendo este el Unico momento de la carrera
donde los estudiantes de forma tedrica y préactica tratan sobre el concepto de la
atencion farmacéutica. En el mismo afio 1996 Chile y México tienen iniciativas

parecidas. (Sanchez, 2004)

En el afio 1995, el Organo Oficial de la Federacion Farmacéutica
Sudamericana (FEFAS) se refiere al desafio que representa para la educacién
farmacéutica chilena el concepto de atencién farmacéutica, al plantear las
diferencias entre el concepto de la atencion farmacéutica y el de farmacia
clinica y reflexiona entorno a la necesidad de un esfuerzo mancomunado entre
asociaciones farmacéuticas y universidades para la implementacién de la

primera. (Sdnchez, 2004)

La atencibn farmacéutica es una oportunidad para la universidad
latinoamericana de establecer modelos curriculares auténticos que sean la
expresion de nuestras particularidades y el reflejo de lo mas genuino del

pensamiento pedagdgico latinoamericano. (Sanchez, 2004)

1. Atencién farmacéutica el caso de chile

La Atencién Farmacéutica, entendida segun los conceptos originales
planteados por Hepler y Strand, se imparte en todas las facultades de
farmacia de Chile. En el caso de la Universidad de Chile constituy6 la
continuacion natural de la farmacia clinica que habia comenzado a

ensefarse desde principios de la década de 1970. (Paulos, 2009, p.12)

El afio 1997 fue muy importante, ya que se inicié un proyecto de atenciéon
farmacéutica en Chile. Se concreté una alianza estratégica en la que
participaron la Universidad de Hcile, Washington State University (WSU)
College of Pharmacy y una de las mas importantes cadenas farmacéuticas

del pais, Farmacias Ahumada (Fasa). Se produjo un intercambio académico
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y se inicid un programa de perfeccionamiento para farmacéuticos de Fasa.
(Paulos, 2009, p.12)

Entre los afios 1997 y 1999 un grupo de farmacéuticos visitaron WSU
donde observaron los programas de atencién farmacéutica que se llevaban
a cabo en WSU en conjunto con empresas privadas (farmacias). El
programa se desarroll6 en etapas, se hicieron reuniones con autoridades de
salud y el cuerpo médico y se inicié un programa de atencién farmacéutica
en dos farmacias dirigido a pacientes hipertensos. El programa se extendi6
llegando a participar mas de 100 farmacias en el afio 2003. A esa misma
fecha el nimero total de pacientes atendidos desde el inicio superé los
50,000 aunque no todos estos pacientes recibieron un servicio de atencion
farmacéutica completa ya que algunos solamente buscaban servicios
farmacéuticos especificos. En el programa se incluyeron patologias como
diabetes, dislipidemias y asma. Junto a lo anterior, la prevencion, deteccién
y resolucion de problemas relacionados con medicamentos constituia uno
de los aspectos mas importantes del programa. Las farmacias fueron
implementadas estructuralmente para que el farmacéutico pudiese otorgar
una atencion adecuada a los pacientes. Se fortalecié un servicio telefénico
y por correo electronico de informacién de medicamentos atendido las 24
horas por farmacéuticos. De todos los servicios ofrecidos, sélo la medicion
de los pardmetros bioquimicos mencionados los sufragaba el paciente. De
forma paralela al avance del programa se implementdé un programa de
educacion farmacéutica a distancia dictado por la USH que incluia
capacitacion en diferentes aspectos tales como atencién farmacéutica en
enfermedades cronicas, administracion farmacéutica, evaluacion de
proyectos, entre otros. Luego de algun tiempo (1999) que se iniciara el
programa UCH-WSU-FASA otra cadena farmacéutica, Cruz Verde, inicié su
propio programa, desarrollado en conjunto con la Universidad De Valencia
(Espafa) y la Universidad de Concepcion (Chile). (Paulos, 2009, p.12)
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El ambiente de alta competitividad entre las empresas involucradas y
cada vez mas la competencia se dirigia a temas de precio y a brindar
servicios, pero no necesariamente servicios profesionales farmaceéuticos,
este concepto fue el que finalmente imper6. Los programas se fueron
debilitando y perdiendo apoyo y finalmente en el afio 2004 dejaron de
funcionar de manera sostenida y estructurada, so6lo quedaron algunas
acciones aisladas que llevaban a cabo algunos farmacéuticos mas por
intereses propios que por motivacion central de sus empresas. En general
podemos ver que el programa presentd ciertos problemas que no pudieron
resolverse en el tiempo en que funcionaron. Uno de ellos es que el servicio
no fue pagado por el paciente ni por sistemas de salud publico o privado de
cada paciente. Esto hizo que las empresas fueran abandonando su apoyo,
y tampoco los farmacéuticos veian mayores beneficios econémicos de
ofrecer estos servicios. Para que esto hubiese sido distinto faltaron tiempo e
indicadores que permitieran demostrar que estos programas eran
importantes, porque en definitiva los pacientes se sentian mejor atendidos y
con mejores resultados clinicos. Asi se demostré en los trabajos de
investigacion publicados. (Paulos, 2009, p.12)

Actualmente ninguna cadena farmacéutica tiene implementado ningin
programa de atencién farmacéutica y salvo alguna excepcién, tampoco las
farmacias independientes. El futuro de la atencién farmacéutica en Chile es
posible en el sistema de salud publico, especialmente en los consultorios
donde se atienden a pacientes con enfermedades cronicas. (Paulos, 2009,
p.12)

H. SITUACION DE LA ATENCION FARMACEUTICA EN GUATEMALA

La farmacia guatemalteca, independientemente del ambito asistencial,
carece de patrticipacion clinica del farmacéutico y de visibilidad. En Guatemala

se encuentran barreras para la implantacion de la Atencion Farmacéutica
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relacionadas con la actitud del farmacéutico, legislacion, formacion vy
accesibilidad tanto al profesional como a los medicamentos. Los farmacéuticos
guatemaltecos tienen poca participacion en el Sistema de Salud y es posible
afirmar que, actualmente, la funcion de la farmacia pasa desapercibida ante la
sociedad guatemalteca. La poblacién no conoce el trabajo que podria realizar el
farmacéutico. Si se toma en cuenta que para la poblacion guatemalteca (sobre
todo la de bajos recursos economicos) el acceso a medicamentos es dificil y

costoso. (Gastelurrutia, 2007)

En relacibn a la Farmacia Hospitalaria, se afirma que se trata de una
actividad muy administrativa y poco cientifica, se trata de una actividad
excesivamente técnica. La farmacia clinica y la atencion farmacéutica estan
poco desarrolladas y se afirma que es preciso una mayor participaciéon del

farmacéutico y una actitud mas clinica. (Gastelurrutia, 2007)

En relacion a la Farmacia Comunitaria, se afirma que actualmente es una
actividad no sanitaria, 100% comercial / negociante, en la que uno de los
mayores problemas, junto a la ausencia del farmacéutico, es la existencia de
descuentos. Asimismo, al no ser propiedad de los farmacéuticos, los auxiliares
(técnicos) son los mas implicados en atender al publico. Por ultimo, se afirma
gue no hay farmacéuticos clinicos en la farmacia comunitaria, a la vez que se
insiste en que se deberian implantar servicios de atencién farmacéutica,
concretandose que, en un primer estadio, se deberia trabajar en Dispensacién

e Indicacion Farmacéutica. (Gastelurrutia, 2007)

Existen situaciones de tipo econdémico, como las regencias en las que se
cobra sin un trabajo real, etc., que tampoco ayudan a la participaciéon del
farmacéutico. El nUmero de farmacéuticos no permite garantizar la presencia de
profesionales en todas las farmacias, por lo que dicha exigencia supondria no
garantizar el acceso a los medicamentos a ciudadanos, sobre todo de las areas

rurales.
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En Guatemala conviven aproximadamente 12 millones de habitantes, de los
cuales 1.000 son farmacéuticos, el 90% reside en la capital y 10% reside en el
area rural. Los farmacéuticos guatemaltecos estan distribuidos en 10% en
farmacia hospitalaria, 10% en farmacia comunitaria, 10% en docencia, 20% en
administracion y un 50% que es el restante en la industria, etc. En Guatemala
se cuenta con 9.000 establecimientos de venta de medicamentos, de los cuales
3.500 se encuentran en la capital y 5.500 en zonas rurales. (Gastelurrutia,
2007)

TRABAJOS EXISTENTES Y TEMAS AFINES A ESTA INVESTIGACION
1. ESTUDIOS DE ATENCION FARMACEUTICA EN GUATEMALA SOBRE
HIPERTENSION ARTERIAL

En 2011, Ramirez, J, trabajé en una investigacién de tesis ad gradum de
Quimica Farmacéutica en la Universidad del Valle de Guatemala, titulado:
“Importancia de un Programa de Atencion Farmaceéutica en pacientes con
hipertension arterial, en tres centros de salud: San Juan Tecuaco, San
Rafael Las Flores y Santa Maria Ixhuatan, en el Departamento de Santa
Rosa, Guatemala” con la que comprobd la importancia de establecer
programas de Atencion Farmacéutica en pacientes que sufren
enfermedades cronicas, como la hipertensién. Concluyé que: una de las
preguntas claves acerca del conocimiento de la enfermedad, fue si el
paciente sabia qué es hipertension arterial, 30 de los 39 pacientes
encuestados dijeron no saber de qué se trata la hipertension arterial y 6 de
los 39 pacientes encuestados conocen alternativas del tratamiento
farmacolégico, para mejorar su calidad de vida, 3 de los pacientes
encuestados aceptaron que no sabian para que tomaban su tratamiento
antihipertensivo y 20 de los pacientes encuestados aceptaron que no toman
sus tratamientos a las horas indicadas, debido a olvidos. La mayoria de los
pacientes que participaron en la investigacion, obtienen sus tratamientos

antihipertensivos en una farmacia independiente del Ministerio de Salud y el
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gasto aproximado de tratamientos antihipertensivos es hasta Q300.00.
(Ramirez, 2011)

A nivel nacional, la Escuela de Quimica Farmacéutica de la Facultad de
Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala posee varias investigaciones en cuanto a Atencion

Farmacéutica se refiere, entre las cuales puede citarse:

En el 2010, Guerra Vega, trabajé en una investigacion de tesis ad
gradum de Quimica Farmacéutica, titulado: “Implementacibn de un
programa de Atencion Farmacéutica destinado a pacientes hipertensos que
acuden a la consulta externa del Hospital Roosevelt” (Seguimiento
Farmacoterpéutico-Educacion Sanitaria). Este programa de Atencidn
Farmacéutica fue destinado a pacientes hipertensos que acudian al servicio
de Consulta Externa de adultos del Hospital Roosevelt, realizdndose en el
periodo comprendido del 23 de febrero al 29 de junio del 2009. Se concluy6
que las personas que padecen de hipertension arterial que acuden a la
consulta externa del Hospital Roosevelt, poseen poca informacién acerca
de ésta enfermedad crénica por lo que desconoce la manera adecuada de
seguir su tratamiento, el efecto terapéutico de los medicamentos, efectos
adversos e interacciones de los mismos, lo que aumenta las probabilidades
de los pacientes a sufrir un infarto agudo al miocardio, enfermedades
arteriales coronarias, lesiones renales, enfermedades cerebro vasculares,

arritmias, etc. (Guerra, 2010).

Se observé que la Educacion Sanitaria dada a los pacientes permitié por
parte de este, una mayor comprension de las terapias farmacoldgicas,
adoptar habitos de vida saludables como también una mayor adherencia al
tratamiento, logrando asi la implementacion del Programa de Atencion
Farmacéutica a pacientes con diagnostico de Hipertension arterial que

acuden al servicio de Consulta Externa de Adultos del Hospital Roosevelt
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ya que se mejoro la calidad de vida de los pacientes en un 100%, al
entender la necesidad de cumplir con su tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico. Esto permiti6 demostrar el importante rol que cumple el
Quimico Farmacéutico como un profesional de apoyo para los pacientes

que necesiten orientacion en su tratamiento. (Guerra, 2010)

Los resultados del estudio dio; el 74% (55 personas) de los pacientes
encuestados obtuvieron resultados excelentes, el 25% (19 personas)
resultados buenos y el 1% (1 persona) obtuvo resultados regulares. En el
transcurso de la primera sesiéon 11 pacientes (15%) abandonaron el estudio
por diversas razones, por lo que se continud el estudio con 64 pacientes, de
estos se detectaron 10 pacientes (16%) con RNM de estas 8 fueron de
forma verbal Farmacéutico-paciente, el resto de las intervenciones fue
verbal Farmacéutico-médico. Se encontré seguridad (40%), Necesidad
(40%), Efectividad (20%). De las 10 intervenciones farmacéuticas
realizadas 9 fueron aceptadas con la consecuente resolucion del problema
de salud. Se constaté que los pacientes de sexo femenino son mas
propensas a tener HTA como menciona la literatura, la HTA es mas comun

en el sexo femenino que en el masculino (3%, 2 pacientes). (Guerra, 2010)

En 2008, Santo, E, trabajé en una investigacion de tesis ad gradum de
Quimica Farmacéutica, titulado “Detectar Interacciones Medicamentosas
que se pueden presentar con algunos farmacos empleados en el
tratamiento de Insuficiencia Cardiaca e Hipertensiéon Arterial” mediante un
estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios. Con lo cual
concluyd la presencia de interacciones medicamentosas en pacientes con
Insuficiencia Cardiaca y/o Hipertension Arterial, pudiendo depender la
misma de la edad, complicaciones asociadas a las mismas, tales como
Insuficiencia Renal Crénica. En todos los casos, la interaccion

medicamentosa fue manejada como efecto colateral causado por un
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farmaco solamente, suspension o la disminucién de las dosis administradas

en los casos leves y moderados. (Santo, 2008)

En 2007 Roldan, G, trabajé en una investigacion de tesis ad gradum de
Quimica Farmacéutica, titulado “Monografia de Medicamento mas usados
en el Tratamiento de Hipertension Arterial como Soporte para la
Dispensacion Activa a través de un Subprograma de Atencion
Farmaceéutica en la Farmacia Universitaria de la Universidad de San Carlos
de Guatemala”. El objetivo del estudio fue el de elaborar monografias de los
medicamentos mas usados en el tratamiento de Hipertension Arterial, para
proporcionar al paciente hipertenso que es atendido en la Farmacia
Universitaria, la formacion completa que servira para orientarlo sobre el uso
adecuado de sus medicamentos. Se llego a la conclusion que la educacion
sanitaria es muy importante para que el paciente hipertenso conozca su
medicamento y haga un mejor uso de ellos, para que su tratamiento sea
mas efectivo y tenga una calidad de vida adecuada. Los bifoliares
presentaron informacion clara, atil y practica, por lo que facilitaron la
comprension al paciente hipertenso sobre el uso adecuado de sus

medicamentos. (Roldan, 2007)

En 2006, Poggio, F, trabajé en una investigacion de tesis ad gradum de
Quimica Farmacéutica, titulado “Deteccion de Valores Alterados de Presién
Arterial y Seguimiento Farmacoterapéutico a Pacientes del Personal
Docente que Labora en Instalaciones de la Facultad de Ciencias Quimicas
y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala” El objetivo
detectar posibles pacientes hipertensos a través de la Atencion
Farmacéutica por medio del control de la presion arterial elevada entre el
personal docente de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala que presentaron valores de
presion arterial arriba de 140/90. Se concluy6 lo siguiente: el impacto
producido al realizar este estudio en el personal docente que labora en las
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instalaciones de la Facultad de Farmacia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala fue el de concientizar a la poblacién evaluada sobre la
modificacion de habitos de vida con lo cual se determind que pueden
mejorar su estado de salud. A través de las intervenciones farmacéuticas
realizadas fueron positivas ya que siguieron las recomendaciones
propuestas durante el estudio y lograron modificar habitos de vida y de esta
forma disminuir los valores de presion arterial a valores normales. (Poggio,
2006)

En 2005, Rivera, G, trabajé en una investigacion de tesis ad gradum de
Quimica Farmacéutica, titulado “Intervencion Farmacéutica en la Deteccion
Prevencion y Resolucién de Problemas Relacionados con Medicamentos”.
El objetivo del estudio fue detectar y resolver problemas relacionados con
medicamentos (PRM) en pacientes que asisten al grupo de “Destellos
Otonales” del Centro de Atencién Médica e Integral para Pensionados
(CAMIP). Se concluyo6 que por medio de la metodologia Dader se lograron
detectar y resolver PRM en los pacientes estudiados. El principal PRM
detectado en pacientes fue de tipo 1. Una intervencion farmacéutica evita
aguellos fallos de los medicamentos que se traducen en pérdidas

econOmicas y de salud. (Rivera, 2005)

En 2004, Aguila, R, trabajé en una investigacion de tesis ad gradum de
Quimica Farmacéutica, titulado “Efectos de la Intervencion Farmacéutica en
la Deteccion de Pacientes con Valores Arriba de 140/90 de Presion
Arterial”. El objetivo del estudio fue evaluar el efecto de la intervencion
farmacéutica para el control de los valores de presion arterial elevada entre
los trabajadores administrativos de la Universidad de San Carlos de
Guatemala que presentaron valores de presion arterial arriba de 140/90.
Se concluyé que las intervenciones farmacéuticas realizadas lograron una
disminucion estadisticamente significativa de los valores de presion arterial,

tanto sistdlica como diastolica, en personas con valores elevados de
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presion arterial, sin diagnostico clinico de hipertension y que no se
encontraban bajo tratamiento antihipertensivo. Esto quiere decir que las
personas aceptaron al Quimico Farmaceéutico como miembro del equipo de

salud que podia aportar soluciones a sus problematica. (Aguilar, 2004)

En 1997, Serrano, L, trabajé en una investigacion de tesis ad gradum de
Quimica Farmacéutica, titulado “Estudio de Prescripcion de Farmacos
Antihipertensivos en los pacientes Hipertensos Ambulatorios, tratados en la
Clinica de Cardiologia de la Consulta Externa del Hospital Roosevelt de
Guatemala durante el afio 1995” El objetivo del estudio fue contribuir a la
adecuada prescripcion de medicamentos antihipertensivos para los
pacientes ambulatorios tratados en la Clinica de Cardiologia de la Consulta
Externa del Hospital Roosevelt de Guatemala. Llegando a las siguientes
conclusiones: no existe actualmente un patron de prescripcion utilizado por
los médicos para tratar este tipo de patologia, aunque se emplea menor
cantidad de medicamentos para controlar al paciente, esto comparado con
la literatura, el médico siempre se guidé por su experiencia individual, al
establecer un tratamiento para el paciente hipertenso, es importante tomar
en cuenta sus factores de riesgo y las medidas no farmacoldgicas que le
ayudaran a disminuir la presién, asi como hacerle ver la importancia de
cumplir su medicacién. Ademds, desaparecié el tratamiento con los
simpaticoliticos que actian sobre el SNC, con los que se reportaban tantas

reacciones adversas. (De Ledn, 1997)

A nivel nacional, otras unidades académicas ademas de la Escuela de
Quimica Farmacéutica de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala han contribuido con las
investigaciones en cuanto a hipertensién arterial, entre las cuales puede

citarse:
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En el afio 2008, en el Hospital Roosevelt se atendieron de enero a junio
del afio 2008 a 4,618 pacientes con Enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT), de los cuales mas del 50% fueron pacientes
femeninas. La diabetes fue la dolencia con mayor incidencia, ya que reporto
1,593 consultas, mientras que la hipertension fue la segunda causa por la
que las personas acudieron al nosocomio; en total se atendié a 1,498. En
ambos casos fueron mujeres las mas afectadas: 57% y 66%,

respectivamente. (Flores,2008)

En el afio 2006 se publicé un estudio a partir de los reportes del afio
2004 de SIGSA (base de datos del Sistema de Informacion Gerencial en
Salud), del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS),
indican que en el afio 2004 las defunciones por hipertension arterial en el
Departamento de Santa Rosa fueron de 10 muertes, con una tasa de 2.92
en el area de salud en el mismo afo. El porcentaje de asistencia médica
recibida en el Departamento de Santa Rosa es muy bajo, con relacion al
resto del pais y oscila entre 0 a 20 %. (Bermudez, Sanchez, Valdez,
Olazabal, 2006).

En el afio 2003, en un trabajo de tesis realizado en la zona urbana del
Municipio de Oratorio, Departamento de Santa Rosa durante el periodo de
febrero a junio de 2003. Se encontré 39 casos de hipertension arterial que
corresponde a una prevalencia de 10.8% pertenecientes a la etnia ladina.
Los factores de riesgo que se asociaron directamente con Hipertension
Arterial fueron: antecedentes personales diabetes mellitus, evento cerebro-
vascualar, hipertensién arterial, infarto agudo al miocardio y obesidad
(X?=45.25 y RO=9.29), obesidad (X?=11.26 y RO=4.16) y los antecedentes
familiares, (X?=12.80 y R0=3.89). Dentro de los factores de riesgo
modificables se encontré una mayor prevalencia en la poblacion estudiada
de sedentarismo (86.94%), obesidad (55.55%). El 100% de la poblacion
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considera que el consumo de alcohol y tabaco trae efectos nocivos para la
salud (L6pez, 2003 p 79).

En el aflo 2003, en un trabajo de tesis realizado en la zona urbana del
Municipio de Casillas, Departamento de Santa Rosa, durante el periodo de
febrero a junio del afio 2003. Se encontr6 que de 216 personas
encuestadas, 62 padecen hipertension arterial para una prevalencia de
28.70% siendo de etnia ladina, sedentarios y obesos. Los factores de riesgo
que mas se asociaron a hipertension fueron: edad, mayores de 60 afios
(Chi’>=21.57 y razén de odds:4.76), sexo masculino (Chi’=5.51 y razén de
0odds:0.44), antecedentes personales: diabetes mellitus, enfermedad
cerebrovascular, hipertension, infarto agudo del miocardio y obesidad (Chi
cuadrado=34.85 y razon de o0dds:6.96), ingesta de bebidas alcohdlicas
(Chi?=3.72) sedentarismo (Chi?*=4.41) y obesidad (Chi?=9.06 y RO=5.00). El
antecedente familiar mas mencionado fue hipertension arterial (51.09%),
seguido de enfermedad cerebrovascular (14.4%). De los factores de riesgo
modificables, se encontré6 mayor prevalencia de sedentarismo (88.89%),
seguido de estrés (51.85%) y de obesidad (44.44%). El 100% de personas
encuestadas refirié tener conocimientos del dafio a la salud que producen el
alcohol y el tabaquismo asi como de los beneficios de hacer ejercicio.
(Orellana, 2003.p71).

En el afio 2002, se realiz6 un trabajo de tesis en la Facultad de Ciencias
Médicas, en la cual se estudi6 una muestra de 300 pacientes con
hipertension en los meses de octubre-noviembre del afio 2001, de la clinica
de hipertensiéon del Hospital General San Juan de Dios, siendo una
investigacion transversa y descriptiva, evaluandose a todos los pacientes
por medio de una boleta de encuesta. Se encontré que el 58.66% por
razones no médicas no continuaban con su terapia, 39% de los 300
pacientes estudiados tenian una situacion econémica baja. Se encontro que

la obesidad estaba presente en un 79% y la apnea del suefio en un 97%,



31

los cuales fueron los factores de riesgo mas influyentes en el fracaso del
tratamiento antihipertensivo. Se considerd que el 68% de los pacientes que
cursaron hasta la primaria y el 19% que no curso grado alguno, tiene
relacion directa con la terapia no continuada y la poca accesibilidad del
medicamento por la situacidbn econdémica precaria en la que se encuentran
los pacientes. Se detectd también que el 36% de los pacientes presentaron
dosis no adecuadas, de los medicamentos, lo cual contribuyd en buena
medida a la terapia no continuada. Por ultimo los hallazgos de hipertension
moderada 68% y la hipertension severa (23.66%) y en escasos porcentaje
8.66% de pacientes con hipertension leve; sirven como parametros de un
fracaso terapéutico antihipertensivo influenciado por los factores de riesgo
detectados. (Santos et al., 2002)

Santos en el 2002 recomienda:

1. Controlar de una forma conjunta cardiologo-nuticionista el tratamiento
del paciente hipertenso, recordando que la hipertension tiene varias
facetas en su tratamiento y que debe ser individual.

2. Se debe considerar el uso de medicamentos de monodosis, siendo
estos los mas indicados en el tratamiento antihipertensivo.

3. Dar un plan de educacion continua, para evitar la permanencia o inicio

de factores que influyan en la terapéutica antihipertensiva.

ESTUDIOS DE ATENCION FARMACEUTICA EN LATINOAMERICA
SOBRE HIPERTENSION ARTERIAL

A nivel de region latinoamericana, otras universidades han contribuido
con las investigaciones en cuanto a hipertension arterial, entre las cuales

puede citarse:

En Cuba, el 6 de marzo 2008, se realizé un estudio dirigido a pacientes
geriatricos que acudian a la Policlinica Joaquin de Aglero en Cuba, el
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fundamento fue el siguiente: La Hipertension Arterial (HTA) constituye el
primer factor de riesgo cardiovascular en pacientes geriatricos. El objetivo
del estudio fue elevar el nivel de conocimientos sobre Hipertension Arterial
en un grupo de pacientes geriatricos. Se logré concluir: 1. Evidenciar la
utilidad de las intervenciones educativas en aras de incrementar los
conocimientos de los adultos mayores en relacion al tratamiento no
farmacoldgico de la HTA, 2. Se constato la existencia de desconocimiento
en cuanto al tratamiento no farmacologico de la HTA y la importancia del
mismo, 3. Se elevod el nivel de conocimiento sobre el tema luego de la
intervencién educativa, avalado por el hecho de que casi la totalidad de los
adultos mayores respondieron adecuadamente después de aplicada la

estrategia. (Rodriguez y Oliva, 2005)

En Valdivia, Chile 2007, en un estudio titulado: “Atencion Farmacéutica
aplicada a pacientes con Hipertension arterial y Diabetes Melllitus tipo 2 del
Hospital “Ricardo Valenzuela de Rengo”. Como consecuencia de la
implementacion de este programa se consiguioé en los pacientes del grupo
intervenido disminuir significativamente tanto la presién arterial sistolica
como diastolica; aumentar significativamente el conocimiento de estos
pacientes en cuanto a sus patologias, estilos de vida saludable y sus
medicamentos; mejorar significativamente el cumplimiento de la terapia
farmacoldgica; detectar y solucionar un importante nimero de PRMs.
(Avilés, 2007)

Las oportunidades de realizar un programa de Atencion Farmacéutica,
estan dadas por la posibilidad tanto de aplicar los conocimientos adquiridos
a traves de los afios de estudio como por la experiencia que esta entregada
en el manejo de pacientes sobre todo en los profesionales recién

egresados. (Avilés, 2007)
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En Valdivia Chile, 2005, se realizé un estudio acerca “Implementaciéon de
un programa de atencién farmacéutica dirigido a pacientes con hipertension
arterial atendidos en el Hospital Base de Osorno”, el objetivo fue el de
realizar un Programa de Atencion Farmacéutica dirigido a pacientes
hipertensos atendidos en el Hospital Base de Osorno (HBO), con el fin de
identificar, prevenir y resolver problemas relacionados con medicamentos
(PRM) reales o potenciales, a través del seguimiento de su tratamiento
farmacoldgico, evaluando los resultados obtenidos, ademas de aumentar el
grado de cumplimiento de las metas farmacoterapéuticas de sus pacientes
hipertensos del hospital Osorno en Chile, siendo el Quimico Farmacéutico
el responsable de esta accion. Es importante destacar, que como primera
experticia, la acogida tanto de los pacientes como de médicos, enfermeras,
técnicos paramédicos y nutricionistas fue excelente, contando con el
respaldo de éstos ultimos para resolver dudas que surgieren y aportando
con conocimientos farmacoldgicos en caso de que lo solicitasen. De ahi
gue en el desarrollo de un programa de AF no se encuentra el farmacéutico
aislado del resto del equipo asistencial, sino que inmerso en él, creando asi

nexos de comunicacion y retroalimentacion. (Martinez, 2005)

De implementarse un programa de AF deberia iniciarse en algunos de
los consultorios existentes en la comuna, lo cual acercaria a la poblacion al
rol que cumple el farmacéutico en pro de su salud. Seria una gran
oportunidad de acercamiento, teniendo en cuenta que los consultorios
municipales carecen de la presencia de un profesional quimico
farmacéutico. Ademas, estos centros de salud estdn mas cercanos, son de
mas facil acceso, no teniendo que invertir dinero en movilizacion, factor que
muchas veces puede jugar en contra, debido a que el Hospital Base de
Osorno se encuentra alejado para algunos sectores de la ciudad. (Martinez,
2005)
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En Valdivia Chile, 2004. Se realizé un estudio acerca de “La Medicién del
Impacto de un Programa de Atencion Farmacéutica en pacientes adultos
mayores”, el objetivo del programa fue desarrollar un programa de atencion
farmacéutica, para pacientes hipertensos adultos mayores, para colaborar
en la efectividad de su tratamiento y mejorar su calidad de vida. Se
concluyé lo siguiente: en relacion al nivel educacional, en el grupo
intervenido la mayoria de los pacientes presentaban estudios de Educacion
Media y en el grupo control la mayoria presentaba estudios basicos
completos. La implementacion del programa de atencion farmacéutica
produjo una disminucion en los niveles de presion arterial sistélica y
colesterol en el grupo intervenido, siendo esta disminucion
estadisticamente significativa. Se vio reflejado en la intervencion que el
Quimico Farmacéutico es el profesional mas capacitado para detectar y
resolver los problemas relacionados a medicamentos, lo cual se vio
reflejado en la intervenciéon. En relacion a la calidad de vida al inicio del
programa ambos grupos eran estadisticamente similares, al finalizar la
intervencion el grupo intervenido mejoré su calidad de vida con lo cual el
éxito de la intervencién médica principalmente en la educacién de los

pacientes. (Tapua, 2004)

En Lima Perd, 2002, se implement6 un programa de atencion
farmacéutica a pacientes hipertensos en la farmacia comunitaria con la
finalidad de alcanzar los siguientes objetivos: 1. Desarrollar una
metodologia que permita la implantacion de la Atencion Farmacéutica en
una farmacia comunitaria. 2. Lograr que los pacientes cumplan con el
tratamiento prescrito. 3. Educar al paciente hipertenso con relacion al
conocimiento de su enfermedad y su tratamiento. Al terminar el estudio se
concluyo: durante la realizacion del mismo se pudo comprobar que la
Atencion Farmacéutica es una nueva y buena alternativa que debe ser

utiizada y desarrollada al maximo para el beneficio del Quimico
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Farmacéutico. Los pacientes que padecen de HTA tienen generalmente
citas periodicas con su médico, las cuales generan un intervalo de tiempo
en el que no reciben atencion profesional, este espacio fue cubierto por el
programa de Atencién Farmacéutica, la cual beneficiéo tanto al paciente
como al médico (el paciente logra conocer mejor su enfermedad y el
médico puede conocer el estado de su paciente durante el transcurso de su
tratamiento). (Martinez, 2005)

A nivel internacional, otras universidades Yy programas han contribuido
con las investigaciones en cuanto a hipertension arterial, entre las cuales

puede citarse:

En 2009 el estudio conocido como PressFarm, realizO atencion
farmacéutica en 102 farmacias comunitarias de la provincia de Barcelona,
Espafia. Se atendieron 461 pacientes con hipertensién arterial no
controlada. Los pacientes fueron asignados paritariamente a un grupo de
intervencion farmacéutica y a un grupo control. Los resultados obtenidos
en el estudio demostraron que el grado de control a los tres meses de
seguimiento fue de un 27% en el grupo control y de un 37,2% en el grupo
de intervencién (intervalo de confianza del 95%: 7,0-13,0; p=0,03). A los
seis meses ascendié hasta un 38,3% en el grupo control y a un 55,2% en el

grupo de intervencion (p=0,001). (Torres et al., 2009)

Los valores de la PA sistdlica (PAS) a los 3 y a los 6 meses
experimentaron un descenso medio de 11,0 mmHg en el grupo control y de
16,08 mmHg en el grupo de intervencion (IC del 95%: 1,13-9,02; p=0,012),
y de 14,7 mmHg en el grupo control y de 20,95 mmHg en el grupo de
intervencion (IC del 95%: 2,12-10,02; p=0,003). La disminucion de la PA
diastolica (PAD) a los 3 y a los 6 meses fue de 4,76 mmHg en el grupo

control y de 8,40 mmHg en el grupo de intervencion (IC del 95%: 0,57-6,73,;
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p=0,021), y de 4,92 mmHg de media en el grupo control y de 7,48 mmHg en
el Gl (IC del 95%: 0,04-5,07; p=0,046). (Torres et al., 2009)

Existen diferencias significativas en el porcentaje de cumplidores en el
grupo de intervencién entre el inicio del estudio PressFarm, que era de 69
pacientes (30%), y el final de la intervencién, que fue de 141 pacientes
(60,8%) (p=0,01), existiendo una débil correlacién significativa con el
namero de visitas (r=0,26), y se detectaron 247 PRM en un 70% de los
pacientes, lo que representa una media de 1,93 PRM por paciente. (Torres
et al., 2009)

La conclusion a la que llegé el estudio PressFarm con respecto a la
atencion farmacéutica en pacientes con hipertension mal controlados, es
que se asocia a un aumento del nivel de control y de la adherencia al
tratamiento y una mayor deteccion y correcciéon de PRM. (Torres et al.,
2009)

En Barcelona Espafa, 1992, se realizé un estudio sobre “El coste de la
hipertension en Espafa” en donde se estimo el impacto socioeconémico de
la hipertension arterial en la asistencia primaria, hospitalaria y farmacia,
para proporcionar un marco para la toma de decisiones y detectar
estrategias para reducir los costes de la afeccion. En donde se llegé a la
conclusién que la reduccion de los costes relacionados con la hipertension
arterial debe obtenerse a partir de la mejora de la efectividad de la
intervenciones que se realizan en educacion sanitaria y atencion primaria

(Badia, Rovira, y Tresserras 1992)

En Valencia Espafa, 2005, en el articulo titulado “Situaciéon de la
Atencion Farmacéutica en los centros socio sanitarios publicos de la
Comunidad Velenciana”, el Crecimiento demografico junto con el
envejecimiento progresivo de la poblacion implican una acumulacion de

salud a lo largo de la vida, tanto en la incidencia como en la prevalencia de
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muchas enfermedades, asi como en las limitaciones del bienestar psiquico,

fisico y de la autonomia. (Mari, Comes y Martinez, 2005)

La Comunidad Valenciana ha sido la pionera en llevar a cabo un modelo
eficaz en este tipo de prestacion especializada de atencion farmacéutica en
centros socio sanitarios, ya que se han evidenciado numerosas mejoras,
entre las que destacan los balances econdmicos positivos en cuanto a la
adquisicion de medicamentos y material sanitario, la disminucion positiva en
cuanto a la adquisicion de medicamentos y material sanitario, la
disminucién de errores en la dispensacion, la implantacién de un sistema de
control de calidad, la Atencion Farmacéutica especializada e individualizada
que reciben los pacientes y la incorporacion de la figura del farmacéutico en
un nuevo ambito de trabajo. (Mari, Comes y Martinez, 2005)

La experiencia se inicio en la provincia de valencia, en el afio 1990 con
un botiquin farmacéutico en la Residencia Mixta de la Tercera Edad de
Carlet, desde donde se llevo a cabo un modelo de asistencia farmacéutica
que ha conseguido instaurarse en toda la Comunidad Valenciana y
actualmente estan funcionando cinco servicios de farmacia en los que
encuentra integrada la figura del farmacéutico especialista en farmacia
hospitalaria. Debido a la distancia entre los servicios de farmacia y los
centros socio sanitarios suministrados por éstos, se establece un depdésito
de medicamentos en cada centro socio sanitario en funcion de las
necesidades del mismo, en los que se garantiza la disponibilidad de los
medicamentos a través del sistema de dosis unitarias, asi como la
adaptacién de los tratamientos a una guia pautada farmacoterapéutica
sociosanitaria. (Mari, Comes y Martinez, 2005)

Tanto los servicios de farmacia como los depdsitos de medicamentos
cuentan con los medios personales y materiales necesarios para el

adecuado cumplimiento de sus funciones, asi como la garantia
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disponibilidad de los medicamentos necesarios para la poblacion asistida
en los centros. (Mari, Comes y Martinez, 2005)

Durante los ultimos afios se ha producido un notable incremento en la
autorizacion por parte de la Consejeria de Sanidad de estos depésitos de
medicamentos en los centros sociosanitarios y se prevé que vaya en
aumento, ya que son la mejor herramienta para el crecimiento y desarrollo
de una buena labor asistencial en el ambito farmacéutico. (Mari, Comes y
Martinez, 2005)

La cuarta accion del Plan Estratégico de Atencién Farmacéutica en
Espafia, 2008, estuvo centrada en la atencion al paciente hipertenso:
Dispensacion de antihipertensivos IECA y ARA Il y Seguimiento
Farmacoterapéutico a pacientes con hipertension arterial con algan otro
factor de riesgo cardiovascular. Una vez analizados los 1600 registros de
Seguimiento Farmacoterapéutico, se presentan las conclusiones extraidas,
entre las que se puede destacar que mas del 33% de los pacientes
hipertensos que han recibido el asesoramiento y seguimiento del
farmacéutico mejoraron o continlan con su tratamiento después de la

intervencion del farmacéutico. (Red Sudamericana de AF, 2008)

Estos fallos de la farmacoterapia en el tratamiento para la hipertension
han sido puestos de manifiesto en numerosos estudios Yy en la actualidad
no existe duda de que provocan pérdidas en la salud de los pacientes y
provocan pérdidas econdémicas al conjunto de la sociedad. No obstante,
también se ha demostrado que los fallos en la farmacoterapia son evitables
en un alto porcentaje. Este hecho justifica el desarrollo de programas de
atencion farmacéutica, que pretendan aportar soluciones a este problema
de salud publica y ser una respuesta efectiva para detectar, prevenir y
resolver los fallos de la farmacoterapia. (Sabater, Silva y Faus, 2007 p.9)
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J. HIPERTENSION ARTERIAL
1. DEFINICION Y CLASIFICACION

Se define HTA como la elevacion cronica de la presion arterial por
encima de 140/90 mmHg. En funcion del incremento distinguimos varios
grados. Como las cifras tensionales fluctian a lo largo del tiempo se habla
de HTA labil (cuando sélo ocasionalmente se alcanzan cifras tensionales
altas), HTA acelerada (cuando aparece un aumento reciente y considerable
de la presién por encima del valor basal que puede cursar con retinopatia
pero sin edema de papila) y HTA maligna (cifras tensionales normalmente
por encima de 200/140 aunque la define la presencia del edema de papila 'y

no el valor tensional). (Rodriguez, 2010)

La OMS clasifica la HTA segun la presencia de dafio organico en
diferentes grados de | a lll, correspondiendo el | a no evidencia de dafo
organico y la Ill a grave afectacion de organos diana (angina, infarto,
encefalopatia, ACV...). (Rodriguez, 2010)

La hipertensién arterial es probablemente el problema de salud publica
mas importante en los paises desarrollados. Es una enfermedad frecuente,
asintomética, facil de detectar, casi siempre sencilla de tratar y que con
frecuencia tiene complicaciones letales si no recibe tratamiento. (Fauci,

Braunwald, Kasper, Hauser, Longo y Jameson 2005, p. 8006)

Por medio de Google Books Ngram Viewer (Gréfica 1, ver anexo 4 ) se
puede observar un asomo historico-cuantitativo de las publicaciones de
libros desde 1800 al afio 2000 con el tema Hipertension arterial, nétese
como a consecuencia de los amplios programas educativos de finales de
los decenios de 1960 y 1970 aumenta el numero de publicaciones
relacionadas con Hipertensién arterial, con lo cual el nimero de pacientes
no diagnosticados o no tratados disminuyo significativamente a finales de la

década de 1980 hasta aproximadamente el 25%, con una disminucion
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concomitante de la mortalidad cardiovascular. En los afios 80 disminuye el
interés en el &rea, con lo cual se disminuye el nimero de publicaciones, por
desgracia, a mediados de 1990 esta tendencia favorable comenzo a
desvanecerse. El nimero de hipertensos no diagnosticados se elevé a casi
33%, la curva de disminucion de mortalidad cardiovascular se apland y el
namero de individuos con enfermedades crénicas e hipertension no tratada
o mal tratada aumenté. El nimero de publicaciones aumenté de la misma

manera para el afio 2000 (Fauci, et al., 2005, p. 8006)

Por tanto, aunque los conocimientos sobre la fisiopatologia de la
elevacion de la presion arterial han aumentado, en 90 a 95% de los casos
la etiologia (y, por tanto, la potencial prevencidén o curacion) sigue en gran
parte sin conocerse. Como consecuencia de ello, en la mayoria de los
casos la hipertensién se trata de forma inespecifica, lo que conlleva un gran
namero de efectos colaterales leves y una incidencia relativamente elevada

(50 a 60%) de incumplimientos terapéuticos. (Fauci, et al., 2005, p. 8006)

PREVALENCIA

En Guatemala, se estima que mas de un 5% de la poblacién es
hipertensa, y de estos, el 10 por ciento no tiene un control apropiado de su
enfermedad, lo que los convierte en posibles victimas de un derrame

cerebral, que puede ser prevenido. (Rodriguez, 2004)

Afecta al 25% de la poblacién mayor de 18 afios (y hasta el 50% de los
mayores de 65 afos). Primer factor de riesgo para el desarrollo de
aterosclerosis coronaria. Responsable de al menos 35-45% de la
morbimortalidad cardiovascular. A pesar de todo, en mas del 90% de los

casos su etiologia sigue siendo desconocida. (Rodriguez, 2010)

La prevalencia de la hipertension depende tanto de la composicién racial

de la poblacion estudiada como de los criterios empleados para definir el
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proceso. En una poblacion de zonas residenciales de raza blanca, casi la
quinta parte tenia presiones arteriales superiores a 160/95 mmHg, y casi la
mitad presentaba presiones superiores a 140/90 mmHg. En la poblacién no
blanca se ha descrito una prevalencia todavia mayor. (Fauci, et al., 2005, p.
8007)

La prevalencia en las mujeres se relaciona estrechamente con la edad y
aumenta considerablemente a partir de los 50 afos. Probablemente, este
incremento depende de los cambios hormonales de la menopausia. Asi
pues, la relacion de la hipertension entre el sexo femenino y masculino
pasa de 0.6 a 0.7 a los 30 afios a 1.1 a 1.2 a los 65 afios. (Fauci, et al.,
2005, p. 8007)

La prevalencia de las diversas formas de hipertension secundaria
depende de la naturaleza de la poblacién estudiada y profundidad de la
valoracion. No se dispone de datos para valorar la frecuencia de la
hipertension secundaria en la poblacion general, aunque se ha comunicado
gue en varones de mediana edad es de 6%. Por otra parte, en centros de
referencia, en los que se somete a los pacientes a una valoracion
exhaustiva, se han comunicado cifras de hasta 35% (cuadro 1, ver anexo
4). (Fauci, et al., 2005, p. 8008)

HIPERTENSION ESENCIAL

Cuando un paciente padece hipertension arterial sin una causa evidente
se dice que sufre de hipertension primaria, esencial o idiopética.
Indudablemente, la dificultad principal para descubrir los mecanismos
causales en estos pacientes es la gran variedad de sistemas que participan

en la regulacion de la presion arterial. (Fauci, et al., 2005, p. 8009)

Asi pues, la distincion entre hipertension primaria y secundaria se ha

difuminado, y se ha modificado el enfoque tanto del diagndstico como del
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tratamiento de pacientes hipertensos. Por ejemplo, cuando un grupo de
pacientes con hipertension esencial se separa en un subgrupo distinto (p.
ej., hipertension esencial con renina baja), no se reclasifica al grupo como
una forma de hipertension secundaria, sino que permanece en el grupo de

hipertensos esenciales. (Fauci, et al., 2005, p. 8009)

AMBIENTE

Se ha relacionado a una serie de factores ambientales con el desarrollo
de la hipertension; entre ellos se encuentra el consumo de sal, obesidad,
profesién, consumo de alcohol, tamafio de la familia y hacinamiento. Se ha
supuesto que en las sociedades mas prosperas todos estos factores
contribuyen a la elevacion de la presion arterial con la edad, a diferencia de
la disminucion de la presion arterial con la edad en sociedades menos
favorecidas. (Fauci, et al., 2005, p. 8009)

La ingesta de sal es de influencia dudosa, aunque una dieta hiposodica
facilita en gran medida el control de la HTA en un porcentaje elevado de
pacientes (mas del 60%). Las aguas duras, ricas en calcio, se asocian con
cifras tensionales mas bajas y menor numero de complicaciones
vasculares; paraddjicamente la hipercalcemia favorece el desarrollo de
HTA. La administracion aguda de cafeina produce aumento de la tension
arterial. (Rodriguez, 2010)

SENSIBILIDAD A LA SAL

El factor ambiental que ha recibido mas atencion es el consumo de sal.
Incluso este factor pone de manifiesto la naturaleza heterogénea de la
poblacién con hipertension esencial, ya que la presién arterial s6lo es
particularmente sensible al consumo de sal mas o menos en 60% de los
hipertensos. La causa de esta sensibilidad especial a la sal es variable,

representando el hiperaldosteronismo primario, estenosis bilateral de la
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arteria renal, enfermedades parenquimatosas renales o hipertension
esencial con renina baja aproximadamente la mitad de los pacientes. En el
resto, la fisiopatologia es todavia incierta, pero entre los factores
coadyuvantes propuestos recientemente estan el consumo de cloruro y de
calcio, un defecto generalizado de las membranas celulares, la resistencia a

la insulina y la "falta de regulacién". (Fauci, et al., 2005, p. 8010)

FUNCION DE LA RENINA

La secrecion de renina puede modificarse por diversos factores, el
determinante fundamental es la situacion del volumen en el individuo, en
especial por lo que se refiere a variaciones en la ingestion dietética de
sodio. El producto final de la accion de la renina sobre su sustrato es la
generacion del péptido angiotensina Il. La ingestion de sodio en
condiciones normales regula las respuestas suprarrenales y vasculares
renales a la angiotensina Il. Con la restriccion de sodio, las respuestas
suprarrenales se facilitan y las respuestas vasculares renales se inhiben. La
sobrecarga de sodio tiene el efecto opuesto. El intervalo de actividades de
la renina plasmatica que se observa en hipertensos es mas amplio que el
de los normotensos. Por tanto, se ha caracterizado a algunos hipertensos
como hipertensos esenciales con renina baja y a otros con renina alta.
(Fauci, et al., 2005, p. 8010)

HIPERTENSION ESENCIAL CON RENINA BAJA

Cerca de 20% de los pacientes con hipertension esencial exhibe
supresion de la actividad de la renina plasmatica. El término hipertension
esencial con renina baja describe a una clasificacibn reconocida y
comprobada por sus caracteristicas clinicas, incluyendo la respuesta de la

presioén arterial al sodio y los diuréticos. (Fauci, et al., 2005, p. 8010)
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Esta situacion es mas frecuente en personas de ascendencia africana
que en individuos de raza blanca, al igual que en diabéticos y ancianos.
Pese a que estos pacientes no padecen de hipopotasemia, se ha publicado
gue tienen un volumen de liquido extracelular mayor; una propuesta que no
se ha comprobado es que padecen de retencién de sodio y supresion de
renina por la produccion excesiva de un mineralocorticoide aun
desconocido. Existen pruebas que sugieren que este estado caracterizado
por renina baja confiere una historia natural beneficiosa comparada con la
de pacientes con hipertension y renina normal o elevada. (Fauci, et al.,
2005, p. 8010)

HIPERTENSION ESENCIAL NO REGULADA

En otro subgrupo de la poblacion hipertensa existe un defecto
suprarrenal opuesto al observado en pacientes con renina baja; es decir, la
respuesta suprarrenal a la restriccibn de sodio estd disminuida. Estos
individuos suponen entre 25 y 30% de la poblacién hipertensa, tienen
niveles de actividad de renina plasmatica normal o alta con una dieta
escasa en sal, y padecen una forma de hipertension sensible a la sal
debido a un defecto de la capacidad del rifion para eliminar adecuadamente
el sodio. También son mas resistentes a la insulina que otros hipertensos, y
estas caracteristicas fisiopatoldgicas se pueden corregir con la
administracion de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
(angiotensin converting enzyme, ACE). La falta de regulacién es mucho
mas frecuente en varones y mujeres posmenopausicas. (Fauci, et al., 2005,
p. 8010)

HIPERTENSION ESENCIAL CON RENINA ALTA

Aproximadamente 15% de los hipertensos esenciales tiene niveles de
actividad de renina plasmatica superiores al valor normal. Se ha sugerido

gue en estos pacientes la renina plasmatica desempefaria una funcion
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importante en la patogenia de la presion arterial elevada. Sin embargo, la
mayor parte de los estudios han documentado que la saralasina (un
antagonista competitivo de la angiotensina Il como el losartan) reduce de
forma significativa la presion arterial en menos de la mitad de estos
pacientes. Esto ha inducido a algunos investigadores a proponer que tanto
los altos niveles de renina como la presion arterial elevada pueden ser
secundarios a hiperactividad adrenérgica. Se ha sefialado que en pacientes
con hipertensién con renina alta dependiente de angiotensina cuya presion
arterial disminuye con un antagonista de la angiotensina II, el mecanismo
causante del aumento de la renina, y, por tanto, de la hipertensién, es el

defecto no regulador. (Fauci, et al., 2005, p. 8012)

10.10N SODIO FRENTE A CLORURO O CALCIO

La mayor parte de los estudios que han valorado la funcion de la sal en el
proceso hipertensivo han supuesto que lo importante es el ion sodio. Sin
embargo, algunos investigadores han sugerido que el ion cloruro puede
tener la misma importancia. Este planteamiento se basa en la observacion
de gque la alimentacién de animales hipertensos sensibles a la sal con
dietas que contienen sales sédicas sin cloruro no aumenta la presién
arterial. También se ha implicado al calcio en la patogenia de algunas
formas de hipertension esencial. En estudios epidemioldgicos, la ingestion
baja de calcio se ha asociado a aumento de la presion arterial. Diversos
estudios han puesto de manifiesto un nexo potencial entre las formas de

hipertension sensibles a la sal y el calcio (Fauci, et al., 2005, p. 8010)

11.DEFECTO DE LA MEMBRANA CELULAR

Otra explicacion que se ha propuesto para la hipertension sensible a la
sal es un defecto generalizado de la membrana celular. La mayor parte de
los datos de esta hipotesis deriva de estudios sobre los elementos formes

sanguineos circulantes, especialmente de los eritrocitos, en los cuales se
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han descrito alteraciones del transporte de sodio a través de la membrana
celular. Como se ha demostrado aumento y disminucién de la actividad de
los distintos sistemas de transporte, es posible que algunas alteraciones
sean procesos primarios y otras, secundarios. Debido a este defecto, existe
acumulacion anormal de calcio dentro del musculo liso vascular, lo que
produce hiperreactividad vascular a los agentes vasoconstrictores.
Basandose en estudios sobre eritrocitos se ha propuesto que esta
alteracion esta presente en 35 a 50% de los hipertensos esenciales. Otros
estudios sugieren que la anomalia en el transporte de sodio en el eritrocito
no es una alteracién fija, sino que puede ser modificada por factores
ambientales. (Fauci, et al., 2005, p. 8013)

Cada una de estas hipétesis tiene como via final comdn un aumento del
calcio citosdlico, lo que provoca incremento de la reactividad vascular. Sin
embargo, como se ha descrito previamente, el aumento de la acumulacién

de calcio puede tener distintos mecanismos. (Fauci, et al., 2005, p. 8010)

12.RESISTENCIA A LA INSULINA

Se ha sugerido que la resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, o
ambas, son causantes del aumento de la presion arterial en algunos
hipertensos. En la actualidad esta caracteristica se reconoce como parte
del sindrome X, o sindrome metabdlico (cap. 225), que se caracteriza
ademas por obesidad central, dislipidemia (especialmente
hipertrigliceridemia) e hipertension. Si bien se sabe que gran parte de la
poblacién hipertensa padece resistencia insulinica e hiperinsulinemia,
todavia no se sabe si esto se trata Unicamente de una relacion. (Fauci, et
al., 2005, p. 8015)

La hiperinsulinemia puede aumentar la presion arterial por uno o varios
de los cuatro mecanismos. Primero, la hiperinsulinemia produce retencion

renal de sodio (por lo menos de forma aguda) y aumenta la actividad
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simpética. Cualquiera de estos mecanismos, 0 ambos a la vez, podria
aumentar la presion arterial. Otro mecanismo es la hipertrofia del musculo
liso vascular secundaria a la accion mitégena de la insulina. Finalmente, la
insulina modifica también el transporte de iones a través de la membrana
celular, incrementando asi potencialmente las concentraciones de calcio
citosélico de los tejidos vasculares o renales sensibles a la insulina.
Mediante este mecanismo, la presion arterial aumentaria por razones
similares a las descritas anteriormente en la hipétesis del defecto de la
membrana celular. Finalmente, la resistencia a la insulina podria ser un
marcador de otro proceso patoldgico, falta de regulacion, que podria ser el
mecanismo fundamental que elevara la presion arterial. Sin embargo, es
importante sefalar que solo se comprende de forma vaga la funcién de la
insulina en el control de la presion arterial, y, por tanto, sigue sin estar claro

su posible papel patégeno en la hipertension. (Fauci, et al., 2005, p. 8017)

13. CONSIDERACIONES GENETICAS

Durante mucho tiempo se ha supuesto que los factores genéticos son
importantes en la génesis de la hipertensién, casi 30%. Los datos que
apoya este punto de vista pueden encontrarse en estudios con animales y
de poblaciones con seres humanos. La mayor parte de los estudios apoya
el concepto de que la herencia es probablemente multifactorial o de que
diversos defectos genéticos diferentes tienen como una de sus formas de
expresion fenotipica la elevacién de la presién arterial. (Fauci, et al., 2005,
p. 8020)

Sin embargo, se ha identificado a los genes que originan los tres
sindromes monogénicos de hipertension, raros pero definidos, dos de los
cuales se heredan en forma dominante. En pacientes con hipertensién que
se corrige con glucocorticoides (glucocorticoid-remediable hypertension,

GRA) la concentracion de aldosterona plasmatica es elevada, la actividad
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de la renina plasmatica es reducida y a menudo se acompafa de
hipopotasemia. En ellos se ha logrado identificar un gen hibrido que
contiene al promotor del gen de 11 -hidroxilasa y la secuencia que codifica
al gen de la sintasa de aldosterona, lo que tiene como resultado la
produccion ectopica de aldosterona, que depende de la corticotropina. La
segunda variedad dominante también es un sindrome familiar raro en el
gue los pacientes al parecer tienen mayor actividad de la aldosterona, con
supresion de la actividad de la renina plasmatica e hipopotasemia. Sin
embargo, en ellos la aldosterona plasmatica es normal. La causa son una
serie de mutaciones en el canal de sodio epitelial sensible a la amilorida
ubicado en el tabulo colector cortical. El tercer sindrome monogénico se
acompafa también de renina baja y se denomina sindrome de exceso
aparente de mineralocorticoides (apparent mineralocorticoid excess, AME),
causado por un defecto en la deshidrogenasa renal de 11 - hidroxiesteroide.
En ellos, no se produce la conversién protectora de cortisol en cortisona
inactiva y el cortisol local se enlaza con el receptor renal de

mineralocorticoides. (Fauci, et al., 2005, p. 8020)

14.FACTORES QUE MODIFICAN LA EVOLUCION DE LA HIPERTENSION
ESENCIAL

La edad, raza, sexo, tabaco, consumo de alcohol, colesterol sérico,
intolerancia a la glucosa y peso corporal pueden alterar el prondstico de
esta enfermedad. Cuanto mas joven es el paciente cuando se detecta la
hipertension, mayor es la reduccibn de su esperanza de vida si la
hipertension no se trata. Considerando todas las edades, tanto en
poblaciones blancas como no blancas, las mujeres hipertensas tienen mejor
pronéstico que los varones hasta los 65 afios de edad, y la prevalencia de
hipertension en mujeres premenopausicas es considerablemente menor
que en varones de la misma edad o en mujeres posmenopausicas. La

ateroesclerosis acelerada es una "compafera inseparable” de Ila
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hipertension. Asi pues, no debe sorprender que los factores de riesgo
independientes asociados al desarrollo de ateroesclerosis, por ejemplo las
concentraciones elevadas de colesterol sérico, intolerancia a la glucosa y
tabaquismo, aumenten significativamente el efecto de la hipertension sobre
la tasa de mortalidad con independencia de la edad, sexo o raza (Fauci, et
al., 2005)

Tampoco hay dudas de que existe una correlacién positiva entre la
obesidad y la presion arterial. En individuos normotensos, el incremento de
peso se asocia a una mayor frecuencia de hipertension, y la disminuciéon de
peso en obesos con hipertension desciende la presion arterial y, si estan
sometidos a tratamiento, también disminuye la intensidad de las medidas
necesarias para mantenerlos normotensos. Se desconoce si estos cambios
estan mediados por variaciones en la resistencia a la insulina. (Fauci, et al.,
2005)

EVOLUCION NATURAL

Como la hipertension esencial es un trastorno heterogéneo, existen
variables, ademas del nivel de la hipertension, que modifican su evolucion.
Asi, para un determinado nivel de hipertension arterial, la probabilidad de
sufrir una crisis cardiovascular puede variar hasta 20 veces, segun existan
0 no factores de riesgo asociados. Aunque se han descrito excepciones, la
mayoria de los adultos con hipertension no tratada sufrira incrementos de la
tensién arterial con el tiempo. Ademas, los datos actuariales y de la época
anterior a la existencia de tratamientos eficaces han demostrado que la
hipertension no tratada se asocia a reduccion de la esperanza de vida de
10 a 20 afos, generalmente asociada a la aceleracion del proceso
ateroesclerotico, en parte relacionada con la gravedad de la hipertensién.
Incluso los individuos con hipertensiéon relativamente leve, es decir, sin

signos de afeccidn organica, si no se tratan durante periodos de siete a diez
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afos tienen un gran riesgo de presentar complicaciones importantes. Casi
30% sufre complicaciones de ateroesclerosis y mas del 50% mostrara
lesiones de los drganos relacionadas con la hipertension, por ejemplo,
cardiomegalia, insuficiencia cardiaca congestiva, retinopatia, accidentes
cerebrovasculares e insuficiencia renal. Por tanto, incluso en sus formas
leves, si no se trata, la hipertension es una enfermedad progresiva y letal.
(Fauci, et al., 2005, p. 8025)

16.EFECTOS DE LA HIPERTENSION

Los pacientes con hipertension mueren prematuramente, siendo la causa
mas frecuente la afeccion cardiaca, y también el ictus e insuficiencia renal,
especialmente cuando existe una retinopatia importante. (Fauci, et al.,
2005, p. 8025)

a) Efectos sobre el corazén: La compensacion cardiaca de la excesiva
carga de trabajo impuesta por el incremento de la presion arterial
sistémica se logra al principio mediante hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo, caracterizada por aumento del espesor de la pared
ventricular. Al final se deteriora la funcién de esta camara y la cavidad
se dilata, apareciendo los signos y sintomas de insuficiencia cardiaca.
También puede aparecer una angina de pecho a consecuencia de la
combinacion de enfermedad coronaria acelerada y aumento de las
necesidades miocardicas de oxigeno, por el incremento de la masa
miocardica. (Fauci, et al., 2005, p. 8025)

En la exploracion fisica el corazon estd agrandado y muestra un
prominente impulso ventricular izquierdo. Estd acentuado el ruido de
cierre de la valvula aértica y puede haber un soplo débil de insuficiencia
aortica. En la cardiopatia hipertensiva frecuentemente aparece un ruido
presistolico y un ruido protodiastolico ventricular o un ritmo de galope.

En fases tardias puede haber indicios de isquemia o infarto. La mayor
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parte de las muertes por hipertension son consecuencia de un infarto de
miocardio o insuficiencia cardiaca congestiva. Los datos recientes
sugieren que parte de la lesibn miocardica puede estar mediada por la
aldosterona en presencia de una ingestion normal o elevada de sal, mas
que simplemente por aumento de la presion arterial o incremento de la

angiotensina Il por si mismos. (Fauci, et al., 2005, p. 8030)

Efectos neuroldgicos: Los efectos neurolégicos de hipertension de larga
duracion pueden dividirse en retinianos y del sistema nervioso central.
Como la retina es el Unico tejido en el que se pueden examinar
directamente las arterias y arteriolas, la exploracién oftalmoscopica
repetida proporciona la oportunidad de observar la progresion de los
efectos vasculares de la hipertension. En pacientes con hipertension
también es frecuente la disfuncion del sistema nervioso central. Las
cefaleas occipitales, mas frecuentes por la mafiana, constituyen uno de
los sintomas precoces mas notables de la hipertension. También
pueden observarse mareos, inestabilidad, vértigo, acufenos y vision
borrosa o sincope, pero las manifestaciones mas graves se deben a
oclusion vascular, hemorragias o encefalopatia. (Fauci, et al., 2005, p.
8042)

Efectos renales: Las lesiones arterioscleréticas de las arteriolas aferente
y eferente y de los ovillos glomerulares son las lesiones vasculares
renales mas frecuentes en la hipertension y causan disminucion del
filtrado glomerular y disfuncion tubular. Cuando existen lesiones
glomerulares se producen proteinuria y hematuria microscépica, y
aproximadamente 10% de las muertes por hipertension se debe a
insuficiencia renal. La pérdida de sangre en la hipertension no sélo
procede de las lesiones renales; también son frecuentes en estos
pacientes las epistaxis, hemoptisis y metrorragias. (Fauci, et al., 2005, p.
8042)
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17.ESTUDIO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PACIENTE

No existe una linea divisoria entre la presion arterial normal y elevada,
por lo que se han establecido niveles arbitrarios para definir a las personas
con mayor riesgo de padecer una complicacion cardiovascular o que se
beneficiaran del tratamiento médico. Las definiciones no sélo toman en
cuenta el nivel de presion diastdlica sino también el de presion sistélica,

edad, sexo, raza y comorbilidad. (Fauci, et al., 2005, p. 8052)

La presion sistélica es muy importante para valorar la influencia que tiene
la presion arterial sobre la morbilidad cardiovascular. Cada vez son mas las
pruebas sugiriendo que es mas importante incluso que la presién diastolica,
especialmente en los individuos mayores de 50 afios de edad. Los varones
con cifras normales de presion diastélica (<82 mmHg) pero elevadas de
presion sistélica (>158 mmHg) sufren una mortalidad cardiovascular 2.5
veces mayor que las personas con presiones diastélicas similares pero con
niveles sistélicos préximos a la normalidad (<130 mmHg). (Fauci, et al.,
2005, p. 8052)

Cuando se sospecha hipertension, debe medirse la presién arterial como
minimo dos veces en dos exploraciones diferentes después del estudio
inicial. En un adulto se considera normal una presién diastélica inferior a 85
mmHg; las cifras entre 85 y 89 mmHg se encuentran en el limite alto de la
normalidad; las de 90 a 99 mmHg representan el estadio 1 o hipertension
leve; las de 100 a 109 mmHg, el estadio 2 o hipertension moderada; y las
de 110 mmHg o mas, estadio 3 o hipertension grave. Una presién sistolica
inferior a 130 mmHg indica que la presiéon arterial se encuentra normal;
entre 130 y 139, en el limite alto de la normalidad; entre 140 y 159 mmHg,
un estadio 1 o hipertension leve; entre 160 y 179 estadio 2 o hipertension
moderada; y 180 mmHg o mas, estadio 3 o hipertension grave. (Fauci, et
al., 2005, p. 8052)
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La hipertension sistolica aislada, comun entre los ancianos, se define
como la presion sistolica menor de 140 mmHg acompafiada de una presion
diastolica normal. El término hipertension de bata blanca se refiere al
porcentaje considerable de personas cuya presion arterial, cuando la mide
un profesional en el consultorio, es mayor que cuando la mide en casa o en
circunstancias casuales. En la actualidad se calcula que entre 10 y 20% de
los pacientes que se consideran hipertensos en el consultorio son
normotensos fuera de éste; este diagndstico es relativamente mas
frecuente entre ancianos y mujeres embarazadas. En pacientes dificiles de
clasificar es util medir la presién en forma ambulatoria. Con ello se mide la
presion arterial durante un periodo de 12 a 24 horas mientras el individuo
realiza sus actividades normales y durante el suefio. No obstante, en la
actualidad no se conocen las cifras normales para este procedimiento ni su
utilidad en relacion con los desenlaces terapéuticos. La Sociedad Europea
de 2003, para crear los Principios de la Hipertension, creé una clasificacion
bastante util de la hipertension (cuadro 2, ver anexo 4). (Fauci, et al., 2005,
p. 8052)

Vale la pena sefalar que el Séptimo Comité Nacional Conjunto
Estadounidense Sobre Prevencién, Deteccién, Valoracion y Tratamiento de
la Hipertension Arterial (Seventh US Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure-
JNC7) publicé una clasificacion nueva en 2003 limitando la presién arterial
normal a una sistélica menor de 120 mmHg y una diast6lica menor de 80
mmHg y afadid una categoria nueva de "prehipertension", que se
caracteriza por una presion sistélica de 120 a 139 mmHg o una presién
diastolica de 80 a 89 mmHg. En esta poblacion de individuos se
recomienda llevar a cabo ciertas estrategias preventivas. (Fauci, et al.,
2005, p. 8053)
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Valoracion del paciente: La historia clinica, exploracién fisica y pruebas
de laboratorio iniciales en un enfermo con presunta hipertension
pretenden: 1) Desenmascarar las formas secundarias de hipertension
gue puedan corregirse, 2) Establecer el valor basal previo al tratamiento,
3) Conocer los factores que pueden influir en el tipo de tratamiento o
modificarse de forma adversa durante éste, 4) Establecer si existe dafio
organico, 5) Averiguar si se presentan otros factores de riesgo que
favorezcan la enfermedad arteriosclerética cardiovascular. (Fauci, et al.,
2005, p. 8053)

Sintomas y signos: La mayoria de los enfermos hipertensos no presenta
ningun sintoma concreto derivado del aumento de la presion arterial y
s6lo se reconocen durante el curso de la exploracion fisica. Si un
enfermo acude con sintomas al médico, éstos suelen dividirse en tres
categorias: 1) propios del aumento de la presion arterial, 2) por la
vasculopatia hipertensiva y 3) propios de la enfermedad de base en
caso de hipertension secundaria. La cefalea, aunque considerada
popularmente un sintoma de hipertension, sélo es caracteristica de
hipertension grave; en general, este tipo de cefaleas se localiza en la
region occipital y se manifiesta por la mafiana, al despertar, aunque
remite espontdneamente en el curso de algunas horas. Otros sintomas
que podrian relacionarse con elevacién de la presion arterial son los
mareos, palpitaciones, cansancio frecuente e impotencia. Entre los
sintomas que indican una enfermedad vascular se encuentran la
epistaxis, hematuria, vision borrosa por alteraciones retinianas,
episodios de debilidad o mareos por isquemia cerebral transitoria,
angina de pecho y disnea por insuficiencia cardiaca. El dolor por
aneurisma disecante de la aorta o por fuga de sangre de un aneurisma
constituye un sintoma de presentacion ocasional. (Fauci, et al., 2005, p.
8054)
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18.ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los estudios béasicos de laboratorio que deberian efectuarse en todo
paciente con hipertension sostenida se describen en el cuadro 3 (ver anexo
4). La funcién renal se examina midiendo las proteinas, sangre y glucosa
en orina, asi como creatinina sérica y nitrdgeno ureico en sangre, 0 ambos.
El estudio del sedimento urinario también resulta util. Las concentraciones
séricas de potasio deben medirse tanto para detectar hipertension inducida
por mineralocorticoides como para disponer de un nivel basal antes de
comenzar el tratamiento diurético. La medicion de la glucemia resulta util
porque la diabetes mellitus puede asociarse a arteriosclerosis acelerada,
enfermedad vascular del rifion y nefropatia diabética en enfermos
hipertensos, y porque el hiperaldosteronismo primario, sindrome de
Cushing y feocromocitoma se asocian, todos ellos, a hiperglucemia. La
posibilidad de hipercalcemia también debe investigarse. El colesterol
sérico, el colesterol unido a las proteinas de alta densidad y los triglicéridos
pueden medirse para identificar otros factores que predispongan a
arteriosclerosis. (Fauci, et al., 2005, p. 8055)

19.TRATAMIENTO

El objetivo terapéutico en la hipertension es prevenir las secuelas tardias
de la enfermedad. La disminucién de la TA implica un descenso de la
perfusion miocéardica y un riesgo de isquemia, por lo que conviene ajustar al

maximo la necesidad del tratamiento antihipertensivo. (Rodriguez, 2010)

En principio debe darse a todo paciente la oportunidad de la reduccién
espontanea de la TA bajo vigilancia estrecha, salvo necesidad evidente de
tratamiento farmacoldgico inmediato. Si no existe crisis hipertensiva, la TA
debe reducirse gradualmente, siendo el principal objetivo terapéutico la
reduccion de la TA por debajo de 140/90 mmHg. En la HTA sistolica-
diastolica y por debajo de 160/90 mmHg. En la HTA sistélica aislada. La
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educacion adecuada del paciente es un elemento esencial del plan

terapéutico. (Rodriguez, 2010)

a) Medidas generales (no farmacologico):

b)

Dieta: identificar y limitar otros posibles factores de riesgo
cardiovascular (tabaco, alcohol, café, diabetes, hiperlipemias).
Efectuar ejercicios dindmicos isotdnicos (Aplicando este término
a la concentracion muscular, se dice que una concentracion es
isotonica cuando la tension del musculo permanece constante)
de manera periddica si la situacion clinica del paciente lo
permite.

Reduccion de peso, reduccion de ingesta de grasas saturadas.
Dieta hiposddica: si bien controvertida, resulta en principio
eficaz y segura, no debe ser drastica, salvo cuando coexista
ICC, edemas o insuficiencia renal. Evitar el estrés. (Rodriguez,
2010)

Tratamiento farmacoldgico

Los diuréticos y betablogueantes son los farmacos de eleccion

debido a que se ha demostrado una reduccién de morbimortalidad solo

con estos agentes. Si el médico cree que cualquier otro agente

antihipertensivo es mas adecuado para un paciente determinado, su

seleccién no es solo apropiada y recomendable, sino que se estimula a

gue se realice. Farmacos de primer escalon: diuréticos, 3-bloqueadores,

IECA vy calcio antagonistas. Fa&rmacos de reserva: antiadrenérgicos de

accion central y periférica, vasodilatadores... (Rodriguez, 2010)

Diuréticos: Tiazidicos (hidroclorotiazida, indapamida,
clortalidona) Los méas usados. Tratamiento inicial de eleccion en
ancianos, obesos y raza negra. Tardan varias semanas en

alcanzar su efecto pleno. No son utiles cuando el filtrado


http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo
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glomerular es < 25 ml/min. Producen natriuresis, disminucion de
la volemia y vasodilatacién periférica. Efectos secundarios:
hipopotasemia, debilidad, hiperglucemia, hiperuricemia,

hiperlipidemia. (Rodriguez, 2010)

De asa (furosemida): Los méas potentes, de eleccion cuando
el filtrado glomerular < 25 ml/min. En las urgencias
hipertensivas y en los casos de HTA con retencion hidrica
resistente a tiazidas. Su efecto diurético se suele iniciar al cabo
de 30 minutos. Efectos secundarios: rash cutaneo,
granulopenia, ototoxicidad, hiperuricemia, hipopotasemia.
(Rodriguez, 2010)

Ahorradores de potasio (espironolactona, triantereno,
amiloride): Antagonizan la accién de la aldosterona. Efecto
diurético relativamente débil (coadyuvantes). Muy atil en
estados edematosos refractarios debidos a hiperaldosteronismo
secundario. Deben evitarse en alteracion de la funcion renal,
hiperpotasemia, tratamiento con IECA. Efectos secundarios:
deterioro de la funcion renal, ginecomastia, letargia,

alargamiento de la t % de digoxina. (Rodriguez, 2010)

IECA (captopril, enalapril, lisinopril, quinapril.): Disminuyen la TA
reduciendo las resistencias vasculares periféricas, sin modificar
apenas el gasto cardiaco ni la TFG (mejoran el flujo coronario).
Disminuyen los niveles de angiotensina Il, reducen la secrecion
de aldosterona y aumentan los niveles de bradicininas. Muy
Utiles en caso de hipertension arterial con renina alta y de
origen renovascular, asi como la HTA refractaria grave. De
eleccibn en las crisis renales de la esclerodermia.

Contraindicaciones: estenosis de la arteria renal bilateral o
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unilateral en monorrenos, nefroangiosclerosis e hipovolemias.
Efectos secundarios: urticaria, disgeusia, tos irritativa y GMN
membranosa (captopril). (Rodriguez, 2010)

Calcioantagonistas (nifedipino, verapamilo, diltiazem):
Vasodilatadores arteriolares directos por inhibicién selectiva de
los canales lentos de calcio del musculo liso vascular.
Aumentan el flujo cerebral, renal y coronario, disminuyendo la
demanda miocardica de oxigeno. Verapamilo y diltiazem
poseen efecto inotrépico, cronotrépico y dromotrdpico negativo
(ojo al asociarlo a b-bloqueantes), nifedipino ademas como
consecuencia de la reduccion paralela de las resistencias
aumenta el tono adrenérgico, lo cual predomina sobre su efecto
cardiodepresor (se puede utilizar con b-bloqueantes pero con
cuidado con antagonistas-a, como el prazosin, ya que puede
inducirse una hipotensién excesiva). Los calcioantagonistas
determinan una reduccion de la hipertrofia ventricular izquierda.
Efectos secundarios: edema maleolar, rubor facial y cefalea. El
verapamilo puede provocar intoxicacion digitdlica, ya que
reduce el aclaramiento de digoxina. (Rodriguez, 2010)
Antiadrenérgicos Bloqueantes: Antihipertensivos eficaces a
través de diferentes mecanismos de accidon, como disminucién
de la frecuencia y del GC, disminucion del nivel de renina en
plasma, modulacién de la actividad periférica eferente del SN
simpatico y efectos centrales indirectos. No producen
hipotension postural. Contraindicaciones: ICC, EPOC, DM;
blogueo A-V e insuficiencia vascular periférica. Las diferencias
entre estos farmacos dependen de su cardioselectividad,
liposolubilidad, actividad simpaticomimética intrinseca (ISA) y

vias de eliminacion.
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Cardioselectivos: acebutolol, atenolol, metoprolol (se pierde a
dosis altas). Con ISA: acebutolol, oxprenolol, pindolol.
Liposolubles: propranolol, metoprolol, oxprenolol. Labetalol:
preparado liposoluble antagonista b y al (postsinaptico) con
débil ASI. Produce vasodilatacion intensa y mantiene inalterado
el GC; estas caracteristicas contrastan con los efectos
inotropicos negativos habituales de los demas bloqueantes b-
adrenérgicos. Se puede utilizar por via parenteral en pacientes
con HTA grave o crisis hipertensiva. (Rodriguez, 2010)

En general inducen una regresion de la hipertrofia ventricular
izquierda independientemente de su especificidad por los
receptores adrenérgicos. Indicaciones: enfermos jovenes de
raza blanca con aumento de la actividad adrenérgica y
pacientes con cardiopatia isquémica asociada. (Rodriguez,
2010)

Agonistas adrenérgicos de accion central (clonidina, metildopa,
guanfacina): Estimulan los receptores postsinapticos a2-
adrenérgicos del centro vasomotor reduciendo el tono simpatico
periférico: disminucion de la frecuencia cardiaca, disminucion
de la TA, disminucion de la renina, efecto sedante. Indicaciones:
embarazo, insuficiencia renal y urgencias hipertensivas. Si se
suspende bruscamente puede producir sindrome de abstinencia
aguda. La metildopa determina una positividad de la prueba de
ANA de alrededor de 10% de los pacientes (Coombs directo
positivo en 25% de los enfermos, un 5% de los cuales puede
desarrollar anemia hemolitica). (Rodriguez, 2010)

Bloqueantes adrenérgicos de accion periférica (reserpina,
guanetidina, guanadrel): Provocan una inhibicion directa del
flujo simpético al reducir los niveles de noradrenalina. Efecto

secundario mas importante: sindrome depresivo. No debe
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utilizarse junto con IMAO ni antidepresivos triciclicos. La
guanetidina estd contraindicada en el feocromocitoma.
(Rodriguez, 2010)

iX. Antagonistas a-adrenérgicos: Prazosin y doxazosin antagonizan
los receptores a-1- postsinapticos periféricos, provocando
vasodilatacion arteriolar y venosa, dejando libres los receptores
presinapticos, que ejercen su funcién inhibitoria (no taquicardia
refleja, no aumento GC ni actividad de la renina plasmatica).
(Rodriguez, 2010)

Fenoxibenzamina y fentolamina antagonizan tanto los a-1
como los 2 y se utilizan casi exclusivamente para el tratamiento
pre e intraoperatorio del feocromocitoma. Efectos
secundarios: hipotension postural y fendmeno de la primera
dosis (prazosin). Vasodilatadores (hidralazina, minoxidil,
diazoxido, nitroprusiato). (Rodriguez, 2010)

Son relajantes directos del musculo liso, produciendo
vasodilatacion. Utilizados en monoterapia muestran accion
antihipertensiva muy discreta debido a la retencién de sodio y
liquidos y a la hiperactividad simpatica. Debe combinarse con
diuréticos o b-bloqueantes y evitar su uso en pacientes con
insuficiencia coronaria. La hidralazina puede provocar sindrome

lGpico y el minoxidil, hirsutismo. (Rodriguez, 2010)

c) PROBLEMAS ESPECIALES

La crisis hipertensiva se define como un aumento considerable de la
presion arterial, generalmente con Pd > 120 mmHg. Distinguimos la
emergencia hipertensiva (que comprende los estados en los que se
produce dafio organico grave o progresivo y en los que si se desea

evitar el riesgo de lesidon permanente o muerte se debe reducir la TA en
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una hora como maximo); de la urgencia hipertensiva, en la que el dafio

organico es minimo o poco evidente disponiendo de mas tiempo para

reducir la TA (varios dias) y cuyo objetivo inicial consiste en reducir la
diastolica a 100-110 mmHg. (Rodriguez, 2010)

FARMACOS EN LA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

De accién inmediata (no sirven para tratamiento a largo plazo, deben

asociarse a otros farmacos):

Nitroprusiato, de eleccion en todas las crisis hipertensivas salvo
en la eclampsia (contraindicado) y feocromocitoma (dar
fentolamina) -diazéxido: contraindicado en insuficiencia
coronaria y diseccion aodrtica; labetalol, trimetafan, esmolol,

enalaprilato (i. v.). (Rodriguez, 2010)

De comienzo retardado (tardan 30 minutos 0 mas pero sirven

para tratamiento a largo plazo):

Metildopa, reserpina, hidralazina (contraindicada en diseccion

aortica e insuficiencia coronaria). (Rodriguez, 2010)
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4. JUSTIFICACION

La hipertension arterial es el factor de riesgo mas importante para la
enfermedad cardiocerebrovascular, y a menudo se asocia con otros factores de
riesgo bien conocidos tales como la dieta, dislipidemia, obesidad, tabaquismo,
diabetes mellitus y sedentarismo. Dado los resultados obtenidos en las
experiencias mencionadas en el apartado de antecedentes, y en virtud del
problema que representa la falta de control de la presion arterial, se sabe que
algunos de los pacientes con hipertension no siguen las indicaciones para el
tratamiento antihipertensivo, provocando que los mismos sufran un problema de
salud asociado al no recibir una medicacion que necesita. El incumplimiento
también es provocado por diferentes razones como el alto costo del tratamiento, al
no percibir un beneficio inmediato o por tener un seguimiento terapéutico
inadecuado, lo cual ocurre en un 20 a 40% de los pacientes y un 50% dejan al
cabo de un afio el tratamiento, a lo cual se le puede sumar los problemas
relacionados con la utilizacion de medicamentos que puede afectar al paciente,

aunque en una menor proporcion. (Kaplan, 1998, citado por Santos, 2002)

La hipertension arterial es una situacion comun en paises desarrollados,
varia entre 2% y 5% de la poblacion adulta. En Guatemala es menor, aunque no
se conocen las cifras exactas (Acevedo, 2007, p.161), se estima que en
Guatemala se detectan cada afio 26 mil 928 nuevos casos de hipertension (Davila,
2005). Aunque muchos individuos no presentan sintomas, la hipertension crénica
puede llevar a la insuficiencia cardiaca congestiva, infarto del miocardio,
insuficiencia renal y accidente vascular cerebral. ElI diagndstico y tratamiento
oportunos reducen la morbilidad y mortalidad por esta anormalidad (Harvey, 2006,
p.215)

La hipertensién presenta factores de riesgo que son modificables y otros que
son no modificables; estos factores de riesgo favorecen el fracaso terapéutico.
También estan presentes otros factores que dependen del medicamento, del

prescriptor y la situacion econémica del paciente, asi mismo se puede presentar
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hipertension refractaria. Por lo anterior no solo se necesita estudiar cuales son los
factores que influyen en el fracaso terapéutico; sino buscar la razén por la que los
pacientes dejan el tratamiento asi como propiciar el logro de los objetivos

terapéuticos en pro de la mejora del estado de salud. (Santos et al., 2002)

El presente trabajo de investigacion permitio valorar, el efecto de un modelo
de seguimiento farmacoterapéutico en el Centro de Salud del Municipio de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa, en el cual obtuvo datos acerca
del conocimiento que tienen los pacientes sobre el tema de hipertensién y a través
de la atencién farmacéutica lograr cambios en los factores de riesgo que son
modificables y determinar el progreso en los valores de la presion arterial en el

transcurso del tiempo que dura la investigacion.
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5. OBJETIVOS

A. GENERAL.

B.

Evaluar el efecto del modelo de practica de seguimiento farmacoterapéutico

sobre el control de los valores de presion arterial en pacientes con hipertension

bajo tratamiento estandar que asisten al Centro de Salud de San Rafael las

Flores, Departamento de Santa Rosa.
ESPECIFICOS.

1.

Establecer qué factor de riesgo modificable es el méas frecuente en el
fracaso terapéutico en pacientes con hipertension de esta area.

Establecer el Perfil Farmacoterapéutico por cada paciente hipertenso que
asiste al Centro de Salud de San Rafael las Flores, Departamento de Santa
Rosa.

Utilizar material educativo, programas y cualquier otro material informativo
qgue sea util para la realizacion del SFT que puedan ser descargable del
internet.

Verificar posibles cambios en los valores de la presion arterial en los
pacientes con hipertension asistidos con seguimiento Farmacoterapéutico
en el Centro de Salud de San Rafael las Flores durante 6 meses.

Utilizar como material educativo un modelo de simulacion del sistema
cardiovascular. Con el fin de pretender ilustrar el papel del corazon y los
vasos sanguineos en la regulacion de la presién arterial, y los efectos no
deseados que genera la hipertensién arterial si no se controla.

Verificar la satisfaccion del paciente con el servicio de seguimiento

Farmacoterapéutico.
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6. HIPOTESIS

El seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes con hipertension arterial
puede alcanzase a partir del 80-90% de las metas terapéuticas propuestas en los
pacientes del Centro de Salud de San Rafael las Flores, Departamento de Santa
Rosa, y por lo tanto disminuir los valores de la presion arterial y su respuesta al
tratamiento. (Strand, 2009, p.5)
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7. MATERIALES Y METODOS

A. Poblacion y muestra
1. Contexto de la Investigacion

Se realiz6 en el Centro de Salud de San Rafael Las Flores del

Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

2. Definicién de la Poblacién

Pacientes con hipertension bajo tratamiento con medicamentos, en el
Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento

de Santa Rosa, Guatemala.

3. Sujeto de estudio

Pacientes que padecen hipertension arterial diagnosticada.
a. Criterios de Inclusion
I Personas con valores de presion arterial a partir de 140/90mm
Hg.
il. Personas mayores de 18 afios.
iii. Personas que frecuenten el Centro de Salud y que accedieron
a participar en la encuesta y formar parte del programa de
seguimiento farmacoterapéutico.
iv. Personas que firmaron el consentimiento informado.
b. Criterios de Exclusion
I. Personas con valores de presion arterial normales.
il. Mujeres embarazadas y en periodo de lactancia.
iii. Personas con capacidad disminuida para comprender o
comunicarse.

V. Pacientes con hipertension secundaria.
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B. Recursos

1. Recursos Materiales:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Fotocopias de encuestas.

Fotocopias de estado de situacion.

Esfigmomanometro.

Teléfono.

Vehiculo para realizar los viajes al Departamento de Santa Rosa.

Gasolina para el vehiculo.

2. Recursos Humanos:

a)
b)
c)
d)

e)

Autor: Br. Boris Francisco Marquez Dominguez.

Asesores: Licda. Carolina Guzman M.Sc.

Co-asesores: Dra. Brooke Ramay y Licda. Lourdes Castro
Revisor: Licda. Eleonora Gaitan lzaguirre M.Sc.

Pacientes con hipertension arterial con previo consentimiento

informado firmado.

3. Recursos informéaticos:

a)

Programa Bot Plus® 2010, La Base de Datos del Medicamento del
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, Espafia.’
(Ver anexo 5)

Blood Pressure Recorder (Ver anexo 5)

Olmetec (Ver anexo 5)

Computadora

Internet

Dispositivo USB

! Bot Plus, es considerada por la Agencia Europea del Medicamento (EMEA) como fuente

de referencia sobre farmacos en la Unién Europea.
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El estudio se llevé a cabo en el Centro de Salud del Municipio de San

Rafael Las Flores, del Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

C. Métodos

1.

Se invitd a los pacientes con hipertension diagnosticados del Centro de
Salud del Municipio de San Rafael Las Flores al Programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico.

Se realiz6 un proceso de evaluacion previa del conocimiento de los
pacientes acerca de la hipertension arterial, los medicamentos que
utilizan, asi como medidas higiénico-dietéticas.

Se did inicio del seguimiento farmacoterapéutico; el proceso tuvo una
duracién de 6 meses; las intervenciones se realizaron una vez al mes en
el Centro de Salud y se realizaron intervenciones por teléfono en el
transcurso del mes.

Al finalizar los 6 meses de seguimiento Farmacoterapéutico, se evaluo el
conocimiento de los pacientes acerca de su enfermedad y se determino
si ocurri6 un cambio en los factores de riesgo modificables y el
porcentaje de problemas relacionados con los medicamentos

detectados.

D. Estadistica

Obijetivo principal, evaluar si la intervencion tuvo efecto al disminuir la

hipertension.

1.

Evaluacion inicial:

a)
b)

Valores de presion inicial.
Identificacion de factores de riesgo y condiciones de riesgo a través del

conocimiento del paciente sobre el tema de hipertension arterial.
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c) Se evalud por estadistica descriptiva, promedio + desviacion estandar
para variables cuantitativas y frecuencias (absolutas y porcentajes) para
variables cualitativas.

2. Esguema o diserio de la investigacion:

a) Disefo pareado (antes/después).
b) Evaluacién inicial — intervencién — evaluacion final.

3. Céalculo de muestra:

a) Nivel de significancia a=0.05.

b) Limite de error en la prueba (A): valor de presion (en mmHg) a partir del
cual podria decirse que hubo un cambio 10 mmHg.

c) Varianza esperada (0%)=100 mmHg.

d) Rango de diferencia: -20 a +20.

_40mmHg

e) Desviacion estandar (aprox) = =(10mmHg)® = 100 mmHg

=
f) Poblacién infinita (indeterminada en cuanto al nimero de elementos):

nc?v? _ (2)(1.96)%(100) _
a2 (10)2 -

i. n=2 8 pacientes.

g) Disefio de muestreo: por cuota (los primeros pacientes que cumplan con
los criterios de inclusién).

E. Analisis:

Para las 2 presiones, prueba de t de student pareada

Ho: Hg=0

Ha: ng >0
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8. RESULTADOS

Tabla No.1l: Pacientes que fueron reclutados, incluidos y retirados en el estudio
con diagnéstico de hipertension arterial bajo tratamiento, en el Centro de Salud del
Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala.

Frecuencia de pacientes Frecuencia | Porcentaje
Reclutados 17 52%
En el estudio 14 42%
Retirados 2 6%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de
San Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréfica No. 1: En el grafico de pie se observan los porcentajes de los pacientes
reclutados, incluidos y retirados en el estudio.

W Retirados
6%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de
San Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndstico de hipertensién arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.2: Abandono de los pacientes con diagnostico de hipertension arterial en
el Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de
Santa Rosa, Guatemala

Razones de abandono del estudio | Frecuencia
Niega estar en el estudio 1
Robo de teléfono 1
total 2

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de
San Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnostico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.3: Factores modificables al inicio del estudio en los pacientes con
diagnostico de hipertension arterial incluidos en el estudio en el Centro de Salud
del Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala.

Pacientes | Porcentaje | Porcentaje
Factor de riesgo que si de de riesgo
presentan | pacientes global
Sedentarismo 11 79% 20%
Consumo de licor 7% 2%
Fuma 1 7% 2%
Consumo de café 12 86% 22%
Alimentos altos en grasa 7 50% 13%
Alimentos altos en sodio 12 86% 22%
Alimentos altos en proteina 7 50% 13%
Allmentos_ altos en 4 29% 2%
carbohidratos

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Grafica No. 2: En el grafico de pie se observan los porcentajes de los factores
modificables al inicio del estudio.

Alimentos altos
en

carbohidratos
0,

Sedentarismo
20%

Alimentos altos
en proteina
13%

Consumo de
licor
2%

Alimentos altos

en sodio
229% Fuma
2%
Alimentos altos
Consumo de
en grasa café
12% 22%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.4: Porcentajes de cumplimiento de los pacientes incluidos en el estudio
de diagnostico de hipertensién arterial pertenecientes al Centro de Salud del

Municipio de San Rafael Las Flores, Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Pacientes

Metas Met‘f"s Porcentaje
cumplidas

[ERN

ol

3 60%
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100%

100%

100%
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100%
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o
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=
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80%
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[ERN

100%

Promedio 85%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Grafica No. 3: En el gréfico de pie se observan las metas acordadas y las metas
cumplidas a pacientes incluidos en el estudio con diagndstico de hipertension
arterial que asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del
Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Metas

o N B O

— B Metas

Metas cumplidas

1 23 456 7 8 9101112

Pacientes

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnoéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.5 Género de los pacientes con diagnéstico de hipertension arterial
incluidos en el estudio que asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael
Las Flores del Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Genero Frecuencia | Porcentaje
Femenino 11 79%
Masculino 3 21%
Total de pacientes 14 100%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréfica No.4: En el grafico de pie se observan los porcentajes del género de los
pacientes con diagndéstico de hipertension arterial incluidos en el estudio.

B Femenino M Masculino

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.6: Edades de los pacientes con diagnostico de hipertension arterial
incluidos en el estudio que asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael
Las Flores del Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Rango de Edades | Grupo Etario | Frecuencia | Porcentaje

38 Adulto joven 2 15%
40-50 Adulto maduro 2 14%
51-60 Adulto maduro 0 0%
61-70 Adulto mayor 7 50%
71-80 Adulto mayor 1 7%
80-90 Adulto mayor 1 7%
90-100 Adulto mayor 1 7%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de Hipertensiéon arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Grafica No.5: En el grafico de pie se observan edades de los grupos etarios en
porcentaje de los pacientes con diagnéstico de hipertension arterial incluidos en el

estudio.

0%

W 30-40
W 40-50
m 51-60
m61-70
m71-80
m 80-90
90-100

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnostico de hipertensiéon arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.7: Alfabetismo en los pacientes con diagnéstico de hipertension arterial
incluidos en el estudio que asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael
Las Flores del Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Alfabetismo | Frecuencia | Porcentaje
Si 9 64%
No 5 36%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Grafica No.6: En el grafico de pie se observan los porcentajes de alfabetismo de
los pacientes con diagndéstico de hipertension arterial incluidos en el estudio.

Hsi mno

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnostico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.8: Conocimiento del valor de la presion arterial de los pacientes con
diagnodstico de hipertension arterial al inicio del estudio que asisten al Centro de
Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala.

Conoce el
valor de . .
.. |Frecuencia|Porcentaje
su presion
arterial
Si 4 29%
No 10 71%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréfica No.7: En el grafico de pie se observan el conocimiento del valor de la
presion arterial en porcentajes del los pacientes con diagnostico de hipertension
arterial incluidos en el estudio.

Hsi Mno

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnostico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No0.9: Percepcion del paciente de como considera tener la presion arterial
al comienzo del estudio que asisten al Centro de Salud del Municipio de San
Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Consideracion

. Frecuencia | Porcentaje
por el paciente

Normal 6 43%
Alta 8 57%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Grafica No.8: En el grafico de pie se observan los porcentajes de percepciéon del
propio paciente con respecto a cdmo esta la presion arterial al comenzar el estudio
en los pacientes con diagnostico de hipertension arterial incluidos en el estudio.

H normal Halta

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No0.10: Uso de medicamentos antihipertensivos en los pacientes con
diagnéstico de hipertension arterial incluidos en el estudio que asisten al Centro de
Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala.

Toma
medicamento para

: b Frecuencia |Porcentaje
la hipertension

arterial
Si 12 86%
No 2 14%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréafica No0.9: En el grafico de pie se observan los porcentajes de uso de
medicamentos antihipertensivos en los pacientes con diagnostico de hipertension
arterial incluidos en el estudio.

B Uso de medicamento para la hipertension arterial ~ W si no

0%

14%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnoéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.11: Procedencia de los medicamentos antihipertensivos de los pacientes
con diagnostico de hipertension arterial incluidos en el estudio que asisten al
Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de
Santa Rosa, Guatemala.

Procedencia de
los Frecuencia|Porcentaje
medicamentos
Farmacia 8 57%
USAID 2 14%
Centro de salud 4 29%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Grafica No.10: En el grafico de pie se observan los porcentajes de procedencia
de los medicamentos antihipertensivos de los pacientes con diagndéstico de
hipertension arterial incluidos en el estudio.

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.12: Conocimiento de los pacientes sobre la terapia, incluidos en el
estudio que asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del
Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Saben para que

toman sus Frecuencia|Porcentaje
medicamentos
Si 10 71%
No 4 29%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnoéstico de hipertension arterial

comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréafica No.11l: En el grafico de pie se observan los porcentajes sobre el
conocimiento de la terapia de los pacientes con diagnostico de hipertension

arterial incluidos en el estudio.

si @no

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnoéstico de hipertension arterial

comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.13: Conocimiento sobre las pautas de tratamiento de los pacientes con
diagnéstico de hipertension arterial incluidos en el estudio que asisten al Centro de
Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala.

Toma los
medicamentos a |Frecuencia| Porcentaje
la hora indicada

Si 10 72%
No 1 7%
Cuando me 3 210
acuerdo

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréafica No.12: En el grafico de pie se observan los porcentajes de toma de
medicamentos segun los pacientes con diagnéstico de hipertension arterial
incluidos en el estudio.

Esi Hno cuando me acuerdo

L

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.14: Causas de incumplimiento en los pacientes con diagndéstico de
hipertension arterial incluidos en el estudio que asisten al Centro de Salud del
Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala.

No toma
medicamentos |Frecuencia|Porcentaje
por
Olvido 7 50%
No se siente bien 4 29%
Nunca se le olvida 3 21%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Grafica No.13: En el gréfico de pie se observan los porcentajes del porgue no se
toman los medicamentos los pacientes con diagndstico de hipertension arterial
incluidos en el estudio.

nunca se le
olvida
21%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No0.15: Lapso de tiempo del diagndstico de hipertension arterial de los
pacientes con diagnostico de hipertension arterial incluidos en el estudio que
asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del
Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Tiempo de
diagnostico de
hipertension
arterial

Frecuencia| Porcentaje

Menos de un mes 3 22%
Menos de un afio 1 7%

Mas de un afio 1 7%
Mas de dos afios 9 64%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnoéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréafica No.14: En el grafico de pie se observan los porcentajes del lapso de
tiempo del diagnostico de hipertension arterial.

B menos de un mes

B menos de un afio

© mas de un afio

B mas de dos afios

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertensién arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.16: Conocimiento sobre la enfermedad: ¢sabe que es hipertension
arterial? segun los pacientes con diagndstico de hipertension arterial incluidos en
el estudio que asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores
del Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Conoce que es
hipertension |Frecuencia| Porcentaje

arterial
Si 3 21%
No 11 79%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnoéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Grafica No.15: En el gréafico de pie se observan los porcentajes del conocimiento
sobre hipertension arterial a la pregunta: ¢sabe que es hipertension arterial?
segun los pacientes con diagnostico de hipertension de arterial incluidos en el
estudio.

M si Hno

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.17: Conocimiento sobre las consecuencias de mantener la presion
arterial alta en los pacientes con diagnostico de hipertensién arterial incluidos en el
estudio que asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del
Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

La hipertension
arterial puede Frecuencia | Porcentaje
causar
problemas

Ninguno 9 64%
Ojos 1 7%
Cerebro 1 %
Ojos, rifnones, 3 22%

cerebro

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréafica No.16: En el grafico de pie se observan los porcentajes sobre el
conocimiento sobre las consecuencias de mantener la presion arterial alta en los
pacientes con diagndéstico de hipertension arterial incluidos en el estudio.

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnoéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.18: Conocimiento que poseen los pacientes de como disminuir el riesgo
de hipertensiéon arterial (HTA) incluidos en el estudio que asisten al Centro de
Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala.

Conocimiento de
como disminuir el |Frecuencia Porcentaje
riesgo de HTA
Ejercicio 3 10%
Dieta 10 31%
No fumar 3 9%
No tomar alcohol 2 6%
Disminuir sal 7 22%
Disminuir grasas 5 16%
Ninguno 2 6%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréafica No.17: En el grafico de pie se observan los porcentajes sobre el
conocimiento de los pacientes sobre como disminuir el riesgo de hipertension
arterial.

Ninguno Ejercicio
6% _\ 10%
Disminuir
grasas
16% ‘
No tomlr ‘
alcohol No fumar
6% 9%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnostico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.19: Valoracién segun el paciente sobre la informacion del tratamiento al
preguntar ¢recibié buena informacion acerca del tratamiento en el centro de
salud? incluidos en el estudio que asisten al Centro de Salud del Municipio de
San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Recibié buena
informacion
acercade su Frecuencia| Porcentaje

tratamiento en el
centro de salud

Si 7 50
No 5 36%
No sabe 2 14%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréafica No.18: En el grafico de pie se observan los porcentajes ante la pregunta
¢, se recibié una buena informacion acerca de su tratamiento en el centro de salud?
segun los pacientes con diagnostico de hipertension arterial incluidos en el
estudio.

No sabe
14%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnoéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.20: Entendimiento del tratamiento en el centro de salud segun los
pacientes con diagnostico de hipertension arterial incluidos en el estudio que
asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del
Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Entendimiento
del tratamiento | Frecuencia | Porcentaje

Si 7 50%
No 6 43%
No sabe 1 7%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Grafica No.19: En el gréfico de pie se observan los porcentajes del entendimiento
del tratamiento en el centro de salud segun los pacientes con diagnostico de
hipertension arterial incluidos en el estudio.

No sabe
7%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.



Tabla No.21: Consideracion de los pacientes al inicio del estudio ante la
pregunta: ¢es necesario el farmacéutico para evaluar su progreso de hipertension
arterial? incluidos en el estudio que asisten al Centro de Salud del Municipio de
San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Considera
necesario al
farmacéutico | Frecuencia | Porcentaje

para evaluar
Su progreso

Si 12 86%

No 0 0%

No se 2 14%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial

comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréafica No.20: En el grafico de pie se observan los porcentajes de la necesidad
del farmacéutico segun los pacientes para evaluar el progreso con diagndstico de

hipertension arterial incluidos en el

estudio.

No
0%

No se

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial

comprendido de julio a diciembre del afio 2011.




Tabla No.22: ;Donde acuden los pacientes que asisten al Centro de Salud del
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Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa, Guatemala
a la hora de tener una pregunta sobre el uso de los medicamentos?

A quien acuden los
pacientes al tener una . .
pregunta sobre el uso Frecuencia | Porcentaje
de los medicamentos
Llama al médico 3 22%
No hace nada 8 57%
Centro de salud 1 7%
Duefio de farmacia 1 7%
Enfermera 1 7%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnoéstico de hipertension arterial

comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Grafica No.21: En el grafico de pie se observan los porcentajes de donde acuden

los pacientes a la hora de tener una pregunta sobre su tratamiento segun

pacientes con diagndstico de hipertension arterial incluidos en el estudio.

A b

M Llama al médico

B No hace nada
Centro de salud

M Duefio de farmacia

® Enfermera

los

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial

comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No0.23: Resultado de los pacientes que asisten al Centro de Salud del
Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa, Guatemala
que presentaron resultados negativos a la medicacion (RNM).

Clasificacion de
Resgltados Clasificacion Frecuencia | Porcentaje
Negativos ala
Medicacion
Problema de salud no tratado 3 4%
Necesidad Efecto de medicamento
. ! 4 6%
innecesario
Efectividad Inefectividad no cuantitativa 14 19%
ectivida Inefectividad cuantitativa 24 33%
Seguridad Inseguridad no cuantitativa 27 38%
Inseguridad cuantitativa 0 0%
Total 72 100%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Grafica No.22: En el gréafico de pie se observan los porcentajes de los resultados
de los pacientes que asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las
Flores del Departamento de Santa Rosa, Guatemala que presentaron resultados
negativos a la medicacion (RNM).

Inseguridad Problema de salud

cuantitativa atado
0% o

Efecto de
medicamento
6%
Inefectividad no

cuantitativa
19%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.24: Intervenciones realizadas en los pacientes incluidos en el estudio
que asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del
Departamento de Santa Rosa, Guatemala a partir de la clasificacion de las
intervenciones de los resultados negativos a la medicacion (RNM).

Clasificacion Intervencion Frecuencia | Porcentaje
Intervenir Modificar la dosis 0 0%
sobre Modificar la dosificacion 0 0%
cantidad de | Modificar la pauta de administracion 5 3%
medicamentos (redistribucion de la cantidad) 0
Intervenir Afadir un medicamento 3 4%
sobre la Retirar un medicamento 8 11%
estrategia L .
farmacoldgica Sustituir un medicamento 13 19%
Educar en el uso del medicamento
) (disminuir el incumplimiento 5 7%
Intervenir involuntario)
sobrg,la Modificar aptitudes respecto al
educa_uon al tratamiento (disminuir el incumplimiento 20 29%
paciente voluntario)
Educar en medidas no farmacoldgicas 19 27%
Total 70 100%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Gréafica No. 23: En el grafico de pie se observan los porcentajes Intervenciones
realizadas en los pacientes incluidos en el estudio que asisten al Centro de Salud
del Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala a partir de la clasificacion de las intervenciones de los resultados
negativos a la medicacion (RNM).

Modificar la

pauta de Modificar la dosis MOt.‘Jl.flca'r’Ia ARadir un
. ., 0% dosificacion .
administracién o medicamento
0% 4%

(redistribucidn

Reti
de la cantidad) efclrar un
3% medicamento
11%

Educar en medidas
no farmacoldgicas
27%

Modificar aptitudes
Educar en el uso del

respecto al
tratamiento medicamento
(disminuir el (disminuir el
incumplimiento incumplimiento
voluntario) involuntario)
29% 7%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.25: Evaluaciones de los resultados negativos a la medicacion en los
estados de situacibn que presentaron los pacientes con diagnostico de
hipertension arterial incluidos en el estudio que asisten al Centro de Salud del
Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala.

Clasificacion de
Resultados Frecuencias | Porcentaje
negativos ala

Medicacion

Necesidad 6 9%

Efectividad 42 59%

Seguridad 23 32%
Total 71 100%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréfica No. 24: En el grafico de pie se observan los porcentajes de los resultados
de evaluaciones negativas a la medicacion en los estados de situacion que
presentaron los pacientes con diagndstico de hipertension arterial incluidos en el
estudio

Necesidad
9%

Seguridad
32%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.26: Intervenciones farmacéuticas realizadas a los pacientes con
diagnéstico de hipertension arterial incluidos en el estudio que asisten al Centro de
Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala.

Tipo de intervencion Frecuencias Porcentajes
Verba[ Farmagegtlco- 13 2304
paciente-médico
Verbal Fa(maceutlco- 44 77%
paciente
Total de casos 57 100%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréfica No. 25: En el grafico de pie se observan los porcentajes de intervenciones
farmacéuticas realizadas a los pacientes con diagnéstico de hipertensién arterial
incluidos en el estudio.

B Verbal Farmacéutico-paciente-médico M Verbal Farmacéutico-paciente

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No0.27: Resultados de las intervenciones farmacéuticas realizadas a los
pacientes con diagnostico de hipertension arterial incluidos en el estudio que
asisten al Centro de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del
Departamento de Santa Rosa, Guatemala.

Resultado (,je ]as mteryencmnes Frecuencias Porcentaje
farmacéuticas realizadas
Intervencion aceptada/ problema de 36 64%
salud resuelto
Intervencion no aceptada/ problema 20 36%
de salud no resuelto
Total 56 100

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréfica No. 26: En el grafico de pie se observan los porcentajes de los resultados
de las intervenciones farmacéuticas realizadas a los pacientes con diagndstico de
hipertension arterial incluidos en el estudio

Intervencion No
Aceptada/
Problema de No
Salud Resuelto
36%

Intervencion
Aceptada/
Problema de
Salud Resuelto
64%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnoéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.28: Interacciones obtenidas a partir del programa Bot Plus® aplicadas y
no aplicadas por el farmacéutico a partir del andlisis del estado de situacion
realizado a pacientes incluidos en el estudio que asisten al Centro de Salud del
Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala.

Interacciones
del programa | Frecuencias | Porcentaje
Bot Plus®
Interacciones
detectadas no 39 89%
aplicadas
Interacciones
detectadas 5 11%
aplicables

Total 44 100%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

Gréfica No. 27: En el grafico de pie se observan los porcentajes de aceptacion o
no de las interacciones obtenidas a partir del programa Bot Plus® tomadas y no
tomadas en cuenta por el farmacéutico a partir del analisis del estado de situacion.

Interacciones
tomadas en

cuenta
11%

Interacciones
no tomadas en
cuenta
89%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No.29: Interacciones encontradas por medio del programa Bot Plus® de las
cuales fueron tomadas en cuenta por el farmacéutico a partir del analisis del
estado de situacion de los pacientes incluidos en el estudio que asisten al Centro
de Salud del Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa
Rosa, Guatemala.

Clase

Significacion
clinica

Tipo de
interaccion

Medicamento

Via

Medicamento

Amplia evidencia/
Evitar

Interaccion
importante y
ampliamente
estudiada en

clinica

Potencia la
toxicidad

Acido
acetilsalicilico

Metamizol

Espaciar
administraciéon

Interaccion
potencialmente
importante,
aungue no se han
descrito efectos
adversos.
Descrita tan solo
en casos
aislados.

Inhibe el
efecto de

Sucralfato

Lansoprazol

Casos aislados o
teoria

Interaccion de
caracter tedrico,
deducida por
consideraciones
farmacolégicas
y/o fisiologicas

Inhibe el
efecto de

Ibuprofeno

Indapamida

Casos aislados o
teoria

Interaccion de
caracter tedrico,
deducida por
consideraciones
farmacolégicas
y/o fisiolégicas

Inhibe el
efecto de

Ibuprofeno

Enalapril

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No0.30: Presiones sistdlica y diastélica con sus valores de la media,
desviacion estandar y prueba t pareada al inicio del estudio y al final del estudio.

Paciente S_is'_[c')_lica Sis_télica Digs_té_lica Dia_stc')lica

inicial final inicial final

1 141 110 92 80

2 144 127 97 83

3 190 146 100 85

4 192 133 115 83

5 142 129 100 76

6 140 130 120 80

7 161 142 80 82

8 141 129 90 76

9 153 130 83 80

10 144 142 88 82

11 154 130 76 80

12 180 165 100 70
Media 156.83 134.42 95.08 79.75
D;;‘gﬁg;” 19.65 13.33 13.2 4.07

Para las presiones sistdlicas la T pareada es P= 0.0005

Para las presiones diastélicas la T pareada P= 0.0027

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial

comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Tabla No0.30: Respuestas de los pacientes sobre la satisfaccion de la prestacion
del servicio de seguimiento farmacoterapéutico.

Pregunta Respuesta Porcentaje
) _ B Completamente satisfecho 42%
¢, Cual es su grad'o'de satlsfapm_on Satisfecho 58%
general con el servicio de seguimiento I <fech 0%
farmacoterapéutico? nsatistecho 0
Completamente insatisfecho 0%
a) Mucho mejor 25%
En comparacion sin el servicio de b) Algo mejor 75%
seguimiento farmacoterapéutico, ¢,como |c) Mas o menos igual 0%
considera el servicio Qe _seguimiento d) Algo peor 0%
farmacoterapéutico? e) Mucho peor 0%
f) Nolosé 0%
a) Seguro que si 25%
o o b) Probablemente si 58%
¢ Utilizaria de nuevo el servicio de P
o o ¢) Puede que si, puede que no 8%
seguimiento farmacoterapéutico?
d) Probablemente no 8%
e) Seguro que no 0%
JHa recomenc_ia_do usted a ptr_as a) Si 33%
personas el servicio de seguimiento
farmacoterapéutico? b) No 67%
a) Total mente de acuerdo 42%
¢, Considera que el servicio de b) De acuerdo 58%
seguimiento farmacoterapéutico valié la |c) En desacuerdo 0%
pena? d) Totalmente en desacuerdo 0%
e) No aplicable 0%
a) Total mente de acuerdo 25%
¢El servicio de seguimiento b) De acuerdo 50%
farmacoterapéutico cubrié sus c) Endesacuerdo 25%
necesidades? d) Totalmente en desacuerdo 0%
e) No aplicable 0%
a) Total mente de acuerdo 17%
- eiod o b) De acuerdo 75%
¢El servicio de seguimiento c) En desacuerdo 8%
farmacoterapéutico es facil de usar?
d) Totalmente en desacuerdo 0%
e) No aplicable 0%

Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagndéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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Gréfica No. 28: En el grafico de pie se observan los porcentajes de la satisfaccion
del paciente ante las preguntas: ¢utilizaria de nuevo el servicio se seguimiento
farmacoterapéutico?, ¢Ha recomendado a otras personas el servicio de
seguimiento farmacoterapéutico?, ¢Considera que el servicio de seguimiento
farmacoterapéutico valié la pena?, ¢ El servicio de seguimiento farmacoterapéutico
cubrié sus necesidades?, ¢el seguimiento farmacoterapéutico es facil de usar?
segun los pacientes incluidos en el estudio que asisten al Centro de Salud del
Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa,
Guatemala.

el Mo aplicable
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usar ? .
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;Considera que el servicipde 9/ ToIment=én desacuerdo
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Fuente: Seguimiento Farmacoterapéutico realizado a los pacientes del Centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa con diagnéstico de hipertension arterial
comprendido de julio a diciembre del afio 2011.
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9. DISCUSION

La hipertension arterial es una enfermedad cronica que requiere ser vigilada
constantemente por el sistema de salud; el quimico farmacéutico puede
proporcionar un valor agregado al detectar, identificar y prevenir efectos
secundarios a la medicacién, interacciones medicamentosas, incumplimiento y
duplicidad.

El presente trabajo de investigacion fue realizado en el Centro de Salud del
Municipio de San Rafael Las Flores del Departamento de Santa Rosa, Guatemala
(ver grafica 1, anexo 8), del 3 de julio al 28 de diciembre del 2011. Realizadndose
primeramente la invitacibn a los posibles pacientes, seguidamente cuando el
médico determinaba si el paciente padecia hipertension, se procedia a ofertar el
servicio a los mismos, explicandoles en qué consistia el servicio. Al estar de
acuerdo con el mismo se procedia a leer el consentimiento informado y
posteriormente se le invitaba a llenar este (ver anexo 2). Posteriormente se
realizaba una encuesta la cual aportd los siguientes temas: conocimiento del
estado personal de la hipertension, conocimiento de los medicamentos,
conocimiento general de la enfermedad, necesidades para mejorar el estado
actual de la hipertension arterial y confianza en el farmacéutico (ver anexo 3), con
lo cual se pretendia conocer la perspectiva del paciente ante el servicio de
atencion primaria en establecimientos publicos. Posteriormente se realizd el
seguimiento farmacoterapéutico (ver anexo 4 y anexo 8 graficas 2 y 3), el cual se
repetia cada mes durante 6 meses y a mediados de mes se realizaba una llamada
telefénica. Posteriormente al finalizar la parte experimental con los pacientes se
realizd una encuesta para medir la satisfaccion del paciente ante el servicio
prestado.

Se reclutaron 17 pacientes de los cuales una persona no cumplia con los criterios
de inclusion del valor de presion arterial, la otra persona se neg6 a firmar el
consentimiento informado, 14 pacientes fueron aceptados en el estudio, de los
cuales 2 se retiraron del mismo (tabla y grafica No.1), uno de los cuales al realizar
la llamada de mediados de mes negaba estar en el estudio, del cual se piensa que
el motivo es la noticia del contagio de enfermedades venéreas a guatemaltecos
por parte de EE.UU. en 1946 a 1948, lo cual influyé también en el reclutamiento y
el hecho de que muchos pacientes esperaban recibir medicacion gratuita por parte
del estudio. El segundo paciente que se retir0 fue a causa de que no se pudo
contactar por via telefénica, ya que al realizar la llamada se niega conocer a la
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persona incluida en el estudio, con lo cual se especul6 del robo del celular, ya que
negd conocer a la paciente. (Tabla No. 2 en la seccion de resultados)

En la tabla y grafica No.3 se muestran los factores de riesgo modificables al inicio
del estudio en el cual se constaté que el mayor factor de riesgo con 86% fue el
consumo de alimentos altos en sodio y consumo de café, este Ultimo en las
revisiones bibliograficas analizadas describen que existen datos contradictorios,
por lo cual no se tomé como un factor de riesgo. El 79% aceptd ser sedentaria y
un 50% menciono consumir alimentos altos en grasa y alimentos altos en proteina,
este porcentaje se consiguid por el consumo de una dieta mas balanceada por
motivos econdmicos y culturales. Por lo cual a la hora de definir los objetivos por
paciente se buscaban metas asequibles que permitieran mejorar 0 mantener el
estado de salud del paciente, se tuvieron como objetivos principales el
sedentarismo, consumo alto de sodio.

En la tabla y grafica No.4 se muestra los porcentajes de cumplimiento de las
metas asequibles, el promedio alcanzado fue del 85% de las metas, se incluyen
las metas de disminucion del consumo de sal por parte de los pacientes. Los
pacientes que intentaron o lograron cumplir la meta mencionaron recurrentemente
el cambio de sabor a la comida que provocaba la disminucién del consumo de sal,
una de las estrategias para disminuir este factor fue eliminar la sal de la mesa.
Una de las metas recurrentes acordadas era la adherencia al medicamento. Se
alcanzé documentar a partir de los estados de situacién y del registro de
conversacion (anexo 6) los factores que inducian la falta de adherencia, siendo
estos: factores econdmicos, la falta de adherencia porque no les gustaba consumir
los medicamentos y la preferencia de utilizar plantas medicinales, falta de
adherencia por creencias del propio paciente al pensar que el tratamiento era
adictivo, el olvido de la tomas diarias se alcanz6 modificar, al solicitarle a los
pacientes que utilizaran la alarma del teléfono como recordatorio para utilizar la
medicacion. El factor modificable mas dificil de modificar fue el sedentarismo y la
disminucién de grasas. Los objetivos fueron trazados en conjunto siempre
tomando en cuenta la factibilidad del propio paciente para realizar los cambios.

El 79% de los pacientes pertenecen al género femenino y el 21% al masculino,
esto puede deberse porgue las pacientes son mas accesibles que los hombres y
estos Ultimos no aceptan que pueden estar enfermos. También cabe mencionar
que se invitd a tomarse la presion arterial al esposo de una paciente y al hijo de
otra, para determinar si poseian presion arterial alta, ya que las pacientes
mencionaron que sus familiares consumia una pastilla de enalapril solo cuando
estos sentian mareos o cuando sentian segun ellos malestar de la presion, al
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preguntar si ellos estaban diagnosticados por un médico, las pacientes
mencionaron que no estaban diagnosticados, que las tomaban solo cuando
sentian mareos o cuando sentian malestar. Los familiares de las pacientes no
acudieron a las citas para tomar la presion arterial por cuestiones laborales, pero
hay que recalcar que estos tampoco asistieron al centro de salud para revisar sus
valores de presion arterial ya que consideraban que no era necesario. Por lo tanto
se puede mencionar que hay un uso irracional de la medicacion del paciente por
parte de los familiares.

La mayoria de pacientes pertenecian al grupo etario de adulto mayor, esto se
puede deber a que algunos pacientes eran mas recurrentes a no ser adherentes y
por lo tanto mantenian una presion no controlada, otros pacientes fueron
diagnosticados con hipertension arterial en el momento de la consulta.

El alfabetismo de los pacientes es de un 64% y un 36% de analfabetismo,
lograndose constatar la dificultad a la hora de realizar el seguimiento
farmacoterapéutico, principalmente en las llamadas a mediados de mes ya que a
la hora de un cambio de medicacion estos no lograban recordar la misma o
recordaban el nombre de otro medicamento que se le hace mas familiar, muchas
veces se utilizé la ayuda de un familiar que lograra comunicar el cambio de la
medicacion.

El gasto promedio sobre todos los medicamentos recetados en un mes es de
Q76.35 con una desviacion estandar de 93.36 con un rango de gasto que va
desde Q0.00 a Q300.00 segun los pacientes con diagnéstico de hipertension
arterial incluidos en el estudio. Esto se debe a que algunos de los pacientes
presentaban medicacion de productos innovadores.

De los 12 pacientes con diagndstico de hipertension arterial incluidos en el estudio
estuvieron de acuerdo para una revisidbn mensual de su presion arterial. En este
caso se presentaron varios problemas con la asistencia de los pacientes.

Los 12 pacientes refirieron que se sentirian comodos al hablar con un
farmacéutico sobre su presion arterial.

Conocimiento personal de la hipertensién

Solo el 29% conocia su valor de presion arterial, lo cual puede ser ya que algunos
pacientes que si conocian habian presentado una crisis hipertensiva
recientemente y por lo tanto estaban mas pendientes; el 71% que no conocia el
valor refleja la poca preocupacion que se tiene ante una enfermedad que es
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silenciosa, se pudo constatar en los estados de situacion a la hora de preguntar:
¢, Cuanto le preocupa? estos mencionaban que tenian mas preocupaciéon por algun
otro padecimiento como dolor, mareos u otro tipo de malestares que les afligian.
Al contrastar con la consideracion del paciente si su presion arterial era alta o
normal, el 43% consideraba tener una presidon normal, con lo cual era una
confusion del paciente ya que los criterios de inclusién solo permitian si su presion
era arriba de 140/90.

Conocimiento del uso de medicamentos

2 pacientes mencionaron no tomar medicamentos para la hipertension arterial, uno
de los pacientes menciona que no le gusta tomar medicamentos y el otro
mencion6 que no los tomaba por que le quemaba la lengua y la garganta aunque
después no tuvo problemas con la medicacién. La procedencia de los
medicamentos antihipertensivos utilizados por los pacientes fue: de un 57%
procede de farmacias comunitarias, un 14% del programa USAID de los cuales
utilizaban politerapia para tratar la hipertension y el 29% en el centro de salud, de
los cuales mencionaban que no contaban con medicinas porque no habia en el
centro de salud. Algunos, principalmente los de escasos recursos preferian ir a
otro centro de salud para que les entregaran medicinas. Un 71% menciona
conocer para que toma la medicacion, esto se debe a que los pacientes eran
tratados por una o dos dolencias y la mayoria podian leer; el 29% no conocia para
gue tomaba sus medicamentos, la razén se puede deber al hecho de no saber leer
y consumir varios tipos de medicamentos para las diferentes dolencias. La
mayoria de pacientes refirieron tomar los medicamentos a la hora indicada por el
meédico, un 7% no las tomaba a la hora indicada ya que no tomaba la medicacién y
un 21% tomaba la medicacién cuando se acordaban lo cual provocaba una falta
de adherencia al tratamiento. Un 50% menciond que no toma sus medicamentos
por olvido, un 29% mencion6 no tomarse la medicacion porque no se siente bieny
un 21% mencioné que no se le olvidan, esto se debe a que los pacientes
presentan mayor interés a tomarse la medicacion a patologias que provoquen
dolor o algun otro sintoma. El 29% menciona no sentirse bien y por eso no toma la
medicacion en este sentido se incluyen a los pacientes que no dejaron de tomar la
medicacion antihipertensiva. Un 21% mencioné que nunca se le olvidaban las
pastillas, esto se puede deber a que presentaban otras dolencias y por lo tanto
eran mas estrictos en el consumo.
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Conocimiento general de la enfermedad cronica

El 64% de los pacientes tienen al menos dos afios desde el diagndstico de
hipertension arterial, tiempo durante el cual refieren informacion que denota falta
de adherencia del paciente, ya que existen periodos en los cuales no utilizan la
medicacion; esto pude deberse a: que usan la medicacion que tienen en su casay
no compran mas, lo tedioso que puede resultar para el paciente el consuno
continuo de la medicacion y al tener duda sobre su terapia no se informan sobre
las consecuencias que pueden tener si no la toman. ElI 79% menciond no conocer
que es la hipertension arterial, esto se debe a la falta de interés del propio
paciente en preguntar y la falta de programas de educacién en el centro de salud.

Al comparar con los problemas que puede causar la hipertension; el 64%
mencion6 no conocer ningun problema que pueda causar la hipertension arterial,
un 22% conocia los problemas y un 7% conocia uno de tres problemas
mencionados, con lo cual se demuestra la necesidad de programas educativos a
los pacientes, lo cual podra ayudar a incrementar la adherencia.

En contraste, los pacientes si conocian como disminuir el riesgo de hipertension
arterial, el mas conocido con un 31% fue mantener una dieta saludable, siguiendo
con un 22% la disminucion del consumo de sal, esto se debe a que los pacientes
son instruidos por el médico para disminuir los riesgos. Los pacientes refirieron en
un 50% entender el tratamiento, un 43% refiri6 no conocer el tratamiento y un 7%
no sabe si entendid el tratamiento, con ello se puede visualizar la falta de solucién
de dudas por parte del paciente al no entender el tratamiento, con lo que se
provoca problemas relacionados a la medicacion.

Confianza en el farmacéutico

El 86% de los pacientes mencionaron la necesidad del apoyo de farmacéutico al
evaluar el progreso y el control de la presion arterial, un 14% menciono no saber si
era necesario, esto se debe al interés del paciente en mejorar su salud, pero
también se pudo constatar que no conocian como profesion al quimico
farmacéutico. Al ofrecerles el servicio, comprendieron el papel del quimico
farmacéutico, por lo cual consideraron necesario al mismo para evaluar el
progreso y control de la presién arterial.

El 22% de los pacientes refirid acudir al médico para preguntar sobre el uso de los
medicamentos si se tenia una duda; el 50% refiri6 no hacer nada a la hora de
tener una pregunta, un 7% menciong; ir al centro de salud, al duefio de la farmacia
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y consultar con la enfermera para resolver dudas sobre la medicacién. Con lo
anterior se puede apreciar que la mayoria de pacientes no resuelven sus dudas
sobre la medicacion, por tal motivo se pueden provocar problemas relacionados a
la medicacion.

Seguimiento farmacoterapéutico

Segun la clasificacion de los resultados negativos asociados a la medicacion
(RNM): la seguridad present6 un 38% como inseguridad no cuantitativa, este dato
se debi6 al uso del programa Bot Plus® ya que a la hora de realizar los analisis el
programa realizaba relaciones entre los medicamentos y generaba alarmas en
caso de interacciones, clasificAndose como posibles interacciones; con respecto a
los efectos adversos la literatura reportaba dolencias que mencionaban los
pacientes, con lo cual quedaban clasificadas como posibles efectos adversos y se
lograron verificar o rechazar las sospechas, también se toma en cuenta el
consumo de ampicilina como analgésico, uso concomitante de enalapril y captopril
por confusion del paciente.

Con relacion a la efectividad se consider6 como inefectividad cuantitativa el 33% vy
un 19% como inefectividades no cuantitativas, esto se debe a la falta de
adherencia de los pacientes ya sea voluntario o involuntario; estos podrian
catalogarse en: los pacientes que consumian su medicacién pero no a las dosis
requeridas, no consumian su medicacion por no conseguir el tratamiento, no
guerer gastar, no encontrar la via de administracion recetada o los pacientes que
con el tiempo no notaban una mejoria en su problema de salud.

Con respecto a la necesitad un 4% de la clasificacién de los resultados negativos
pertenecian a problemas de salud no tratados, pero estos no correspondian a la
hipertension arterial sino a problemas relacionados con dolor y mareos. El 6%
presenté efectos de medicamentos innecesarios; se puede mencionar los casos
en que los pacientes consumen medicamentos de venta libre, el consumo de
ampicilina como analgésico y la equivocacion por parte del paciente de usar
captopril y enalapril simultaneamente.

De las intervenciones realizadas, un 29% radic6 en modificar las aptitudes
respecto al tratamiento, de las cuales representan el incumplimiento voluntario;
este valor se observé en 3 pacientes que no cumplian con la adherencia de los
diferentes tipos de medicacién, en los 6 meses de seguimiento los pacientes
aumentaron su presion arterial; estos al darse cuenta de sus problemas de salud
volvian a utilizar la medicacion; también se incluyen los pacientes que de algun
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modo por no averiguar sobre las dudas del tratamiento realizaban practicas que
van desde: no consumir medicamentos porque no pretendian gastar en la
medicacion, considerar la medicacibn como no necesario, 2 pacientes
consideraban que se volverian adictos al medicamento, uno de los factores que
aumento la intervencion en el incumplimiento voluntario fue la paciente 01 ya que
en algun momento del seguimiento farmacoterapéutico le recetaron 15
medicamentos, de los cuales no los queria consumir porque no queria gastar
tanto. Con respecto a la educaciéon en medidas no farmacoldgicas un 27% de las
intervenciones fueron las platicas para cumplir las metas, de las intervenciones
que buscaban disminuir el incumplimiento involuntario se realizaron 7%, de los
cuales se educd en el uso de medicamentos. Se pudo constatar la falta de
adherencia por la inexistencia de medicamentos antihipertensivos en el centro de
salud, esto se debe a la crisis a finales del 2011 que vivi6 el sistema de salud, por
tal motivo algunos pacientes buscaban medicamentos en otros centros de salud.

En las intervenciones sobre la estrategia farmacologica: un 19% presentdé una
intervencidn para sustituir un medicamento, esto se debi6 a los problemas
relacionados a la medicacion principalmente en pacientes que presentaron
constantes cambios en la medicacion ya que visitaban a varios médicos, con lo
cual no podia determinarse el efecto positivo 0 negativo de la medicacion y un
11% se intervino en la retirada de un medicamento, esto se debe a la
automedicacion del paciente, principalmente los medicamentos de venta libre. En
un 4% se intervino en afadir un medicamento por los problemas de salud no
tratados. Con relacién a la cantidad de medicamentos, se intervinieron en la
modificacion de la pauta de administracién, principalmente en el horario ya que los
diuréticos administrados en la noche provocaban problemas de nicturia.

En las evaluaciones de los resultados negativos, la efectividad fue el resultado
negativo a la medicacién que mas se presentd en un 59%; este porcentaje se
debe a la falta de adherencia a los diferentes tipos de medicacion, los problemas
de inexistencia de medicamentos en el centro de salud y principalmente el olvido
casual de la toma de medicamentos. La seguridad con un 32% se debe a
interacciones y efectos adversos producidos. La necesidad con un 9% se debe a
los problemas de salud no tratados, un paciente se negaba a utilizar trimetazidine
35mg porque esperaba que los mareos se le desaparecieran en las primeras
dosis.

El tipo de intervencion realizada en la mayoria de casos fue la verbal
farmacéutico-paciente con un 77%; la mayoria de intervenciones se realizaron por
via telefonica, al entrar en confianza con los pacientes mencionaban los diferentes
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problemas que presentaban y creencias no fundamentadas sobre el uso de los
medicamentos. ElI 23% fueron intervenciones Verbal Farmaéutico-paciente-
médico, este tipo de intervenciones presentd el inconveniente que los pacientes no
solo utilizan el servicio de un médico si no de varios, estos van desde el
cardiélogo, la sobrina que estudia medicina, el sobrino que es médico, médicos de
otros centros de salud o los diferentes médicos del centro de salud con lo cual se
implemento6 que el paciente diera el mensaje a la persona que la estaba tratando.

Las intervenciones farmacéuticas realizadas y posteriormente aceptadas fueron
de un 64%, la mayoria fueron por parte del paciente que se trataba de convencer
sobre el uso responsable de la medicaciéon, un 36% de las intervenciones no
fueron aceptadas, en una menor porcentaje se debe a que las sospechas no se
tomaron en cuenta por parte del médico, o no hubo una respuesta del médico, con
respecto al paciente. El aumento considerable de las intervenciones no aceptadas
se debi6 a que fueron recurrentes al mismo problema ya que no se lograba
convencer al paciente, pero algunas de las intervenciones no aceptadas
cambiaron a aceptadas al transcurrir el tiempo.

El programa Bot Plus® demostré ser una herramienta eficaz y de mucha ayuda
para el farmacéutico, con relacion a las interacciones el 89% fueron detectadas
por el programa pero no eran aplicables al caso del paciente, un 11% se
consideraron interacciones aplicables. Siendo las mas recurrentes en ambos
casos las interacciones tedricas, casos aislados, por tal razén la mayoria de
interacciones no fueron tomadas en cuenta.

De las interacciones halladas por el farmacéutico por medio del programa Bot
Plus® que se consideraron aplicables a partir del analisis por parte del
farmacéutico: se hallaron con amplia evidencia de interaccion el consumo de dos
inhibidores de la COX, administracion conjunta de sucralfato y lanzoprazol. Se
determinaron interacciones con medicamentos automedicados, con lo cual podria
inhibirse el efecto del tratamiento.

Los valores de presion sistélica y diastélica se presentan en la tabla No.30 indican
gue hubo una disminucién de la presion arterial en los pacientes, esto se debe a la
constante comunicacién con los mismos, de esta manera se evitd la falta de
adherencia; cabe recalcar que a los pacientes que no se convencieron en algun
momento del tratamiento, al momento de realizar un chequeo médico o de sentir
malestares por los efectos de poseer la presion arterial no controlada, volvian a
consumir la medicacion. A la hora de comunicarse se recalcaba la importancia de
la adherencia. Como se puede notar que la mayoria de los pacientes no
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alcanzaron valores de presion arterial normales, esto se debe a los diferentes tipos
de cambio, unos pocos lograron disminuir a valores cercanos a lo normal, el
promedio de presion fue de 134/79, la t pareada expreso para la presion sistélica
0.0005 y 0.0027 para la diastélica, con lo cual se obtuvo una correlacion que
afirma la hipotesis. Se presentaron dificultades a la hora de tomar la presion
arterial, con lo cual puede generar sesgo en los valores.

Las presiones no se tomaron con un mismo aparato por lo cual podria existir un
sesgo por falta de sensibilidad de los instrumentos. También se presentd un sesgo
en la respuesta del paciente a la hora de asistir a las citas programadas para los
controles de los valores de presion arterial.

Por ser un estudio voluntario el grado de interés o motivacion que pueda tener un
individuo que participa voluntariamente en una investigacion puede ser menor en
el cumplimiento de las citas, principalmente si existen razones que van desde la
época electoral, feria del pueblo (feria en honor a San Rafael Arcangel, 14 de
octubre) , la asistencia a ceremonias religiosas, que aceres domésticos, etc. Por
lo cual se instaba al paciente a realizarse el control de la presion en el momento
que consiguiera ir al centro de salud y se solicitaba que suministrara el valor de
presion tomada en el centro de salud, por eso, se utilizaron los valores iniciales de
la presion arterial y el ultimo valor obtenido en los Gltimos dos meses que duro el
estudio.

Satisfaccion del paciente

Los pacientes fueron posteriormente entrevistados acerca del servicio: un 42% se
mostré completamente satisfecho, un 58% satisfecho (ver tabla No. 30 y gréfica
28).

En comparacion sin el servicio de seguimiento farmacoterapéutico versus el
seguimiento: el 25% refiri6 que fue mucho mejor y un 75% refiri6 algo mejor. Al
preguntarles si utilizarian de nuevo el servicio un 25% menciond seguro que si, un
58% probablemente si, un 8% puede que si, puede que no, y con un 8%
probablemente no. Esto se debe a que los pacientes mencionaron usar el servicio
solo si estaban enfermos, por tal motivo la mayoria respondié probablemente si,
las personas que contestaron puede que si 0 puede que no mencionaron que no
sabian si se iban a enfermar; el paciente que mencion6é que probablemente no,
menciond que no por los apuros en que se ponia al hijo. El 33% mencioné si haber
recomendado el servicio y un 67% no lo recomendoé; esto se debe a que los
pacientes no lo han recomendado pero mencionaron que si lo recomendarian.
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El 42% esta totalmente de acuerdo que el servicio valié la pena y un 58% de
acuerdo. El 25% estuvo completamente de acuerdo que el servicio cubrié sus
necesidades; un 50% estuvo de acuerdo y un 25% en desacuerdo, esto se debe a
los dolores 0 mareos constantes que presentaron los pacientes.

El 17% de los pacientes refieren estar totalmente de acuerdo en que el servicio es
facil de usar, un 75% esta de acuerdo, 8% esta en desacuerdo. Esto se debe a
que los pacientes consideran el uso del teléfono como buena alternativa, la
persona en desacuerdo comenté que es dificil porque hay que estar al tanto de
todos los medicamentos.
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10. CONCLUSIONES

El modelo de préactica de seguimiento farmacoterapéutico demostro
disminuir la presion arterial, al realizarse la prueba de t pareada esta
expreso para la presion sistélica un valor de P de 0.0005 y un valor de P de
0.0027 para la diastolica, por lo tanto no se rechaza H,, ya que el valor de P
es cercano a cero para las presiones diastélica y sistdlica. Debiéndose
principalmente a la fomentacion de la adherencia y el uso correcto de los
medicamentos, en la investigacion se presentaron sesgos en la toma de los
valores de presion por sesgos en la sensibilidad del instrumento y sesgo en
la respuesta del paciente.

El consumo alto de sal es el factor de riesgo modificable méas frecuente con
un 86% de incidencia en los pacientes incluidos en el estudio.

El 43% de los pacientes incluidos en el estudio no tienen conocimientos
necesarios para el uso correcto de la medicacion.

El perfil terapéutico demostro la falta de adherencia en un 36% por parte de
los pacientes, un 7% por incumplimiento involuntario y un 29% por
incumplimiento voluntario.

El perfil terapéutico demostré creencias no fundamentadas sobre el uso de
los medicamentos.

El programa Bot Plus® sirvid para optimizar el servicio de seguimiento
farmacoterapéutico, siendo una herramienta eficaz y de facil acceso.

Los cambios en los valores de la presion arterial luego de 6 meses de
intervencién fueron menores inicialmente pero no se alcanzaron los valores
ideales de presion arterial.

Los pacientes incluidos en el estudio mencionaron estar: 58% satisfechos y
42% completamente satisfechos con el seguimiento farmacoterapéutico.
Los resultados negativos a la medicacion (RNM) se presentaron
mayormente como inseguridad no cuantitativa con un 38% vy inefectividad

cuantitativa con un 33%.
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10. El seguimiento farmacoterapéutico logré la adherencia a los medicamentos
por parte de los pacientes al resolver dudas y guiar al paciente ante
conductas basadas en la justificacion de sus propios actos y contribuye a la
disminucién de los valores de presion arterial.

11.No se logré la utilizacibn de material educativo en las citas acordadas
mensualmente con los pacientes ya que el interés por parte ellos es menor
si la participacion es voluntaria y esta se ve reflejada en el incumplimiento
de las citas acordadas.

12.El uso de llamadas telefénicas ayudd a mantener constantemente el
contacto con los pacientes, de esta forma se pudo realizar el seguimiento

farmacoterapéutico.
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11. RECOMENDACIONES

Recurrir a Bot Plus® para optimizar el servicio de seguimiento
farmacoterapéutico en los servicios de farmacia en instituciones de salud.
Utilizar el servicio de teléfono para la comunicacién con los pacientes y
registrar las llamadas en un formato apropiado como el formato del anexo
No.6.

Solicitar colaboraciones con el personal del centro de salud o instituciones
de salud para el control de la presion arterial del paciente.

Tomar en cuenta al realizar este tipo de estudios que el personal del
sistema de salud se encuentra desmotivados ante la falta de
medicamentos, la incapacidad del paciente a no seguir las medidas
ordenadas por el médico.

Utilizar los diferentes materiales educativos de facil acceso y compresion

gue se encuentran actualmente en la red.
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13. ANEXOS

13.1 Anexo No. 1
DIAGNOSTICO DE LUGAR
A. San Rafael las Flores

Municipio del Departamento de Santa Rosa, se encuentra ubicado en la
parte norte del departamento; su extensién territorial es de 84 km? Las
coordenadas de localizacion del centro urbano son: latitud 14° 28’ 28" N;
longitud, 90° 10’ 52” O y 1,330 MSNM. Celebra su feria en honor a San Rafael
Arcangel el 14 de octubre. EI Municipio fue creado por Acuerdo Gubernativo
del 2 de marzo de 1860. En su territorio se cultiva trigo y cereales, se elabora
panela y existen varios aserraderos. En el campo de las artesanias, se
destacan la produccién de alfareria, jarcia, petates de tule y materiales de
construccion. La cabecera municipal de San Rafael las Flores, es la mas
cercana a la Laguna de Ayarza la cual es compartida con el Municipio de
Casillas. (Escalante, 2006). EI Municipio de San Rafael Las Flores se
encuentra a una distancia de 52 km de la cabecera departamental y a una
distancia de 105 Km. de la capital. (Inforpressca, 2011)

B. Origen
De acuerdo a documentacion recibida del Instituto de Fomento Municipal y

lo recopilado durante entrevista al sefior Antonio Krins, el origen del Municipio
se remonta a la ubicacion de los antiguos pobladores en el area que
comprende Mataquescuintla, hasta donde ahora se ubica el Municipio de
Casilllas, por lo cual, el area denominada El Potrero, se divide en dos: San
Carlos Alzatate y San Rafael las Flores, esto durante el afio de 1860.
(Municipalidad de San Rafael Las Flores, 2008)

C. Historia

Segun el Diccionario Geografico: s.f.: 508 al referirse a la fundacion del
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Municipio como tal, cita el documento oficial que garantiza la formacion del

mismo como un pueblo independiente.

El Municipio fue creado por Acuerdo Gubernativo del 2 marzo 1860:
"Habiendo tomado en consideracion la consulta dirigida por el Corregidor del
departamento de Santa Rosa, sometiendo al conocimiento y aprobacion del
Gobierno la providencia dictada por aquel Corregimiento con fecha 25 de
febrero ultimo, por la cual manda establecer en las tierras de la hacienda
nombrada El Potrero dos poblaciones independientes de Mataquescuintla: la
una que se compondra de los indigenas que ocupaban la aldea de Alzatate y
llevara el mismo nombre; y otra compuesta de los ladinos residentes en la
misma hacienda, a la que se dara el nombre de San Rafael, cuyas

poblaciones quedaran separadas e independientes entre si”.

El actual Municipio ocupa las tierras que conforme a los titulos del 26 de
abril de 1858 eran de la mortual del presbitero Mariano Méndez, denominadas
Hacienda El Potrero y que el Gobierno compré para obsequiarlo a los vecinos

de esa jurisdiccion.

El documento anterior, refiere que los pobladores de dicha época, se
dedicaban al cultivo de trigo y cereales, que en pequefia escala elaboraban
teja y ladrillo de barro, asi como lazos y redes de fibra de maguey. Hace
referencia a la fabricacion de panela y que dicho poblado cuenta con varios
trapiches en que procesaban la cafia de azucar de la zona (Municipalidad de
San Rafael Las Flores, 2008).

D. Educacién:

1. Nivel Pre Primario: En San Rafael Las Flores, en el afio 2008 hubo una

tasa de ingreso de 69.76%, de la cual deserté el 11.76%, quedando una
tasa neta de cobertura del 42.55%. MINEDUC: 2008.
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En cuanto al acceso a este nivel, los pobladores lo consideraron como
bueno, especialmente en las micro regiones de San Rafael Las Flores,
Media Cuesta, San Juan Bosco. Uno de los problemas principales que
atraviesa la ensefianza pre primaria es que no cuenta con edificios propios
y funciona como anexo a la escuela primaria (Municipalidad de San Rafael
Las Flores, 2008).

. Nivel Primario: En el aio 2008, se tuvo una cobertura inicial del 101% de

los cuales se quedaron el 88%, con una desercion del 8%. MINEDUC:
2008.

Nivel medio (Béasicos y Diversificado): Segun el Informe de Reduccion a la

Pobreza Municipal, San Rafael Las Flores sélo cuenta con
establecimientos educativos para basicos y funciona Unicamente en el
casco urbano, en donde se obtuvo una tasa de cobertura neta de 18
jovenes por cada 100 de los que por edad, deberian de estar en este nivel,
con un total del 8% de desercion. El problema lo encuentran los jovenes de
las deméas micro regiones, que tienen que trasladarse al casco urbano,

situacion que afecta la economia del hogar.

En cuanto al diversificado, la tasa de cobertura neta fue del 3, dado a que
la mayoria de jovenes tiene que emigrar a la cabecera municipal y otros
Municipio s para continuar sus estudios (Municipalidad de San Rafael Las
Flores, 2008).

Nivel Superior (Universidad): Existe limitante respecto a este nivel

educativo, dado que los jévenes para estudiar deben trasladarse hacia
otros Municipio s, tales como Barberena, Cuilapa o Ciudad Capital. Ob cit:
2009.

. Alfabetismo: El Anuario educativo, presenta un indice de alfabetismo del 75
% en San Rafael Las Flores. MINEDUC: 2007
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Infraestructura Educativa e Inversiéon Municipal

San Rafael Las Flores, tiene poca disponibilidad de edificios, especialmente
para los niveles de pre primaria y nivel medio, el Informe de Reduccion a la
Pobreza Municipal: 2003, refiere que cuenta con los siguientes
establecimientos: 4 de pre primaria, 22 de primaria, 1 de béasico. Equipo PTI:
2009

Industriay Comercio

El territorio de San Rafael Las Flores, participa de alguna manera en
actividades industriales, especialmente, la industria artesanal, en la cual segun
SEGEPLAN: 2003: 22, fabrican teja y ladrillo de barro, alfareria, lazos y redes
de fibra de maguey, articulos de cuero. La industria como tal, se ha limitado al
trabajo con la cafa, en lo que respecta a trapiches de panela, aserraderos y

beneficios de café.

El analisis de lugares poblados y mapeo participativo, refiere que el casco
urbano constituye la micro regién con mas alto nivel de comercio, industria y
servicios. Ob cit: 2009

Poblacioén:

Caracteristicas Socioecondmicas de la Poblacion: de acuerdo al Censo
Poblacional del INE del 2002, San Rafael Las Flores tiene una poblacion de
nueve mil, setenta y ocho habitantes, cuatro mil seiscientos catorce hombres y
cuatro mil cuatrocientos sesenta y cuatro mujeres. Con una poblacion ladina
de 99.6% y una densidad de ciento diecisiete habitantes por kildbmetro

cuadrado. (Municipalidad de San Rafael Las Flores)
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Nombre del lugar | Poblacion | Nombre  del | Poblacion
Categoria Categoria
del poblado INE Lugar Poblado INE
SAN RAFAEL
PUEBLO | 2427 ESTANZUELA | ALDEA 456
LAS FLORES
SABANA SAN JUAN
ALDEA 602 ALDEA 284
REDONDA BOSCO
LA .
LOS PLANES ALDEA 223 CASERIO | 145
LAGUNILLA
3,252 885
MEDIA
LA CEIBITA CASERIO | 45 ALDEA 950
CUESTA
EL CASERIO
CASERIO | 93 PALO NEGRO 79
RENACIMIENTO
LAS
EL CHANITO ALDEA 503 CASERIO | 63
CORTINAS
EL LA
ALDEA 334 CASERIO | 34
VOLCANCITO DONCELLITA
EL FUCIO ALDEA 333 1,126
EL
ALDEA 298 LAS NUECES | ALDEA 691
QUEQUIEXQUE
SAN
ALDEA 280 EL COPANTE | ALDEA 317
RAFAELITO
CHAN GRANDE | ALDEA 207 LA CUCHILLA | ALDEA 226
NUEVO
LAS DELICIAS CASERIO | O CASERIO | O
AMANECER
LOS VADOS CASERIO | 164 1,234
LA VEGA ALDEA 98
EL CIELITO CASERIO | 0 Poblacion total 9,078
2355 Poblacion total 9,078
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La mayor cantidad de personas residentes en el Municipio, estan
comprendidas entre los 20 y 49 afios, considerada una poblacion joven, en
edad productiva; asimismo, el grupo de 0 a 4 afos reviste de importancia por
el orden que ocupan y que por su estado de vulnerabilidad tienen necesidades
importantes que deben ser atendidas, especialmente las que estan
relacionadas a la salud y la educacion.

Es conveniente enfatizar que esta poblacion ha tenido un crecimiento
significativo en los altimos afios y por ende la demanda de servicios y atencion
gue necesita para los mismos. El Instituto Nacional de Estadistica, con sus
siglas INE, reporta un crecimiento poblacional del 34% para el afio 2010, el
mayor del departamento, lo que indica que la poblacién de 9,078 habitantes
gue registré el Censo 2002, ascendera a 12,137, caracterizandose con una
mayor concentracion en el area rural. (Municipalidad de San Rafael Las
Flores)

Rangos de Edad

De acuerdo al Censo Nacional de Vivienda y Poblaciéon del INE del 2002, la
poblacion de San Rafael Las Flores que consiste en nueve mil, setenta y ocho

habitantes se divide etéreamente como se describe a continuacion:

Poblacién por grupos de edad segun Censo 2002

473 @0 - 4 afios
|5 -9 afios
1353 |310-14 afios
=315 - 19 afios
|20 - 49 afios
@50 - B4 afios
W65 vy mas

2913
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Género

De acuerdo al Censo Poblacional del INE del 2002, San Rafael Las Flores
tiene una poblacién de cuatro mil seiscientos catorce hombres y cuatro mil
cuatrocientos sesenta y cuatro mujeres. (Municipalidad de San Rafael Las

Flores)

m Hombres

B Mujeres

Grupos Etnicos

Se cuenta con una poblacion ladina de 99.6 y una densidad de ciento
diecisiete habitantes por kilbmetro cuadrado. (Municipalidad de San Rafael

Las Flores)
Recursos Naturales

El Municipio cuenta con recursos naturales, tales como: 6 rios, 1 laguna, 1
montafia, 6 cerros, 37 quebradas. Sin embargo tiene grandes deficiencias en
cuanto a fuentes naturales de agua, ya que en la estacién seca los caudales
de los rios y de la laguna, bajan significativamente. En el caso de las

guebradas solo tienen agua en invierno.

La zona montafiosa debido al avance de la frontera agricola se ha visto
disminuida en un 24 por ciento en los ultimos afios. Asimismo, por la
desproteccion del suelo también ha provocado erosion, estimandose que hay
en el Municipio aproximadamente 5,000 hectareas de tierras afectadas.
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Tan importante es para un territorio, su infraestructura, como lo son sus

recursos naturales, los cuales se detallan a continuacion.
Fisiografia, Hidrografia y Zonas de vida:

El Municipio cuenta con los siguientes accidentes orograficos: montafia El
Copante; cerros: El Volcancito, Garay, La Cumbre, La Mufieca, Las Flores y
Verde. SEGEPLAN: 2003:5

El mismo documento identifica recursos hidrograficos, citandolos asi:
6 rios, una laguna y 37 quebradas. Los rios son: Abajo, Dorado, Los Esclavos,
Los Vados, San Rafael, Tapalapa. La Laguna de Ayarza. Las quebradas son:
Pefia Oscura, Piedra de Afilar, La Jabonera, Quebrada Honda, Los Tanques,
El Escobal, Loches, La Encarnacion, Palo Jiote, El Salto, El Tempisque, El
Berral, El Zanjon, Los Cerritos, Pefia Blanca, Los Reyes, El Cerrén, El
Manzanillo, Pefia Blanca 2, El Chichicaste, Los Toledo, El Centro, La
Quebradita, Ojo del Gato, Sabaneta, El Matasanos, Los Muertos, Plan de Los
Caballos, Cerro Altillo, La Nopalera, El Salitre, Los Bosques, San Isidro, Los
Pérez, Los Marroquines, Geraldos, Los Tecomates y Pefia Oscura. Estas

guebradas solo tienen agua durante el invierno. IBIDEM: 5.

Biodiversidad
El territorio posee una gran cantidad de recursos naturales: especies
frutales, animales silvestres y otros; no obstante, no existe un sistema de

proteccion a los mismos ni a su biodiversidad.

Cobertura forestal

De acuerdo al Sistema Geografico MAGA/SEGEPLAN: 2001, el potencial
forestal del suelo del territorio de San Rafael Las Flores es de 7,474.5; a pesar
de ello, actualmente se utiliza 2,026.8, pues como se dijo anteriormente,

tierras forestales, se estan utilizando para la agricultura.
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O. Areas protegidas

El municipio no cuenta con areas protegidas; sin embargo, El Decreto 126-
97, Ley Reguladora de Areas de Reserva Territoriales Del Estado de
Guatemala, declara como area protegida 200 metros alrededor de lagos, lo

gue incluye la Laguna de Ayarza.

P. Situacién Agricola

La Estrategia de Reduccion a la Pobreza del Municipio comenta que: “La
economia de San Rafael las Flores ha dependido tradicionalmente del cultivo
de café, el area de éste cultivo abarca 2,036 hectareas cuya capacidad
productiva es aproximadamente 36 mil quintales que se distribuyen tanto en el

mercado nacional como internacional” SEGEPLAN: 2003: 22

Q. Tenenciade tierras, conflictividad agraria

Segun lo expresaron los participantes en el andlisis de lugares poblados y
mapeo participativo, realizado por el Equipo PTI: 2009. Las tierras son de
propiedad privada y corresponden a pocos duefios, por lo que la mayoria de
los pobladores no cuenta con ella para trabajar. Dado a que la mayoria de los
pobladores se dedica a la actividad agricola, se presume que muchos de ellos
se ven en la necesidad de arrendar tierras para el cultivo de sus productos,
mismos que forman parte de su dieta y por lo tanto son utilizados para el

consumo.

R. Uso de suelo y agua

La incorporacion de otros cultivos ha hecho necesario que tierras de
vocacion forestal, fueran utilizadas para los mismos, lo que si bien es cierto,
mejora la economia de las familias, también influye negativamente en el
cuidado y conservacion del medio ambiente. El analisis de lugares poblados y

mapeo participativo, refiere que el suelo es aprovechado en su mayor parte
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para el cultivo de granos bésicos, tales como el maiz, frijol y café; asimismo,
una variedad de frutas y hortalizas, especialmente citricos como la naranja,

mandarina y limon. Equipo PTI: 2009.

Zonas de produccion agropecuaria

Como se citd anteriormente, San Rafael Las Flores es un Municipio de
produccién agricola, en su mayoria cafetalero; no obstante, hay personas
dentro del territorio que se dedican a la crianza y comercializacién del ganado
vacuno en pequefia escala, especialmente en las micro regiones del Casco
Urbano, San Juan Bosco y en un menor porcentaje San Rafaelito, Las Nueces
y Media Cuesta. IBIDEM: 2009

Cultivos y rendimientos

Entre los cultivos del territorio, se destacan el café, los granos basicos,
frutas de altura y hortalizas, flores, etc los cuales dieron el siguiente

rendimiento:

Rendimiento de Cultivos San Rafael Las Flores 2009

Fuente: Produccién agropecuaria por Municipio , MAGA. 2003.

m Café

m Carna de azacar
| Aguacate

m Citricos

m Otras frutas

m Flores vy Plantas

Desarrollo Econémico Local

San Rafael Las Flores es considerado como uno de los Municipio s

cafetaleros de la region, paralelo a dicho cultivo realiza otras actividades como
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la produccion y comercializacion de: maiz, frijol, cebolla, legumbres, tomate,
chile pimiento, cafia de azucar y productos derivados de la pesca.
SEGEPLAN: 2003. 22. Otras fuentes de ingreso economico de dicho
Municipio , lo constituyen: venta de aves de corral, jornales en corte de café y
remesas provenientes de los Estados Unidos. Cooperativa El Recuerdo: s.f. El
Ministerio de Agricultura estima que se tienen 165.4 hectareas bajo riego, para

cultivo de hortalizas, que son comercializadas fuera del Municipio .

Capacidad Productiva de la Tierra

Los suelos de San Rafael Las Flores, estan considerados en un 12.3%, de
vocacion agricola; no obstante en la época actual, la frontera agricola se ha
incrementado, avanzando en un 78.88%, lo que pone en riesgo la cubierta
vegetal y las fuentes de agua. SEGEPLAN: 2003. 6. Segun informacion
proporcionada por los representantes de las comunidades, cerca del area
urbana se cultivan 100 manzanas con riego rustico; 40 Manzanas de cebolla
gue producen 480,000 manojos de 10 unidades, 40 manzanas de tomate que
producen 62,500 cajas y 20 manzanas de maiz que producen 650 quintales.
En la Aldea Media Cuesta se cultivan 3 manzanas de chile pimiento con
produccion de 2,580 cajas y dos manzanas de tomate con produccion de
2,150 cajas. En la Aldea El Copante se cultivan dos manzanas de chile
pimiento con una produccion de 2,000 cajas, una manzana de tomate con una
produccion de 800 cajas, dos manzana de papa con una produccion de 100

guintales, ademas se tienen viveros de café con 400,000 plantulas.

Segun informacién del Ministerio de Agricultura, Ganaderia y Alimentacion
(MAGA), se estima que se tienen 165.4 hectareas bajo riego, para cultivo de
hortalizas, que son comercializadas fuera del Municipio , tal como lo muestra

el cuadro siguiente:
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Area de . Fuente de Tipo de Caudal
Cultivos _ _ .
cobertura Agua Riego primario/s
Cebolla, tomate, - Gravedad
70.40 i Superficial o 0.10 mts3/seg
maiz superficial

Chile pimiento,

3.50 Superficial Goteo 0.03 mts3/seg

tomate, papa

Chile pimiento y

3.50 Superficial Goteo 0.03 mts3/seg
tomate
Brocoli, maiz, o _ .
88.00 Superficial Aspersion Sin dato
tomate

Fuente: Infraestructura de Riego. Caracterizaciones municipales MAGA 2002

W. Transporte urbano

X.

El transporte publico que transita por el Municipio y que proviene desde la
ciudad capital y Cuilapa, esta proveido por dos empresas que transitan en ese
orden los poblados antes de llegar a San Rafael las Flores: Barberena, Santa

Rosa de Lima, Nueva Santa Rosa y Casillas.

El transporte colectivo hacia las aldeas del Municipio se da principalmente
por parte de microbuses, que cubren las rutas hacia, San Juan Bosco, Las

Nueces, La Vega, San Rafaelito, Morales y Sabana Redonda, y Media Cuesta.

Vias de Acceso

Por la carretera departamental Santa Rosa 3-N rumbo suroeste, hay
aproximadamente 18 kilbmetros a la cabecera municipal de Casillas, de alli
siempre suroeste 7.5 kildmetros a la cabecera municipal de Nueva Santa
Rosa y 1.5 kilbmetros al norte a la cabecera municipal de Santa Rosa de
Lima, de donde en direccion oeste-suroeste son aproximadamente 20

kilbmetros a la cabecera municipal de Barberena, que entronca con la
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carretera Interamericana CA-1, que rumbo este-sureste (8 kildbmetros
aproximadamente) conduce a la cabecera departamental de Cuilapa. Tiene
asimismo caminos, roderas y veredas que unen a sus poblados y propiedades

rurales entre si y con los Municipio s vecinos.

Para llegar al area urbana del Municipio de San Rafael las Flores se cuenta
con tres accesos; del norte, via Mataquescuintla. Del sur, via Casillas,

Barberena. Del oriente, via Ayarza, Jutiapa.

La carretera asfaltada es la que comunica la ciudad capital con el
Departamento de Jalapa, via Mataquescuintla. Ademas se construyd la
carretera asfaltada que conduce de Santa Rosa de Lima a la capital via
Fraijanes, que tiene 42 kilbmetros de longitud, que acorta el acceso a la

capital. (Municipalidad de San Rafael Las Flores, 2008)
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

ESTUDIO DE TESIS “SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO SOBRE EL
CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN EL CENTRO ASISTENCIAL DE
SAN RAFAEL LAS FLORES DEPARTAMENTO DE SANTA ROSA
GUATEMALA”
13.2 Anexo No. 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por el cual se le informa a los pacientes de la recoleccion de sus datos, para la realizacion
de un servicio de atencion farmacéutica y uso racional de los medicamentos por parte del
farmacéutico.

“D./Dnia. ,con

numero de cedula o DPI.

Fecha de nacimiento sSexo

Direccion:

El firmante queda enterado de forma precisa e inequivoca y autoriza formalmente al
Farmacéutico Boris Francisco Marquez Dominguez para recolectar y utilizar en una
base de datos bajo la responsabilidad del farmacéutico, los datos que se solicitan en el
presente cuestionario u Hoja de Seguimiento Farmacoterapéutico. Asi mismo autoriza al
farmacéutico para la remisién de dichos datos, por motivos sanitarios, al facultativo
médico responsable de la prescripcion de los medicamentos. Le informamos que sus
datos van a ser utilizados confidencialmente con la finalidad de prestarle el servicio de

atencion farmacéutica y uso racional del medicamento individualizado.

La informacién que se le solicita es de forma voluntaria, si bien, de no facilitarla no se le
podra prestar el servicio. Usted queda informado de que el anterior consentimiento es
anulable y de que podra ejercer sus derechos de acceso, correccion, cancelacion y

oposicion.

Firma Fecha:

Cddigo del paciente:
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

13.3 Anexo No. 3
No.

ESTUDIO DE TESIS “SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO SOBRE EL
CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN EL CENTRO ASISTENCIAL DE
SAN RAFAEL LAS FLORES DEPARTAMENTO DE SANTA ROSA
GUATEMALA”

Sexo Edad Sabe leer

Instrucciones: Marque con una “X” la respuesta correcta

Conocimiento del estado personal de la hipertensién
1. ¢Cuanto es su presion el dia de hoy?
Valor No sé

2. Enreferencia a la pregunta nimero uno, esta normal o no normal su presion?

Normal Alta Baja

Conocimiento de los medicamentos
3. ¢Toma usted algin medicamento para la hipertension arterial?
Si No No sé
4. ¢Cuanto dinero gasta usted en sus medicamentos en un mes?

Monto en Quetzales:

5. ¢De dbnde consigue sus medicamentos?
Los compro en una farmacia

El Ministerio de Salud me los da De un amigo

De mi familia No sé

6. ¢Sabe para qué toma sus medicamentos?
Si No No sé

7. ¢Toma sus medicamentos a las horas indicadas?

A la hora indicada Cuando me acuerdo

Cuando puedo



9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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8. No tomo mis medicamentos porque:
No me siento bien Se me olvida

No los necesito para mejorarme

Conocimiento general de la enfermedad crénica

¢ Hace cuanto le diagnosticaron hipertension arterial?

¢, Sabe usted que es la hipertensiéon?
Si No No sé

¢En cuales sistemas de su cuerpo puede causar problemas la hipertensién?

Ojos Rifilones Cerebro
Ninguno Todos los mencionados
¢, Qué es lo que se podria hacer para controlar la hipertension antes de tomar

medicamentos para tratar la hipertension?

Ejercicio Dieta No fumar
No tomar alcohol Disminuir sal en la dieta
Disminuir grasas en la dieta Ninguno

Todos los mencionados

Necesidades para mejorar el estado actual de hipertension
¢ Le dieron buena informacion acerca de su tratamiento?
Si No No sé

¢Considera que la explicacion de del tratamiento que usted toma, la entendio

completamente?

Si No No sé pudo ser mejor

¢,Cree que seria bueno tener algun farmacéutico que se preocupe por usted y su
tratamiento y que le de citas continuas para evaluar su progresion con el
tratamiento?

Si No No sé

¢Llegaria usted cada semana para una revision de su presion con el
farmacéutico?

Si No No sé
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Confianza en el farmacéutico
17. ¢ Cuando tiene un problema o una pregunta sobre el uso de los medicamentos que
hace? (puede seleccionar méas de uno)

Llama a su médico habla con la enfermera

Le pregunta a un pariente o amigo
Le pregunta a un farmacéutico
Habla con el duefio de la farmacia No hace nada
18. Se sentiria cémodo en hablar con un quimico farmacéutico de su control de
hipertensién?
Si No No sé

¢, Cual es el nombre de su quimico farmacéutico? Nombre:

Observaciones:

’ Fuente: Ramirez J. (2011) Importancia de un programa de Atencién Farmacéutica en pacientes
con hipertension arterial, en tres centros de salud: San Juan Tecuaco, San Rafael Las Flores y
Santa Maria Ixhuatan, en el departamento de Santa Rosa, Guatemala. Tesis. Universidad del Valle
de Guatemala. Facultad de Ciencias y Humanidades (proxima a publicar).
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&/ FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

ESTUDIO DE TESIS “SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO SOBRE EL
CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN EL CENTRO ASISTENCIAL DE
SAN RAFAEL LAS FLORES DEPARTAMENTO DE SANTA ROSA
GUATEMALA”

13.4 Anexo No. 4
ENTREVISTA INICIAL

Esta entrevista se realizard en forma personal y se dedicara un tiempo promedio de 30 a
45 minutos, durante los cuales se buscara obtener la mayor cantidad de informacion
posible del usuario, su conducta terapéutica y sus habitos de vida. Se hara claridad al
paciente de que la informacion es confidencial y se tomara para realizar en consenso, el

plan terapéutico que permita garantizar el cumplimiento de los objetivos terapéuticos:

1. DATOS PERSONALES

Nombre del usuario:

NUmero de la historia clinica:

Fecha de realizacion:

Fecha de nacimiento: dia mes ano

Edad (afos): Peso (Kg.)
Talla (cm) IMC Fecha

Teléfono Casa: Compafiia de teléfono:

Teléfono Celular: Compaifiia de teléfono:

Estado civil: S C Y Ocupacion

Escolaridad: Embarazo actual: Si NO




142

Ubicacion: Rural Urbana

Direccion

Médico tratante

2. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

1. Referencia de los problemas de salud:

2. Medicamentos prescritos:

a. ¢Qué medicamentos le ha recetado el médico en los Gltimos 6 meses?

© 0 N o g bk~ WP

[EnN
©

=
=

=
N
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¢Los toma como se los prescribieron? Describir la forma de administracion de
cada medicamento.

- ¢Qué dosis?

- ¢Con qué frecuencia los toma?

- ¢Aqué horas del dia?

- ¢ Conoce la razén para tomar cada medicamento?

- ¢ Durante cuanto tiempo debe tomarlos?

- ¢Cree que esta obteniendo el resultado esperado con cada medicamento?

¢Piensa que alguno de estos medicamentos le causa algun problema? Explique
cuales medicamentos:

- ¢Qué sintomas y signos?
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3. Medicamentos sin prescripcion:

a. ¢Qué medicamentos sin receta médica ha tomado en los Gltimos 6 meses?

- Revision por aparatos: ¢ Consume medicamentos para?

O

[ I A A A I I A A 0

Cabello

Cabeza

Oidos

Ojos

Nariz

Garganta

Boca

Cuello

Manos (dedos, ufias...)
Brazos y muslos
Corazén

Pulmon

Digestivo

Rifién

Higado

Genitales

Piernas, pies

Musculo esquelético (dolor de espalda, tendinitis)
Piel

Psicolégico
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-Parametros anormales (Dislipidemias, Presion Arterial aumentada o

baja, otros de relevancia...)

- Otros medicamentos (productos naturales) ¢ Cuales?

- Vitaminas y minerales

- Vacunas:

Otros habitos

» ;Qué cantidad y frecuencia?

» ;A qué horas del dia?
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» ¢ Por qué razén?

- ¢ Observa que los resultados son los deseados?

b. ¢Piensa que alguno de estos medicamentos le causa algun problema?

Explique cuales medicamentos:

- ¢ Qué sintomas y signos?

4. Alergias

a. ¢Es usted alérgico a algun medicamento, alimento, agente quimico, insecto?

Sl , NO

En caso afirmativo continte:

- ¢Qué sintomas experimenta?
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¢Ha tenido algun efecto secundario a algun medicamento en los Ultimos 6
meses?

¢,Qué sintomas tuvo?

¢, Qué medidas terapéuticas y no terapéuticas aplicaron en este caso?

¢ Se encuentra completamente resuelto este episodio de alergia?

Desde que sigue el tratamiento ordenado por el médico ¢Han aparecido

algunas molestias 0 han aumentado otras que tenia anteriormente?

A qué medicamento (s) cree que es debido?




5. Estilo de vida
a. ¢Hace ejercicio? Si

¢, Cuéntas veces por semana?

148

No

¢ Por cuanto tiempo?

¢, Qué tipo de ejercicio?

¢ Toma licor? Si

-~ o 2 o0 T

¢, Cuantas veces al mes?

No

¢, Qué tipo de licor?

> @

¢, Qué cantidad (tragos u onzas) por mes y por dia?

i. ¢Fuma? Si

No

j. ¢ Cuéantos cigarrillos por dia?

k. ¢Toma café? Si

No

I.  ¢Qué cantidad por dia?

a. ¢Consume alimentos altos en grasa?

Si No
b. ¢Consume alimentos altos en sodio (sal)?
Si No
c. ¢Consume alimentos altos en proteina?
Si No
d. ¢Consume alimentos altos en carbohidratos?
Si No
e. ¢Consume bebidas gaseosas (soda)?
Si No

6. Uso de los medicamentos:

a) ¢Los toma con los alimentos?
Si No

b) ¢Los medicamentos via oral, suele tomarlos acompafados de qué clase de

bebidas?

Si No
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c) ¢Qué hace siolvida tomar una dosis?

d) ¢Culmina los tratamientos ordenados por el médico tratante?
Si No_ B

* Fuente: Modulo 7. [Apuntes]. Diplomado virtual nacional e internacional en gerencia
del sistema de suministros y servicios farmacéuticos. Medellin Colombia. Universidad

de Antioquia y la cooperativa de hospitales de Antioquia.



13.5 Anexo No. 5

Google labs  Books Ngram Viewer

Graph these case-sensitive comma-separated phrases: hipertensidn artenal

between 1800 and 2000

Search lots of books

from the corpus | Spanish

Search in Google Books

1800 - 1933 1934 - 1973 1974 - 1977 1978 - 1997 19985 - 2000

¥ | with smoothing of |5 %
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“4Buzz

¥ Tweet

hipertension arterial (Spanish)

Run your own experiment! Raw data is available for download here.

Gréafica 1. Publicaciones de libros desde 1800 al afio 2000 con el tema
Hipertension arterial. Fuente: Google Books Ngram Viewer

Diagnostico Poblacién general, % |Centros de Referencia, %
Hipertension esencial 92-94 65-85
Hipertensian renal
Parenquimatosa 2-3 4-5
Vasculorrenal 1-2 4-15
Hipertension endocrina:
Hiperaldosteronismo primaria 03 0512
Sindrome de Cushing =01 02
Feocromocitoma <0.1 0.2
Inducida por anticonceptivos arales 0.51 1-2
Otras 0.2 1

Cuadro 1. Prevalencia de las distintas formas de hipertensién en la poblacion
general y en centros especializados de referencia. Calculos vasados en datos

publicados.




Categoria Presion sistolica, |Presion diastédlica,
mmHg mmHg
Optima =120 =80
MNormal =130 <85
Normal alta 130-139 85-89
Hipertensidn
Fase 1 (leve) 140-159 90-99
Fase 2 (moderada) 160-179 100-109
Fase 3 (grave) 160 110
Hipertension sistdlica 140 =80
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Cuadro 2. Clasificacion de la presién arterial en adultos de 18 afios de edad,

0 mas. Con base en un promedio de dos o mas lecturas en dos consultas

distintas.

Nota: Clasificacion de la presion arterial para adultos de 18 afios y mas que no utilizan

antihipertensivos y no sufren problemas agudos. Cuando las presiones sistélica y diastélica caen

dentro de categorias distintas, la mayor se utiliza para clasificar la presién global.

Fuente: 2003 European Society of Hypertension—European Society of Cardiology guidelines for the

management of arterial hypertension.
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13.6 Anexo No. 6

Programa Bot Plus® 2010, La Base de Datos del Medicamento del Consejo

General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, Espafia.*

Ficha técnica de BOT PLUS 2010 (cd-rom): base de datos del conocimiento

sanitario

« Editorial: Consejo General de Colegios de Farmacéuticos.
e Idioma : Espafiol.

« Fecha de Publicacion: 01/01/2010.

e N°Volimenes: 1.

« N° Edicion : 7.

« Pais de Publicacion : ESPANA.

e Lugar de Publicacion : Madrid.

La Base de Datos del Conocimiento Sanitario, Bot PLUS, es un programa
informatico elaborado por el Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos, para la consulta de informacién homogénea y actualizada relativa
al medicamento y su contexto, asi como para facilitar el ejercicio de la Atencion
Farmacéutica. ElI programa se divide en dos moddulos fundamentales

diferenciados: Bot y Atencion Farmacéutica.

El modulo “Bot” es una base de datos con informacion completa sobre los
medicamentos comercializados en nuestro pais, con la descripcion técnica y la
situacion en el mercado farmacéutico de los mismos. Ademas, recoge informacion
sobre productos de parafarmacia (en las parafarmacias se venden todo tipo de

productos farmacéuticos que no sean necesario su venta con receta, pero con una

* Bot Plus, es considerada por la Agencia Europea del Medicamento (EMEA) como fuente

de referencia sobre farmacos en la Unién Europea.
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gran variedad de productos para una mejor calidad de vida fisica y complementos
alimenticios), productos a partir de plantas medicinales, medicamentos de uso
animal y productos homeopéaticos, ademas de informacién sobre patologias junto
con la interrelacién de éstas con la informaciéon de medicamentos, lo que aporta el
enorme potencial de consulta de informacion de la base de datos. La aplicacion
cuenta asimismo con funcionalidades de ayuda a la prescripcion y dispensacion:
busqueda de medicamentos sustitutos, tanto comercializados en Espafia como en
el extranjero, consulta de interacciones, generacion de alertas especificas del
medicamento, entre muchas otras.

El segundo modulo es el de “Atencién Farmacéutica”, que permite efectuar
dispensacién, indicaciéon farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico del
paciente mediante un sistema de registro de informacién, ademas de la emision
de alarmas que informan sobre posibles problemas relativos al tratamiento,
facilitando asi la labor asistencial del profesional farmacéutico. Este mddulo
presenta, como valores afadidos, la capacidad de explotacion de toda la
informacion contenida en Bot y el respaldo del Foro de Atencion Farmacéutica,

como metodologia a aplicar.

La Base de Datos del Conocimiento Sanitario es el resultado de la evolucion
de un trabajo que comenz6é hace mas de 25 afios con la Base de Datos del
Medicamento, y que se ha basado en la ampliacion en el campo del
medicamento, el aprovechamiento de las nuevas tecnologias y el desarrollo de la
Atencion Farmacéutica. La calidad de Bot PLUS se garantiza mediante la
certificacién, segun la Norma UNE-EN-ISO 9001:2008, por parte de Bureau

Veritas Certification.
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BOT PLUS - Consejo General de Colegios Oficiales de Farmas

Atencidn Farmacéutica  BOT  Administracion  Ayuda  Salir

ConseJo GENERAL DE CoLEGIos OFICIALES DE FARMACEUTICOS

e T R e

Elementos
Seleccionados

3 S BuscarNombre-/-Codigo Otras Consultas
I‘ G Buscar % Libre
& Todos ¢ Homeopatia & Avanzada
" Uso Humano " Plantas Medicinales <7 Documental
" Uso Animal  Enfermedades
" Parafarmacia @ Composicion

Atencion.Farmacéutica

) 7o, N
. Disj io (Uidicacion F. 3 imi
@ o of @psnsaaon \./fgilcambn F. @gulm\sm F
Afiacir  Elminar  Vaciar
Comunidad auténama sesidn; PAIS VASCO |Visualizacm’n de todos los productas.

A

Grafica 1. Presentacion del programa

a de Principios Activos]

Seleccionados

Bementos ‘ FUROSEMIDA

: T — =
I yotos Descripcién g Interferencias g ) wisterico Advertencias
) [ W saicionai

Datos
D Interacciones
Tipo de Ficha: Epigrafe: -
iodeFicha:  [MEDICAMENTOS x| Ewigrafe: |AEE\U YEEANISMEI Sinonirias
N [n)
ACCION ¥ MECAMISMO : FARMACOCINETICA = A~
- [DIURETICO], [DIURETICO DEL ASA], [&NTIHIFERTENSTVO), L[INDICADIONES e inhibe Medicamentos
el cotransporte de sodio, potasio v clorurg, y en menor medida |coNTRAINDICACIONES  Indente
del asa de Henle, impidiendo la reabsorcidn de dichos electrolit)PRECAUCIONES
electrolitos parecen tener efecto tambien sobre los tbulos contADYERTEMCIAS/CONSEIOS 2 de la
osrmolaridad del filrado glomerular da lugar a una liberacidn d 'Q”EHAEUUNES - ibulos

contorneadn distal y colector,

La furosemida se comporta como un diurético potente de alto techo, eliminando grandes voldmenes de orinay —
favoreciendo la excrecidn de hasta el 35% del sodio filradao, Sus efectos son rapidos y de corta duracicn,

La furosemida, al igual que otros diuréticos del asa, parece actuar desde el interior de los tbulos de la

nefrona, por lo que su actividad guarda mas relacidn con el grado de excrecion renal que con las

concentraciones plasmaticas.

I 5 firceamida miectra 1na actividad sntihinartenciva dahida 2 |5 radiccidn do 1 volamis s al somant da s

~Enfermedades/Sintomas incluidos en : ACCION Y MECAHISMO
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Afiaclir  Eliminar  Waciar
1’ Volver

() Inicio

Comunidad autdnoma sesidn: PaIS YaSCO Wigualizacion de todos los praductos.
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Gréfica 2. Descripcion de furosemida

Elementos
Seleccionados

v FURDSEMIDA

v KETOPROFEND

W FENITOINA,

© @ ¥
Afiadir  Eliminar  Vaciar

':)jj nieracciones

Elementos
Seleccionados

FUROSEMIDA <:]||| KETOPROFENO

Haturaleza de la Interaccion :  INHIEBE EL EFECTO DE
Medidas a tomar: WIGILAR AL EMFERMO

Significacion elinica:  INTERACCION IMPORTANTE ¥ AMPLIAMENTE ESTUDIADA EM CLINICA

Descripcion

DIURETICOS + ANTINFLAMATORIOS NO ESTERQIDICOS

>

EFECTOS

Posible pérdida de los efectos diurético y antihipertensivo. En ocasiones podria aparecer disminucidn de la —
funcionalicdad renal.

IMPORTANCIA

Lainteraccitin iene una significacin clinica demaostrada, aungue suintensidad depende del consumo de

sodio por pante del pacients, con una reduccion del efecto diurético mas intensa en los pacientes sometidos

a distas hiposodicas, v del AINE estudiado. Parece ser especialmente importante para AINE inespecificos
como la indometacina, mientras que hay una informacion mas limitada con ofros como el diclofenaco,

diflunizal, flurbiprafeno, ketarolaco, naproxeno o piroxicarm. En estos dlimos, la interaccian parecia ser
especialiments frecuente en pacientas con cirrosis hepatica o insuficiencia cardiaca. Por sy parts. parece

poco importante para AINE como azapropazona, ketoprofeno, meloxicam, metamizol, sulindaco (a excepcian
de con bumetanida) o tenoxicarn, aundue no se puede descartar totalmente. Se barajan distintas hipétesis

para explicar esta variabilidad. como una posible selectividad por la COX-2 o porla ciclooxigenasa % Imprimir
extrarrenal. Se recomienda ewvitar [ asociacion de diuréticos con indometacing, sustituyendo ésta por

tarmacos como el ibuprofeno. Se recomienda controlar periddicamente la presion arterial en pacientes gue 0 Ayuda
reciban un AINE con diuréticos.

MECAN SO ..,’ Volver
Los antiinflamatorios no esteroidicos son inhibidores de |a sintesis de prostaglandinas, por lo que reducen, a
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Gréfica 3. Interaccion furosemida y ketoprofeno
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Grafica 4. Interacciones entre medicamentos en un paciente
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Blood Pressure Recorder

Ficha técnica de Blood Pressure Recorder

* Articulo revisado en: 2010/01 - Idiomal/s: Inglés
* Nombre Comercial: Blood Pressure Recorder

* Licencia: Freeware - Gratis

* Plataforma: Windows

+ Sistema Operativo: Windows

* Tamafo: 7.1 Mbytes

Blood Pressure Recorder es un software gratuito y que puede ayudar a mejorar el
estado de Salud mediante el control y la prevencion Blood Pressure Recorder es
una aplicacion que registra las mediciones de presion sanguinea y realiza

informes y analisis autométicos para generar informes detallados.

select the day when you took the
. enter the reading values and
ort comment about what you did

 below illustrates the readings
ntered. To see a detailed
on the button below.

VIEW REPOI

sure Information and Tips

t data and start again

01 /04 aG6mn4 0904

CLOSE RECORDER

Gréfica 5. Grafica de la presion arterial de un paciente
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Olmetec

Es un simulador de hipertensién arterial, es un pequefio programa en flash que no
necesita instalarse ya que corre desde la misma carpeta de descarga, y ayuda
para simular el mejor tratamiento antihipertensivo de pacientes hipotéticos o reales
para obtener los mejores resultados y presenta también los riesgos que se corren

al no lograrlo.

Entre otras cosas aconseja, la forma correcta de hacer la medicion de la presion,
la meta a la cual llegar, el tipo de hipertension a la que nos enfrentamos, etc. solo

con ponerle los datos del paciente.

Disponible en: http://futuremedical.blogspot.com/2008/07/simulador-de-

hipertension.html

0
XOImetec® G sankvo
Background WHO/Guidelines Evidence Management Pathophysiology Benefits
‘ Prevalence = Definition =~ Measurement Target BP =~ Risk |  Effect = Management I
|
o Level of BP | Level of blood pressure I
1 Grade | Systolic Diastolic
| |systolic Diastolic e (i i) (T 1)
| (mmHg)  (mmHg) 21999 <1999 | 21999 |[<1999
| 200 110 Optimal BP <120 <80
I L Normal BP <130 <140 | <85 <90
st O N = S
|
170 Grade 1 hypertension: mild 140-159 90-99
©n L Subgroup: borderline 140-149 | 140-160 | 90-94 | 90-95
R ‘ Grade 2 hypertension: 160-179 | 160  |100-109| =90
¥:0) moderate
| 140 i
Grade 3 hypertension: =180 =110
HSCioE 70 severe
| 120 © svsToLIc @ DIASTOLIG | Isolated systolic hypertension | 2140 2160 <90 <90
‘ Subgroup: borderline 140-149 <90
110 60

back sa print| orasies| ot

Gréfica 6. Niveles de presion, demostrando la categoria de Hipertension.


http://futuremedical.blogspot.com/2008/07/simulador-de-hipertension.html
http://futuremedical.blogspot.com/2008/07/simulador-de-hipertension.html

Level of blood pressure
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Cateqo Systolic Diastolic
Systolic Diastolic gory (mmHg) (mmHg)
(mmHag) (mmHg) =1999 <1999 =1999 | <1999
200 110 Optimal BP <120 <80
e Normal BP <130 | <140 |<85 <90
180 100 .
= High normal BP 130-139 85-89
170 = Grade 1 hypertension: mild | 140-159 90-99
100 N =00 Subgroup: borderline 140-149 | 140-160 | 90-94 | 90-95
150
80
140 .
- Grade 3 hypertension: =180 =110
130 70 severe
120 © systoLic @ piastoLic | Isolated systolic hypertension | =140 >160 <90 <90
Subgroup: borderline 140-149 <90
110 _60
Gréfica. 7 Niveles de presion, demostrando la categoria de Hipertension.

Target organ damage

Vessel

= Left ventricular hypertrophy
(electrocardiogram, echocardiogram)

= Generalized or focal narrowing of the retinal arteries

= Ultrasound or radiological evidence of atherosclerotic plaque
(carotid, iliac and femoral arteries, aorta)

= Proteinuria and/or slight elevation of plasma creatinine concentration
(1.2 - 2.0 mg/dl)

Grafica. 8 Demostracioén interactiva del dafio a los érganos producto de una mala

hipertension controlada.



Indirect measurement by mercury sphygmomanometer

Patient seated,
back supported

Measurement after
3-5 min rest

Arms bared supported
at heart level S ‘

# Cuff of appropriate |
size

2.5 cm above the
elbow

Control of radial pulse
at first measurement

Sufficient
inflation

Lower mercury
slowly

Determine
BP-level

Select cuff

Circumference Size of cuff

of upper arm

o normal
M children
H>33cm

H>41cm

m12-14 x 24 cm

H smaller
m15x 30cm
m18 x 36 cm
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ORI

Gréfica 9. Video interactivo del correcto uso de un esfigmomandmetro.
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13.7 Anexo No. 7

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

ESTUDIO DE TESIS “SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO SOBRE EL
CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN EL CENTRO ASISTENCIAL DE
SAN RAFAEL LAS FLORES DEPARTAMENTO DE SANTA ROSA
GUATEMALA”

Registro de Conversacion

Fecha de realizacion

Duracion de la llamada:

Llamada No.

Cddigo de registro del paciente:

Tema a tratar:

Resumen:

Preguntas:

1. ¢Cbébmo se ha sentido ultimamente?

2. ¢Qué le ha dicho el médico?
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¢Le han cambiado algin medicamento?

¢, Qué nuevos medicamentos le ha recetado el médico en los ultimos 15

dias?

¢Piensa que alguno de estos medicamentos le causa algun problema?

¢, Ha olvidado tomar una dosis?

¢, Qué medicamentos sin receta médica ha tomado en los ultimos 15 dias?

¢Ha cambiado en su estilo de vida el ejercicio, el consumo de café, el
consumo de alimentos altos en sodio (sal)?
Si No

¢Cual?

Otra pregunta echa por el farmacéutico:

Respuesta del paciente:

Medidas recomendadas por el farmacéutico
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13.8 Anexo No. 8

Grafica 1. Centro de Salud de San Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa.

Gréfica 2. Utilizando material educativo en el centro de Salud de San Rafael las

Flores, Departamento de Santa Rosa.

Gréfica 3. Medicién de la presion arterial en paciente del centro de Salud de San
Rafael las Flores, Departamento de Santa Rosa.
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