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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo proponer el modelo de Seguimiento Farmacoterapéutico
Domiciliario (SFTD), en pacientes diabéticos e hipertensos de las distintas comunidades rurales
que conforman la parroquia Angochagua, en Imbabura, en el cual es responsable el profesional
Bioguimico Farmacéutico en abordar los problemas de salud relacionados a los medicamentos
(PRMs) con el fin de prevenir y controlar. De este modo tuvo la investigacion un enfoque mixto-
descriptivo, con un disefio transversal donde se aplico tres fases de manera que, en la fase | se
identific a 40 pacientes de los cuales 8 fueron diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, 28
pacientes con hipertension arterial y 4 con comorbilidades, a continuacion, en la fase Il se adicion6
la simbologia de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial en el mapa
comunitario de cada comunidad para la ubicacion de los pacientes y en la fase Il se aplico el
modelo de Seguimiento Farmacoterapéutico a los pacientes identificados, de acuerdo al Método
Dader consta de siete etapas, la primera etapa se ofertd el servicio de SFT, posterior a ello se
realizd la primera entrevista para la recoleccion de informacion de los problemas de salud y
medicamentos, en la etapa 1l se analizo6 el estado de situacion inicial, en la fase de estudio y
evaluacion se identific6 Problemas Relacionados a los Medicamentos que causaron 56% de
RNMs de necesidad, 31% de efectividad y de seguridad el 13% a través de las intervenciones
farmacéuticas el 74% fueron resueltos, finalmente se midi6 la adherencia al tratamiento mediante
el Test Morisky-Green, donde el 85% de los pacientes no eran adherentes al tratamiento al inicio
del SFTD vy al finalizar se obtuvo el 72.5% de adherencia al tratamiento y el 27.5% no present6
adherencia al tratamiento por problemas de discapacidad auditiva, la falta de medicacién en los

sectores publicos y la falta de acompafiamiento por parte de familiares encargados.

Palabras Clave: <SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO DOMICILIARIO (SFTD)>,
<HIPERTENSION>, <PACIENTES CON DIABETES>, <ADHERENCIA>,
<TRATAMIENTO>.
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ABSTRACT

The objective of this study was to propose the model of Home Pharmacotherapeutic Monitoring
(HPM) in diabetic and hypertensive patients in the different rural communities that form the parish
of Angochagua, in Imbabura, in which the professional Biochemist Pharmacist is responsible for
addressing drug-related health problems (DRPSs) in order to prevent and control them. Thus, the
research had a mixed-descriptive approach, with a cross-sectional design where three phases were
applied so that, in phase I, 40 patients were identified, of which 8 were diagnosed with type 2
diabetes mellitus, 28 patients with arterial hypertension and 4 with comorbidities, Then, in phase
I1, the symbology of patients with type 2 diabetes mellitus and arterial hypertension was added to
the community map of each community for the location of the patients, and in phase Ill, The
Pharmacotherapeutic Follow-up model was applied to the patients identified, according to the
Dader Method, which consists of seven stages: the first stage involved offering the SFT service,
followed by the first interview to collect information on health problems and medications; in stage
I11, the initial situation was analyzed, In the study and evaluation phase, drug-related problems
were identified, which caused 56% of RNMs of necessity, 31% of effectiveness and 13% of
safety, and 74% were resolved through pharmaceutical interventions. At the end, 72.5% adhered
to treatment and 27.5% did not adhere to treatment due to problems of hearing impairment, lack

of medication in the public sector and lack of accompaniment by family caregivers.

Keywords: <HOME PHARMACOTHERAPEUTIC MONITORING (HPM)>,
<HYPERTENSION>, <PATIENTS WITH DIABETES>, <ADHERENCE>, <TREATMENT>.
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INTRODUCCION

A nivel mundial se estimd que en el afio 2021 existid cerca de 1.280 millones de pacientes con
hipertension arterial con un rango de edad de 30 a 79 afios y 62 millones de pacientes
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, mientras que en América Latina el 30% de esta
poblacién padece DM2 e hipertension arterial, donde en algunos paises este porcentaje alcanza
hasta el 48% de su poblacion local, este incremento se observd especificamente en paises en via
de desarrollo, lo que se explica principalmente el aumento de los factores de riesgo, esto segun lo
ratifican la Organizacion Mundial de Salud (OMS, 2021).

Entre los paises latinos para el afio 2019, la prevalencia de la hipertension y diabetes en adultos
mayores varia entre el 6% en el Ecuador y Argentina alcanza un total del 17%; en promedio la
prevalencia en Latinoamérica es del 9.7%, con un incremento del 7.4%, siendo en Ecuador la
principal causa de muerte las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), con relacion a
otras enfermedades (OPS, 2021).

Segun la oms, (2021), la principal causa de muerte es la hiperglucemia con 1.5 millones de
personas, por lo que segln las proyecciones se estima que para el afio 2030 seria la séptima causa
de muerte, al igual que la hipertensién es una de las principales causas de muerte prematura a

nivel mundial, se estima que se presentan 4 millones de muertes al afio por diabetes e hipertension
(Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), 2021).

Bajo este contexto surge la necesidad de establecer estrategias de intervencion por parte del
profesional farmacéutico a nivel mundial, en especial en los paises en vias de desarrollo, con la
finalidad de proporcionar servicios farmacéuticos y asistencia sanitaria a este grupo de poblacion
vulnerable. Por lo tanto, es fundamental la implementacién de un modelo de seguimiento
farmacoterapéutico domiciliario a pacientes que presenten diabetes e hipertension, con la
finalidad de controlar de manera continua los pardmetros clinicos, el grado de adherencia al
tratamiento, educar con medidas farmacoldgicas y no farmacoldgica a los pacientes, por lo cual
previamente se identificd y se ubic6é en el mapa comunitario para llevar una monitorizacion y
control constante de la enfermedad. Con el analisis anterior se pretende minimizar los diversos
problemas relacionados con el uso inadecuado de medicamentos con el fin de aumentar la
adherencia del mismo, mejorando con ello la calidad de vida de los pacientes y su entorno
socioeconémico, fortaleciendo el compromiso por parte del paciente y el personal de la Salud en
el seguimiento de la enfermedad, esto considerando que las personas que padecen de este tipo de
enfermedades se encuentran expuestas a un mayor riesgo de padecer problemas de salud graves,

cuyas consecuencias puede afectar a otros 6rganos vitales como el corazon, el cerebro, los rifiones,
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los 0jos, entre otros.

Por tales razones, el desarrollo de la presente investigacion se centra en analizar y proponer un
modelo de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario a pacientes con diabetes e hipertensién
en la parroquia Angochagua, provincia de Imbabura, para lo cual la investigacidn se estructura de

la siguete manera:

Se presenta la problematica relacionada con el aumento de la prevalencia y consecuencias de la
enfermedad en pacientes a nivel nacional e internacional y local, estableciendo los objetivos y
justificacion que sustente el desarrollo del tema, previo a un analisis de los antecedentes de
estudios relacionados con el tema, publicados en las principales revistas cientificas los 5 Gltimos
afios, evidenciando también referentes tedricos relacionadas a las principales variables del estudio.
Se establece el tipo de disefio no experimental y enfoque de la investigacién mixto-descriptivo,
los métodos y técnicas utilizadas para la recoleccion y analisis de la informacion necesaria para
el desarrollo del proyecto, en el cual se presenta el anlisis e interpretacion de los resultados de
los datos recolectados mediante la aplicacion de los instrumentos de investigacion, evidenciando
causa y efectos de la prevalecia de la enfermedad en los pacientes analizados, asi también el tipo

de enfermedad cronica que padecen.

La propuesta fue centrada en un modelo de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario para el
Centro de Salud de Zuleta, para el beneficio de la poblacién con el fin de monitorizar de forma
continua este tipo de Enfermedades Cronicas no Transmisibles, de dichos resultados se emiten las
respectivas conclusiones y recomendaciones que ayuden a minimizar los problemas que genera
la enfermedad y disminuir los riesgos de muerte o afecciones graves que provoca en los otros

organos la enfermedad complicando la salud de la poblacién.



CAPITULO |

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud proyecta que la diabetes sera la séptima causa de muerte
para el afio 2030 y se ha estimado que ocurren alrededor de 4 millones de muertes al afio por esa
enfermedad. Se le asocia con obesidad y sindrome metabdlico se ha demostrado mayor incidencia
en nifios y adolescentes, asi como estar influida por factores ambientales y genéticos, lo que
persiste su prevalencia e incidencia en la poblacién en general (Carpio et al., 2021). ¢La
implementacion de un modelo de seguimiento farmacoterapéutico puede aumentar la adherencia
al tratamiento al mejorar los valores glicémicos y la presion arterial en los pacientes con

tratamiento de hipoglucemiantes orales y antihipertensivos?

De acuerdo con las estadisticas de la Direccion General de Epidemiologia, en el 2020 por la
pandemia el valor aumento en 100% las enfermedades crdnicas no transmisibles, se han reportado
81,400 casos confirmados, de los cuales padecen el 21% hipertension arterial, el 20.5% obesidad

y el 17.6% diabetes (Carpio, L. & Dorantes, 2021).

En Brasil, la hipertension arterial afecta a mas de 30 millones de brasilefios, de estos, 36% de los
hombres adultos y 30% de las mujeres, y es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo
de las enfermedades cardiovasculares, incluyendo las enfermedades auriculoventriculares (AVC)

y el infarto del miocardio, que representan las dos mayores causas aisladas de muertes en el pais
(Bonilla et al., 2021).

La diabetes mellitus es la primera causa de muerte en el pais, segin estadisticas del INEC 2017.
Por esta razon, el Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador ha priorizado la Estrategia
Nacional de control y atencién de las enfermedades crdnicas (Ministerio de Salud Pdblica, 2021).

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) ha sido la causa mas comun de mortalidad en el género
femenino y la 22 causa mas comun en el género masculino, en primer lugar, la enfermedad
coronaria, una condicion que con frecuencia puede resultar de la DM2, la edad promedio de

fallecimiento es 66 afios (Sanchez, 2021).



1.2. Limitaciones y delimitaciones

1.2.1. Limitaciones

La falta de servicio de transporte para llegar a las comunidades de Chilco, Cochas y la Magdalena.

1.2.2. Delimitaciones

Los bajos recursos econémicos afectan a la mayoria de poblacién de estudio principalmente a los
pacientes que reciben una terapia combinada para la diabetes mellitus tipo 2, que por la falta de

medicacion en los sectores publicos deben adquirir en una farmacia privada.

1.3.Problema general de investigacion

El nimero de personas que padece diabetes en el mundo aumento de 108 millones a 420 millones
en los ultimos afios; 62 de estos millones estan en América; en solo 20 afios la mortalidad por la
diabetes aumento el 70% a nivel mundial, siendo la séptima causa principal de muerte, por esta
razén se tiene como meta ayudar a los paises en el desarrollo, implementacion y evaluacion de
programas que permitan reducir el riesgo de la diabetes y garantizar que todas las personas que lo
requieran tengan acceso al control de la enfermedad.

De ahi la importancia de la implementacion de un modelo de seguimiento farmacoterapéutico
domiciliario a pacientes con diabetes e hipertension, mismo que pretende educar, identificar,
ubicar en el mapa comunitario a los pacientes con estas patologias, para la monitorizacion y
control adecuado de la enfermedad de esta manera evitar los Problemas Relacionados a los
Medicamentos (PRM), sobre todo optimizar el uso de los medicamentos y aumentar la adherencia
del mismo, de este modo al mejorar la calidad de vida del paciente y su entorno socioeconémico,
gue conllevaria a un mayor compromiso por parte del paciente y facilitaria al personal de salud u

Organizaciones no Gubernamentales (ONG), a dar el seguimiento.

1.4. Problemas especificos

Los individuos con diabetes e hipertension tienen mayor riesgo de desarrollar una secuencia de
problemas de salud graves, que afectan al corazdn, el cerebro, los rifiones y sistemas entre otros,
ademas, poseen un mayor riesgo de desarrollar infecciones en los miembros superiores e

inferiores aumentando la morbimortalidad en la poblacion.



1.5. Objetivos

1.5.1. Obijetivo general

Proponer un modelo de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario a pacientes con diabetes e

hipertension en la Parroquia Angochagua, Imbabura.

1.5.2. Objetivos especificos

e Identificar pacientes con diabetes e hipertension, con base a visitas domiciliarias e historias
clinicas del Centro de Salud para la generacion de base de datos.

e Adicionar simbologia de pacientes con diabetes e hipertension al mapa comunitario para
identificar la ubicacion de los pacientes.

e Aplicar el modelo de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario mediante el método
Dader a pacientes con diabetes e hipertensién para controlar la adherencia al tratamiento.

1.6. Justificacion

1.6.1. Justificacion tedrica

Esta investigacion se realiza con el prop6sito de seguir con las iniciativas o estrategias para ser
implementadas por el profesional farmacéutico en las diferentes partes del mundo sugeridas por
la OMS. Desafortunadamente, estas iniciativas no han podido ser implementadas en los paises en
vias de desarrollo; en ellos, se han «adoptado» algunas estrategias de otros paises que gozan de
avances en directrices y politicas sobre servicios farmacéuticos en su asistencia sanitaria, tales

como Esparia, Estados Unidos o Inglaterra, entre otros (Herrera et al., 2018).

En Espafia se han realizado estudios utilizando el Método Dader para realizar el seguimiento
farmacoterapéutico en los pacientes hipertensos que acuden a las farmacias de comunidad del
estudio, permite identificar los resultados negativos de la medicacion y realizar las intervenciones

convenientes para resolver los problemas de salud (Quesada, 2022).

A nivel mundial esta cambiando la educacion farmacéutica para involucrarse mas con el paciente,

estos cambios son originados por necesidades de la sociedad y del avance tecnoldgico, entre las

que se podrian citar las dificultades de acceso de la mayoria de la poblacién a los servicios de

salud, la saturacion de los escasos servicios de salud disponibles para los pacientes con

necesidades, que pueden ser atendidos en otros ambitos, tales como en poblaciones rurales, de
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esta manera disminuiria la falta de adherencia al tratamiento. La terapia es inefectiva en muchas
ocasiones por el uso inadecuado de los medicamentos, debido a la falta de informacion pertinente
para el uso racional. De ahi la importancia de que el farmacéutico brinde asesoramiento al paciente

para optimizar el uso del medicamento y el cumplimiento terapéutico (Herrera et al., 2018).

1.6.2. Justificacion metodoldgica

La implementacién del modelo de seguimiento farmacoterapéutico a través del método Dader en
los pacientes con diabetes e hipertension arterial, consta de siete etapas, la primera etapa se ofertd
el servicio de SFT, posterior a ello se realizd la primera entrevista para la recoleccion de
informacién de los problemas de salud y medicamentos y se analiz6 el estado de situacion inicial
con la informacion recolectada, mientras que en la fase de estudio y evaluacion se identifico
Problemas Relacionados a los Medicamentos y los RNMs de acuerdo a su clasificacion por
necesidad, efectividad y de seguridad mediante las intervenciones farmacéuticas, finalmente se
midio la adherencia al tratamiento mediante el Test Morisky-Green.

El método ya se ha utilizado en paises desarrollados en el cual se ha evidenciado un alto grado de
confiabilidad y seguridad en otros estudios, para la recoleccion de informacién, deteccion de
problemas de salud relacionados a la medicacion con el propésito de controlar y conseguir la

eficacia de la terapia.

1.6.3. Justificacion practica

Se evidencio que existe un mayor déficit en salud como educacion en la mayoria de personas de
zonas rurales, por lo tanto, la realizacion del seguimiento farmacoterapéutico permitira mejorar la
condicion de la salud de la poblacion en estudio y aumentar la adherencia terapéutica al educar
de manera consiente al paciente en el uso racional de la medicacion y monitorizacion continua a

través del control de los parametros clinicos.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de investigacion

En Espafa se implementd un plan piloto de Seguimiento Farmacoterapéutico a pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, en 18 farmacias comunitarias, en el cual no se obtuvo diferencias
significativas en el valor de la HbAlc al inicio y al final del SFT, sin embargo el nimero de
problemas de salud disminuyeron en un 47% sin cambiar el nimero de medicamentos, los PRMs
maés frecuentes al finalizar el estudio fueron la falta de conocimiento del medicamento con el 34%
y la falta de adherencia 19%, el programa permitié mejorar y controlar los problemas relacionados
a la salud como la adherencia, el conocimiento de la medicacion y la calidad de vida de los
paciente (Ullibarri et al., 2022).

En un estudio realizado en Colombia en la ciudad de Monteria, se analizé el seguimiento
farmacoterapéutico en pacientes hipertensos, tras la aplicacion del método Dader y en
consideracion de los criterios del Tercer Consenso de Granada, presentaron los siguientes
resultados tras el seguimiento de 25 pacientes con hipertension arterial entre los 51 a los 70 afios
de edad. Se identificaron 12 PRM, (33%) por problemas de salud insuficientemente tratados,
(33%) debido a efectos adversos, (25%) por interacciones e incumplimiento, mientras que el (9%)
por la necesidad de una intervencion oportuna. Los RMN evidenciaron que el 58% fueron a causa

de la seguridad, el 42% por necesidad y ninguno por efectividad (Correa, et al., 2020).

En Peru se realizd un estudio con el objetivo de determinar el efecto de un programa de
Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) en pacientes voluntarios en una farmacia comunitaria, en
el cual se evidencia claramente la intervencion del profesional farmacéutico con resultados
positivos en la salud cardiovascular de los pacientes al utilizar la metodologia Dader de
seguimiento farmaco terapéutico (SFT) y encuestas, se observo la mejoria de los valores de la
sistélica y la presion diastolica, considerados como factores de riesgo en enfermedades

cardiovasculares en los pacientes (Privada & Guillermo, 2018).

En la ciudad de Quito se realizé la validacion del método D&der adaptado para pacientes
hipertensos o diabéticos del Centro de Salud de tipo B, se analizaron los resultados donde se
obtuvo 17 RNM el 58.8% se manifestaron y el 41,2% se clasifican como sospechas de RNM del
total de RNM, el 52,9% corresponde a la inefectividad cuantitativa, el 29.4% a inseguridad no

cuantitativa y el 17.6% a inseguridad cuantitativa, se establecié que el Método Dader adoptado
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ayudaba a optimizar el tratamiento medicamentoso (Jaramillo, 2019).

En la provincia de Cotopaxi, en el cantdn Saquisili se realiz6 un trabajo de investigacion cuasi
experimental el cual busco conocer los problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y
los resultados negativos a la medicacion (RNM). En el Centro de Salud Tipo C, la autora emple6
el Método Dader para ejecutar el seguimiento Farmacoterapéutico a 30 pacientes con diabetes
mellitus Tipo 2 de entre los 40 y los 75 afios de edad, se obtuvo los siguientes resultados; 113
PRM que ocasionaron la aparicion de 90 RMN resolviendo un 77% de los mismos. La autora
concluyo tras su estudio la adherencia de la terapia farmacol6gica aumento del 10% al 60% tras
la intervencidn farmacéutica generando un impacto positivo al manejo de la enfermedad y en el

cumplimiento de los objetivos terapéuticos (Porras, 2022).

Por otra parte se ejecutd una investigacion sobre el seguimiento farmacoterapéutico a pacientes
con diabetes e hipertensidn arterial en una unidad de salud de Tungurahua, mediante el Método
Déder en donde se obtuvo el 26% de PRM por necesidad, el 65% por efectividad y el 9% por
seguridad de este modo de identifico los RNM donde fue la méas frecuente la inefectividad
cuantitativa con el 69%, en la cual hubo una disminucion de los efectos adversos garantizando la
seguridad de los pacientes, fue empleado un plan de accidn para cada paciente en el cual la
educacion en temas de interés fue de gran importancia para alcanzar los objetivos planteados

menciona el autor (Quinde, 2022).

Para finalizar este apartado resalta una reciente investigacion realizada en el Centro de Salud
“ESPOCH Lizarzaburu” ubicado en la provincia de Chimborazo, la autora aplicé el Método Déader
en cuatro etapas. Las fases se caracterizaron por el andlisis del historial clinico, el andlisis de
PRMs, la presentacion de soluciones farmacéuticas y la evaluacion de resultados. La mayoria de
los pacientes padecian de diabetes mellitus tipo Il y por lo general mujeres mayores de 60 afios,
los principales PRMs fueron a causa de problemas de salud no tratados 29,85%, de manera que,
el 44.78% de RNMs fueron de efectividad, el 40,30% de necesidad y el 14,93% de seguridad. Los
resultados concluyeron que las intervenciones farmacoterapéuticas permiten una mejor

adherencia al tratamiento farmacol4gico (Chafla, 2022).

2.2. Referencias tedricas

2.2.1. Atencién farmacéutica

Se define atencion farmacéutica como la asistencia al paciente por el profesional Bioquimico

Farmacéutico en la dispensacion, indicacion y seguimiento farmacoterapéutico del tratamiento,
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cooperando asi con el médico y otros profesionales a fin de conseguir resultados previstos y el
logro del méximo beneficio terapéutico que mejoren la calidad de vida del paciente (Ministerio de

Salud Pablica, 2021). A través de tres funciones principales:

e Identificacion de problemas relacionados con los medicamentos — PRM (potenciales y reales).
e Resolucién de PRM reales.
e Prevencion de PRM potenciales.

2.2.2. Seguimiento farmacoterapéutico

El seguimiento farmacoterapéutico (SFT) es un servicio farmacéutico complejo que permite
optimizar el uso de los medicamento y la deteccién de problemas relacionados con
medicamentos (PRM), para la prevencidn y resolucién de resultados negativos asociados a la
medicacion (RNM), en conjunto con el equipo de salud y el paciente donde la atencion sea
continua, sistematica y con la documentacion pertinente para el registro de la informacién con

el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente (Ahumada et al.,
2019).

2.3. Intervencion del farmacéutico en enfermedades crénicas no transmisibles

La intervencion del profesional farmacéutico se da mediante la revision de medicamentos donde
se usa de forma adecuada y segura, previniendo los problemas relacionados con los
medicamentos, mejorando la adherencia de la medicacion, en el manejo de las enfermedades
crénicas mas comunes también se establece protocolos especificos donde permite ajustar la
dosis, iniciar o suspender farmacoterapia, evitando las interacciones medicamentosas es por ello

muy importante la intervencién para mejorar la salud del paciente (Valdivieso, 2019).

2.4. Método Dader

El Método Déader fue desarrollado en el afio 1999, como soporte del Programa Dader, mientras
que el Grupo de Investigacién en Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada ha
logrado extender la metodologia del Método Dader para el seguimiento farmacoterapéutico
(Anon., 2021). Es un proceso sistemético, continuo y documentado a través de la historia
farmacoterapéutica, que permite al farmacéutico seguir pautas claras y sencillas para realizar el
seguimiento farmacoterapéutico, puede aplicarse a cualquier paciente con enfermedad cronica
ya sea que el mismo este hospitalizado o pertenezca al grupo de pacientes ambulatorios. La

utilizacion de esta guia permite registrar, monitorizar y evaluar los efectos del tratamiento
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farmacoldgico que utiliza un paciente, a través de pautas sencillas y entendibles (Lujan, 2022).

2.4.1. Historia farmacoterapéutica

Es el conjunto de documentos elaborado por el farmacéutico, con informacidn relevante a lo
largo del proceso de asistencia al paciente, mismo que servira como herramienta donde consta

de lo siguiente segln corresponda:

Portada de historia farmacoterapéutico

e Informacidn general del paciente

e Entrevista farmacéutica

e Formulario de seguimiento farmacoterapéutico

e Plan farmacoterapéutico para el paciente

e Evaluacion de adherencia terapéutica

e Registro de examenes de laboratorio

e Programa de educacién sanitaria dirigida al paciente

e Cronograma de educacion sanitaria (Ministerio de Salud Pablica, 2021).

2.4.2. Oferta de servicio

En la farmacia comunitaria la oferta se hace al paciente, de forma positiva, en un marco de
corresponsabilidad mutua y de colaboracion con el médico, buscando el mejor resultado posible
de la farmacoterapia (Jaramillo, 2019). Se ofrece cuando se detecta alguna necesidad de la paciente
asociada con los medicamentos; sin embargo, podra ofertarse a cualquier paciente donde se
considere que pueda mejorar los resultados de su tratamiento o en general que el paciente pueda

beneficiarse de esta atencidn sanitaria (Jaramillo, 2019).

2.4.3. Entrevista farmacéutica

La primera comunicacién que tiene el profesional farmacéutico con el paciente/usuario/cuidador
en donde obtendra datos generales del paciente como nombres completos, direccion, nivel de
instruccion, habitos, informacion sobre los problemas de salud que tiene el paciente y los
medicamentos que se administra, asi también se indagara sobre las posibles causas de PRM o
posibles efectos adversos etc., y se registrara la informacion en el formulario “Entrevista

Farmacéutica” (Anon., 2021).
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2.4.4. Estado de situacion

Se define como “la relacion de los problemas de salud y los medicamentos, a una fecha
determinada para adquirir la informacion necesaria de los problemas de salud y medicamentos
reflejados en el estado situacién, para su evaluacion posterior”. (Jiménez, 2022). El estado de
situacion cumple con los siguientes fines:

Determinar parametros biologicos

Evaluar la farmacoterapia del paciente

Visualizar el panorama sobre el estado de salud del paciente

Se elabora con la informacion adquirida en la entrevista farmacéutica y la historia clinica del
paciente (si se puede acceder a ella). Ademas, en esta etapa con la informacion obtenida esta
pensada llevar a cabo el proceso de identificacion de los RNM (Anon., 2021).

2.45. Fase de estudio

En esta etapa el profesional farmacéutico debe realizar el analisis correspondiente de la
informacidn obtenida en el estado de situacion (problemas de salud y medicamentos del paciente),
mediante revisién bibliografica con relevancia cientifica comprobada, con el objetivo de
intervenir en la farmacoterapia del paciente para resolver PRM y RNM reales o prevenir PRM y
RNM potenciales. En términos generales, la fase de estudio aportara la informacion necesaria que
permita:

e Evaluar criticamente la necesidad, efectividad y seguridad de los medicamentos.

e Disefiar el plan de actuacion.

o Fortalecer la toma de decisiones clinicas basadas en evidencia cientifica del profesional

prescriptor (Anon., 2021).

2.4.6. Fase de evaluacién

El cumplimiento de esta fase requiere de la revision y documentacion bibliografica de los
aspectos claves sobre problemas de salud y medicamentos, en una situacion clinica concreta
definida por el estado de situacion (Ocampo, et al., 2022). En esta etapa el profesional
farmacéutico debe identificar los RNM que presenta el paciente, asi como también los PRM que

los causan (Anon., 2019).

2.5.Problemas relacionados con medicamentos (PRM)

El tercer Consenso de Granada finaliza en el aflo 2007, donde se instaura los Resultados
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Negativos asociados a la Medicacibn (RNM) como consecuencias de los Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM), y los define como problemas de salud, entendidos
como resultados clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por diversas
causas, conducen a la no consecucion del objetivo terapéutico o a la aparicién de efectos no

deseados (Condori, 2022).

2.5.1. Clasificacion de los PRM

De acuerdo al trabajo de Garcia (2021), se clasifica en seis categorias y donde se agrupan en tres

supra categorias como se puede observar en la siguiente tabla 1:

Tabla 1-2: Listado de Problemas Relacionados a los Medicamentos, de acuerdo al tercer

consenso de Granada

Administracién errénea del medicamento  Incumplimiento (falta de adherencia)

Caracteristicas personales Interacciones
Conservacion inadecuada Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
Contraindicacién Probabilidad de efectos adversos

Dosis, pauta y/o duracién no adecuada Problema de salud insuficientemente tratado
Duplicidad Otros

Errores en la dispensacion

Errores en la prescripcion

Fuente: (Anon., 2021).
Realizado por: Ibadango Erika, 2023.

2.6. Clasificacion de los resultados negativos asociados a la medicacién (RNM)

Se dividen en tres categorias de acuerdo a los Problemas relacionados de los medicamentos

(PRM) en los siguientes subgrupos:

Tabla 2-2: Clasificacion de los Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM)

Problema relacionado con el

Categoria medicamento (PRM) Interpretacion (RNM)

Paciente con problemas de

salud asociado a NO recibir un Necesidad de medicamento
Necesidad medicamento que necesita

Paciente con problemas de

salud asociado a recibir un Medicamento innecesario

medicamento que NO necesita

Paciente utiliza una dosis 0 Inefectividad cuantitativa:
Efectividad pauta inferior a la que necesita dosis dependiente
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Paciente no responde al

. L. Inefectividad no cuantitativa:
tratamiento sin importar la

no dosis dependiente

dosis

Paciente utiliza una dosis o Inseguridad cuantitativa: dosis
Seguridad pauta superior a la que necesita dependiente

Paciente utiliza un

Inseguridad no cuantitativa: no

medicamento que le provoca . .
g P dosis dependiente

una reaccion adversa

Fuente: (Anon., 2021)
Realizado por: Ibadango Erika, 2023.

2.7. Adherencia terapéutica

El concepto de adherencia o cumplimiento terapéutico se define como el grado de coincidencia
del comportamiento de un paciente en relacion con los medicamentos que ha de tomar, el
seguimiento de una dieta 0 los cambios que ha de hacer en su estilo de vida, con las
recomendaciones del profesional de la salud que lo atiende (Pascasio et al., 2016).

2.8. Indicadores para medir la adherencia terapéutica
2.8.1. Método directo

Consisten en la determinacién de la concentracion de una muestra bioldgica del farmaco, sus
metabolitos o de algin marcador bioldgico para la cual se utiliza la raz6n normalizada
internacional (INR), la hemoglobina glicosilada, acido Urico entre otras, sin embargo, esta

técnica no se puede aplicar para todos los medicamentos (Pagés et al., 2018).

2.8.1.1. Terapia directamente observada

Es una técnica donde la supervision se realiza por profesionales de la salud capacitados para
garantizar que los pacientes tomen los medicamentos, con la finalidad de prevenir una recaida o
suspension del tratamiento. Se puede llevar a cabo en centros de salud, en farmacias

comunitarias o domicilios de los pacientes (Ldpez, 2018).

2.8.2. Meétodo indirecto

Es un método sencillo que refleja en mayor y menor grado de conducta del paciente, pero tienen
inconvenientes de no ser objetivos, entre ellos tenemos: recuento de comprimidos, asistencia a

citas previas, uso de dispositivos electrénicos, entrevistas o cuestionarios (Huerta, 2019).
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2.8.2.1. Test de Morisky-Green

Este método es validado para diversas patologias cronicas, originalmente se desarroll6 por
Morisky-Green para medir la adherencia a la medicacion de la hipertension arterial (HTA),
consiste en cuatro preguntas de contraste con respuesta dicotdmica si/ no donde refleja el

cumplimiento o incumplimiento del paciente al tratamiento (Montalvo & Moreano, 2019).

2.9. Definicion de la diabetes

La diabetes es un problema del cuerpo que causa que los niveles de glucosa en la sangre se eleven
maés de lo normal. A esto también se le llama hiperglucemia (ADA, 2022). Se presenta cuando el
pancreas no produce suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza efectivamente la insulina

que secreta (Organizacion Mundial de la Salud, 2021).

2.9.1. Sintomatologia

o Orina con frecuencia

o Tener mucha sed

o Tener mucha hambre a pesar de estar comiendo méas

o Fatiga o cansancio excesivo

o Vision borrosa

o Cortadas/moretones que no sana con facilidad (ADA, 2022).

2.9.2. Hiperglucemia

La hiperglucemia, o aumento del nivel de azlcar en sangre, sobrepasan los 10mmol/L provoca
una diuresis osmotica, que produce la pérdida de electrolitos por la orina. Cuando se comienzan
a excretar grandes cantidades de glucosa por la orina (A. Herrera et al., 2021). Como consecuencia
de la diabetes no controlada y con el tiempo, conduce a dafios graves en muchos de los sistemas

del cuerpo, especialmente los nervios y 10s vasos (Organizacién Mundial de la Salud, 2021).

Tabla 3-2: Valores de Diagnostico de Diabetes e Hiperglucemias
intermedias (OMS).

GLUCEMIA BASAL

NORMAL <110 mg/dI
GBA 110-125 mg/dl
DIABETES > 0=126 mg/dI

Fuente: (OMS, 2023)
Realizado por: Ibadango Erika, 2023.
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2.10. Laclasificacion de la diabetes mellitus

2.10.1. Diabetes tipo 1

La diabetes de tipo 1 se denomina insulinodependiente, el paciente no produce insulina debido
a una destruccidn auto inmunitaria de las células beta del pancreas, la destruccion avanza sin
provocar sintomas durante meses o0 afios hasta que disminuye a tal punto que la concentracion
de la insulina no es adecuada para controlar la glucemia, se da en la infancia o adolescencia y
hasta hace poco tiempo es diagnosticada antes de los 30 afios; no obstante, puede aparecer en

adultos, en algunos casos se considera idiopaticos (Holt et al., 2021).

2.10.1.1. Sintomatologia

Incluyen eliminacién excesiva de orina, sed, hambre constante, pérdida de peso, cambios en la

vision y fatiga. Estos sintomas pueden suceder repentinamente (OPS, 2021).

2.10.2. Diabetes mellitus tipo 2

Denominada diabetes no insulinodependiente, se da en la edad adulta, pero en la actualidad se da
con frecuencia en nifios se debe a la utilizacion ineficaz de la insulina por el organismo, se debe

en gran medida a la inactividad fisica y el exceso de peso (Organizacién Mundial de la Salud, 2021).

2.10.2.1. Sintomatologia

Hormigueo, dolor o entumecimiento en las manos y los pies (ADA, 2022). Pueden ser similares a
los de la diabetes tipo 1, pero a menudo son menos marcados. Como resultado, la enfermedad
puede diagnosticarse varios afios después del inicio, después de que ya hayan aparecido

complicaciones (OPS, 2021).

2.10.2.2. Mecanismo de accion

Se da por un mal funcionamiento de las células beta del pancreas y la resistencia a la insulina este
efecto de accion de la insulina en los tejidos periféricos y el higado da como resultado el aumento
de la insulina, mismo que compensa en las primeras etapas de la enfermedad, con los afios va
deteriorando la reserva del pancreas, donde da como resultado una hiperglucemia cronica, junto
con la acumulacion de los acidos grasos libres, se forma un ambiente toxico para las células beta
del pancreas, simultaneamente la obesidad que con el deposito de grasa en los adipocitos y la

secrecion de adipocitocinas potencian ain mas la resistencia a la insulina, en donde pierde la
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funcién de las células beta (Calderén, 2018).

2.10.3. Diabetes gestacional

Este trastorno se define como una intolerancia a la glucosa que se descubre durante el embarazo,
abarca grados muy variables de glucosa en sangre, asi como cambios muy importantes en la
fisiopatologia de la embarazada, asi como diversas manifestaciones clinicas en la madre, y

repercusiones variables en el feto (Figueroa et al., 2022).

Tabla 4-2: Factores que causa la Diabetes mellitus tipo 2

Modificables No Modificables
Alimentacion Inadecuada Herencia
Sedentarismo Genética
Sobrepeso y Obesidad Edad

Consumo de tabaco y alcohol Genero
Consumo excesivo de sal y azlicar Etnia

Grasas saturadas y acidos grasos trans

Fuente: (Ministerio de Salud Publica., 2017).

2.11. Complicaciones mas comunes asociadas a la diabetes

Tabla 5-2: Complicaciones mas frecuentes

Diabetes tipo 1 Diabetes mellitus tipo 2
Nifios y adolescentes Adultos y en la actualidad en Nifios
Hipoglucemia Insuficiencia renal

Amputacion de miembros inferiores

Cetoacidosis Microangiopaticas

Personas con sobrepeso

Fuente: (Gomez-Peralta et al., 2020).

2.12. Indicadores clinicos de diagndstico diabetes mellitus tipo 2

Personas con indice de masa corporal (IMC) > 25kg/m2, menores de 45 afios y uno o mas de los
siguientes factores:

e  Perimetro de la cintura > 80 cm en mujeres y > 90 cm en los hombres.

e Antecedentes familiares en primer y segundo grado de diabetes mellitus tipo 2.

e Antecedente obstétrico de diabetes gestacional.

e Nifios de madres con antecedente de diabetes gestacional.
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e  Hipertension arterial (HTA) > 140/90 mmHg o en terapia farmacologica para la HTA.
Triglicéridos > 250 mg/dL (2.82 mmol/L).

e Colesterol HDL < 35 mg/dL (0.90 mmol/L).

e  Sedentarismo (actividad fisica semanal < 150 minutos).

e  Adultos con escolaridad menor a la educacion primaria.

e Mujeres con historia previa o con sindrome de ovario poli quistico.

Edad > 45 afios.

Diagnostico de prediabetes.

o Glucosa alterada en ayunas: glucemia en ayunas entre 100 mg/dL (5.6 mmol/L) a 125 mg/dL
(6.9 mmol/L)

¢ Intolerancia oral a la glucosa: glucemia post carga oral con 75 gramos de glucosa anhidra,
entre 140mg/dL (7.8 mmol/L) a 199 mg/dL (11.0 mmol/L) a las dos horas

o HbAlc* entre 5.7-6.4 % (MSP, 2017).

2.13. Control de la diabetes tipo 1y 2

El control de la glucemia para los pacientes de tipo 1 se necesita insulina y los pacientes con
diabetes de tipo 2 pueden tratarse con medicamentos orales, aunque también pueden necesitar

insulina, el control de la tension arterial y cuidados en el pie diabético (Organizacion Mundial de la
Salud, 2021).

2.14. Tratamiento
2.14.1. Tratamiento no farmacoldgico

De acuerdo a la Guia Clinica Practica del MSP, recomienda los programas de educacién en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, basados en la evidencia, de acuerdo a las necesidades del
individuo y el entorno, con una duracion durante los primeros 6 meses contactos semanales o
mensuales; Se debe restringir de 500 a 750 kcal/dia segun el IMC por tres meses de manera
individual, y usar edulcorantes no cal6ricos (1 sobre diario); No consumir alcohol ni tabaco ni sus

derivados; Realizar actividad fisica al menos 150 min semanales (Ministerio de Salud Pablica., 2017).

2.14.2. Tratamiento farmacoldgico

El enfoque inicial con respecto a la diabetes mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes depende del

nivel de control. El tratamiento con insulina y mas recientemente, Metformina estan autorizados
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por la FDA, la prescripcion de hipoglucemiantes en el grupo que nos ocupa es frecuente; las

ventajas obvias en cuanto a apego y comodidad favorecen la estrategia terapéutica. Sin embargo,

la evidencia a favor de cualquiera de dichas modalidades farmacoterapéutica es muy limitada

(Rivero, et al., 2022).

2.15. Antidiabéticos orales

Son farmacos que disminuyen los niveles de glucosa en sangre se utilizan para tratar la

hiperglucemia en la diabetes mellitus tipo Il a través de diferentes mecanismos.

Tabla 6-2: Metformina

Grupo farmacoldgico Biguanida

Indicacién

Tratamiento de primera eleccion en el tratamiento de la diabetes mellitus 2, en

terapia Unica y en combinacién con otros farmacos o insulina.

Mecanismo de accion

Disminuye la produccion hepatica de la glucosa, aumenta la captacion de glucosa
por la célula muscular, no produce hipoglucemia porque no estimula la secrecion
pancreética de insulina, no aumenta el peso y mejora el perfil lipidico. Disminuye
la HbAlc de 1,5 a 2%.

Contraindicaciones

En edades avanzadas determinar siempre el filtrado glomerular, insuficiencia

hepatica, embarazo y lactancia, alcoholismo, cirugia mayor, insuficiencia renal.

Efectos secundarios

Diarrea, reacciones cutaneas, gusto metalico, mala absorcién de la vitamina B12sin

anemia perniciosa, acidosis lactica.

Interacciones

No presenta se excreta por los rifiones sin metabolizar.

Prescripcion

1 comprimido de 850 mg al dia para iniciar el tratamiento cada 2 semanas puede
aumentar la concentracion. Administrar durante las comidas para minimizar los

efectos gastrointestinales

Fuente: (Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, 2017).

Tabla 7-2: Glibenclamida

Grupo farmacoldgico

Sulfonilureas

Indicacion

Diabetes mellitus 2

Contraindicaciones

Cetoacidosis diabética, hipersensibilidad al medicamento, porfiria, falla hepética
severa.

Posologia

5mg

Efectos adversos
frecuentes

Hipoglucemia leve, aumento de peso, mareo, somnolencia, trastornos
gastrointestinales, nduseas, vomito, sensacion de llenura, dolor abdominal, cefalea,
poliuria.

Efectos adversos
poco frecuentes

Hipoglucemia severa, vision borrosa, foto sensibilidad.

Efectos adversos
raros

Anemia hemolitica, ictericia, funcion hepatica, porfiria hepatica, hepatitis o
porfiria cutanea tardia (Consejo Nacional De Salud, 2019).

Uso en embarazo

Categoria C

Fuente: (Consejo Nacional De Salud, 2019).
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2.16. Tratamiento combinado

Se fundamenta en el sinergismo que se crea entre farmacos con diversos mecanismos de accion.

2.16.1. Metformina+ glibenclamida

Es el tratamiento méas usado de primera eleccion cuando fracasa la monoterapia, disminuye la
HbAlc de 1,5 a 2% mas.

2.16.2. Metformina + glitazonas

Alternativa de la Metformina- Sulfonilureas sobre todo en caso de obesidad abdominal y
resistencia a la insulina, disminuye la HbAlc 0,5-1% (Ponce, 2022).

2.17. Hipertensién segin la OMS

La hipertension arterial es un proceso por el cual los vasos sanguineos tienen una constante tension
elevada. La tensién se genera por la fuerza de la sangre que empuja las paredes de las arterias
cuando el corazén bombea. Es un trastorno grave que puede incrementar el riesgo de

enfermedades cardiovasculares, cerebrales, renales y otras (Organizacién Mundial de la Salud, 2021).

Tabla 8-2: Clasificacion de los estadios de la TA

de acuerdo a los criterios del MSP

Estadio Sistdlico  Diastolica

Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89

Hipertension grado 1 140-159 90-99
Hipertension grado 2 160-179 100-109

Hipertension grado 3 >180 >110
Fuente: (Ministerio de salud publica, 2019).

2.17.1. Sintomatologia

Presenta manifestaciones asintométicas en algunos casos, en otros produce trastornos en el
corazon, arterias, rifiones y cerebro ain més cuando no se traten, se manifiesta con frecuencia
cefalea, vértigo, palpitaciones y fatiga, anomalias en la retina, la artropatia coronaria es la secuela

mas comun (Hidalgo-Parra, 2019).
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2.17.2. Factores de riesgo

2.17.2.1. Factores Genéticos

Segun Moreno, et al., (2018), existe una correlacién entre los factores genéticos y la hipertension
arterial, todavia no existen variantes genéticas que puedan determinar el riesgo individual de

desarrollo de la hipertensidn arterial (Moreno, et al., 2018).

2.17.2.2. Consumo de sal

Estudios epidemioldgicos a nivel mundial sugieren que el consumo de sal es un inductor del
aumento de las cifras de la PA y del mantenimiento de una alta prevalencia de la hipertension
arterial (Pérez, 2018).

2.17.2.3. Obesidad

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la obesidad es una enfermedad cronica,

caracterizada por el aumento de la grasa corporal, asociada a mayor riesgo para la salud (Gutt,
2022).

2.17.3. Control de factores

2.17.3.1. Dieta DASH

DASH son siglas en inglés (dietary approach stop hypertension), es decir normas dietéticas para
el control de la HTA. La dieta DASH es rica en calcio, magnesio, fibra y pobre en azlcar, en
grasa total y saturada, con ella se ha conseguido una disminucidn significativa de la PA de hasta

8 mmHg (Gonzélez, 2020).

Tabla 9-2: Tabla de factores que causa la Hipertensién

arterial

Factores modificables

Factores inmutables

El tabaco

El sexo

El consumo de alcohol

La edad

Dieta alta en sal, grasa 'y

colesterol

La raza, antecedentes

familiares

Falta de ejercicio, estrés

Otra patologia existente

Fuente:(Guarnaluses, 2016).



2.17.4. Complicaciones asociadas a la HTA

La hipertensién arterial estd relacionada a enfermedades cerebro vasculares, infarto agudo de
miocardio, diabetes mellitus, enfermedades renales cronicas y vasculopatias. Entre las

complicaciones el 9.4 millones de muertes causan cada afio el 45% de muertes por cardiopatias
(Ferrera & Silva, 2017).

2.17.5. Tratamiento no farmacoldgico

Se considera el tratamiento no farmacol6gico parte del control de la hipertension arterial, como
medidas de cambios en los habitos de vida como la restriccion de sal, modificacion en la
alimentacion, disminucidn en el consumo de azUcar, reduccion de peso y realizar ejercicio fisico

con regularidad (Ministerio de salud pdblica, 2019).

2.17.6. Tratamiento farmacoldgico

2.17.6.1. Antihipertensivos

Son un grupo de medicamentos utilizados para normalizar la tension arterial alta, mediante

diferentes mecanismos de accion dependiendo del tipo de medicamento que se utilice.

Diuréticos Tiazidas

Son derivados de sulfonamidas, actian en la parte proximal del tubulo contorneado distal,
inhibiendo el cotransporte Na+ -Cl-, incrementando la excrecién urinaria de estos iones. Estos
farmacos poseen una efectividad antihipertensiva mayor a los diuréticos del asa, por lo cual son
preferibles en el tratamiento de la HTA como la Clortalidona, salvo que esta se asocie con
insuficiencia renal, en cuyo caso se usaran diuréticos del asa, debido a que las Tiazidas pierden

su efecto.

Efectos adversos
Pueden ocasionar Dislipidemia e intolerancia de la glucosa, hipokalemia, hiponatremia y gota
(Andrade, 2015). A dosis elevadas provocan un efecto natri urético que disminuyen el efecto

extracelular, el retorno venoso, el gasto cardiaco y el retorno venoso y las resistencias periféricas
(Cruz, 2018).

Diuréticos del asa de Henle

Realizan su funcion en la zona medular de la porcion ascendente del asa de Henle. El mecanismo
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de acciodn consiste en la inhibicion del cotransporte Na+ -K+ -Cl- con lo que se bloguea la
reabsorcion activa del sodio, estos fArmacos producen una pérdida de potasio en la orina como

la Espironolactona (Bragulat& Antonio, 2001).

Efectos adversos
Los efectos mas comunes tenemos la hipopotasemia, hipomagnesemia, hiperglucemia,

hiperuricemia, hipokalemia, aumento de lipidos séricos, impotencia y astenia (Chingate, 2022).

Inhibidores del enzima convertidor a de angiotensina (IECA)

Los IECA son medicamentos efectivos para minimizar mortalidad y eventos adversos
cardiovasculares en pacientes hipertensos. La utilizaciéon de los IECA puede retrasar la
progresion a la insuficiencia renal y minimizar la mortalidad cardiovascular, por lo cual son

comunes en pacientes con DM2 (Ministerio de salud pablica, 2019).

Efectos adversos

Tos seca y persistente que puede empezar a las 24 horas o 30 dias después de iniciar el
tratamiento, prurito, cefalea, ictericia, mareos, hipotension, vision borrosa, infarto de miocardio,
hiperpotasemia: aumento de creatinina sérica, aumento de urea sanguinea, hiponatremia
(Ministerio de Salud Publica, 2019).

Antagonista de calcio (CA)

Los antagonistas de los canales de calcio ocasionan la dilatacion de los vasos sanguineos por
medio de un mecanismao distinto como Amlodipino. Ademas, son Utiles para personas con angina
de pecho, con ciertos tipos de frecuencia cardiaca acelerada o con migrafias (Bakris, 2021).
Efectos adversos

Provocan con frecuencia cuadros de edemas periféricos la causa al parecer estar relacionada con
una dilatacién arteriola pre capilar con un paso de fluido en el espacio intersticial, cefalea,

constipacion y taquicardia (Castillo & Soto, 2020).

Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARAII)

Los ARAII tienen un efecto parecido al visto con la monoterapia con base a otros medicamentos
antihipertensivos. La efectividad y las indicaciones de los ARAII son semejantes a las de los
IECA, el ARAII esté indicado en pacientes que no toleran los inhibidores de la ECA entre ellos

tenemos al Losartan Potasico, el Valsartan (Ministerio de salud ptblica, 2019).

Efectos adversos

Similar a los IECA, excepto la tos rara en este grupo de medicamentos. Riesgo de enteropatia
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con Olmesartan (Tapia, 2019).

Betabloqueantes (BB)

Se basa principalmente en sus efectos inhibidores sobre el SNC. Existen tres generaciones de
uso clinico. La primera por ejemplo el propanolol bloguea los dos receptores beta adrenérgicos,
por lo cual no son cardio selectivos. La segunda el Atenolol o el Bisoprolol son farmacos
selectivos para receptor B1, por lo cual tienen sus efectos cardiacos. El tercero el Carvedilol,
tiene actividades vasodilatadoras por el bloqueo de los adrenoreceptores alfa y la liberacion del

oxido nitrico (Rodriguez, 2019).

Efectos adversos

Bradicardia sinusal, bloqueo auricula ventricular, insuficiencia cardiaca. Cuando inicia el beta
bloqueadora en el tratamiento de la IC existe un riesgo de deterioro clinico; por lo regular se
inicia con una dosis muy baja. En el caso de suspension brusca, riesgo de angina severa e |1AM,

sobre todo en pacientes con afeccion coronaria.

2.18. Indicadores clinicos de diagnéstico

Se basa en la medicién de la presion arterial sistélica y diastolica en la consulta médica, asi
entonces se considera como un paciente hipertenso cuando presenta repetidamente cifras
mayores o iguales a 140/90 mmHg. Actualmente no hay un nimero aceptado de mediciones ni
de visitas necesarias para el diagnéstico de HTA (Tagle, 2018).

2.18.1. Control de la hipertension

2.18.1.1. Medicion de PA en la consulta

Para obtener una medicion correcta es necesario realizar las mediciones con equipos certificados,
calibrados y seguir varios pasos como preparar al paciente, la medicion se realiza en los dos
brazos al iniciar, posteriormente utilizar el brazo con la medicion mas alta (Gijon, et al., 2019).
2.18.1.2. Monitorizacion Ambulatoria de la PA

En la practica clinica el monitoreo ambulatorio de la presion arterial ayuda tanto para el

diagndstico de la hipertension de bata blanca o hipertension enmascarada, como para el ajuste

al tratamiento farmacoldgico (César Sauza-Sosa et al., 2016).
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2.18.1.3. Seguimiento del hipertenso

En la fase de inicio del tratamiento, el hipertenso debe ser visitado con frecuencia (p. ej. cada 2-
4 semanas) con el fin de educarlo sobre la significacién de la HTA y el RCV, reforzar el
cumplimiento de las medidas higiénico-dietéticas, y ajustar o modificar las dosis de los farmacos

en funcién del control de la presién arterial o la aparicion de efectos secundarios (Ocharan&
Espinosa, 2016).

2.19. Descripcion de la parroquia Angochagua

La Parroquia Angochagua, se ubica en el cantdn Ibarra, provincia de Imbabura, est conformada
por comunidades rurales como: La Magdalena, Chilco, Rinconada, Angochagua, Zuleta y
Cochas con 3263 habitantes aproximadamente. Consta con un Centro de Salud en la comuna de
Zuleta para toda la parroquia. Por la situacion actual a nivel mundial por la pandemia del Covid-
19, el Centro de Salud se encuentra desabastecido de medicamentos en especial para la
hipertension y diabetes que son patologias crénicas degenerativas que requieren un tratamiento
riguroso y continuo. Es por ello por lo que en esta parroquia que se va a realizar la presente

investigacion.

2.20. Mapa comunitario

Un mapa es una representacion grafica. En el mapa comunitario el principal elemento es quien
hace la representacion y sus conexiones con el reconocimiento de los modelos de vida

tradicionales con la cultura y con la experiencia de las personas y las comunidades (Arenas, et al.,
2019).

2.20.1. Uso de mapa comunitario en enfermedades cronicas

El mapa comunitario es utilizado para presentar informacion, siendo una herramienta muy
importante en los pacientes con enfermedades crdnicas, de acuerdo a la representacion grafica a
través de la simbologia de las diferentes enfermedades se puede ubicarles, identificarles y

monitorizar méas de cerca a los pacientes en las distintas comunidades.

2.21. Simbologia

Es la disciplina que se encarga del estudio de la representacion perceptible de simbolos de

manera de un gréfico, al cual por convencién social se le ha atribuido un significado, donde
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transmiten ideas o aportan informacion mediante el lenguaje visual (Balbuena, 2018).

2.22. Vigilancia comunitaria

Permite identificar a tiempo la presencia de enfermedades o problemas de salud de la comunidad
con la finalidad de notificar a tiempo al personal de salud, la existencia de enfermedades o

factores de riesgo que puedan intervenir a través de la coordinacion interinstitucional y la

participacion de la comunidad (Unicef, 2021).
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. Enfoque de investigacion

Este es un estudio descriptivo de enfoque mixto ya que la informacion recolectada no se manipulo,
se describié en modo real, por lo cual se baso en entrevistas directas con el paciente, ademas se
alcanzd datos cuantificables mediante las mediciones de parametros clinicos de la presion arterial
sistolica, diastolica y glucosa, ademas se empled un test para medir la adherencia al tratamiento,
donde se obtuvo un porcentaje al inicio del estudio y al final.

3.2.Nivel de investigacion

La parte estadistica no va més alla del estudio de la aplicacion de la estadistica descriptiva, es
decir comprende de tablas, graficas de barra, histogramas. Por lo cual se utiliz6 tablas para la
recoleccién y analisis de datos se realiz6 con la informacién recopilada en las Historias
Farmacoterapéutica, de acuerdo a la Guia del Método Dader , entrevistas y medicion de los valores
de los parametros clinicos como la glucosa a través de la puncion capilar en ayunas y el control
de la presion arterial al inicio y final del Seguimiento Farmacoterapéutico de acuerdo a las visitas
domiciliarias realizadas en todas las comunas que conforman la Parrogquia Angochagua, durante
el periodo octubre 2021 - marzo 2022, para ser utilizado en el anélisis comparativo de los
pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles de género femenino y masculino, donde se
puede mencionar la diferencia entre las variables de estudio, de esta manera profundizar la

informacién mas relevante.

3.3. Disefio de investigacion

3.3.1. Segun la manipulacion o no de la variable independiente

La investigacion realizada es no experimental, porque no se manipulo las variables involucradas,
se baso en conseguir la informacion a través del método observacional de manera directa a los
pacientes con diabetes e hipertension y revisiones bibliogréaficas.

3.3.2. Segun las intervenciones en el trabajo de campo

El disefio es transversal debido a que es de tipo observacional, donde se analiz6 de manera directa
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a los pacientes hipertensos y diabéticos y se evaluo los datos de las variables recogidas en un lapso
de cinco meses. Ademas, se aplico el Método Dader en los pacientes diabéticos e hipertensos que
consté de las siguientes etapas: ofertar el servicio, entrevistar al paciente, el estado de situacion,
fase de evaluacion, fase de intervencion y finalmente se realiz6 un anélisis de la obtencion de

resultados.
3.4.Tipo de estudio
La investigacion fue realizada de campo en la Parroquia Angochagua, conformada por seis

comunidades rurales: Magdalena, Chilco, Rinconada, Zuleta y Cochas durante el periodo octubre
2021-marzo 2022.

llustracion 1-3: Ubicacion de la Parroquia Angochagua, Imbabura.

Fuente: Google maps, 2023.

3.5. Poblacion y Planificacidn, seleccion y tamafio de la muestra

Pacientes diagnosticados con Diabetes mellitus tipo Il e Hipertensién arterial, en edades de 41 —

93 afios que habitan en las diferentes comunidades que conforman la parroquia Angochagua.

3.5.1. Tamarfio de muestra

La muestra es de tipo no probabilistico debido a que no se obtuvo de forma aleatoria, sino se tuvo
en cuenta a pacientes que cumplieron con ciertos requisitos de acuerdo a los criterios de inclusion
y exclusién donde fue establecida de acuerdo con la base de datos proporcionada por Centro de
Salud de Zuleta tipo A, con enfermedades cronicas no transmisibles como Diabetes Mellitus tipo

2 e Hipertension arterial con un total de 40 pacientes. Los criterios para la seleccion de los
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pacientes fueron los siguientes:

Criterios de Inclusion:

e Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertension arterial en tratamiento
farmacoldgico.

e Pacientes que accedan voluntariamente al seguimiento farmacoterapéutico y cumplan el
tiempo que dure el SFT.

e Accesibilidad a los domicilios de los pacientes.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes no diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sin
tratamiento farmacoldgico.

e Pacientes que no acudieron ni completaron el SFT.

e Inaccesibilidad a sus domicilios

3.6. Métodos de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizé de acuerdo con los objetivos establecidos para este estudio.
FASE I

3.6.1. Ildentificacion de pacientes

3.6.1.1. Visita domiciliaria

Se visito el domicilio de los pacientes de acuerdo al listado de las historias clinicas, facilitado por
el Centro de Salud de Zuleta Tipo A, de acuerdo a la planificacion del cronograma que fue
asignado para cada comunidad y se procedié a visitar cada domicilio en el cual se logré realizar
un registro donde se obtuvo un listado de los pacientes definitivos para la recoleccion de
informacion (ANEXOS A-F).

FASE 11

3.6.2. Ubicacion de los pacientes en el mapa comunitario

El mapa comunitario o parlante son instrumentos metodoldgicos que permitieron establecer la

ubicacion de los pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles (diabetes tipo Il e
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hipertension arterial), ejecutandose con la colaboracion de la presidenta del GAD parroquial
Angochagua como primera autoridad y demas representantes de las comunidades la Magdalena,
Chilco, la Rinconada, Zuleta y Cochas, donde se consigui6 llegar al total de la muestra requerida
para el estudio a realizarse por lo cual se consiguio identificar a los pacientes y sus domicilios
(ANEXOS H-M).

FASE 111
Una vez identificados a los pacientes y ubicados geograficamente en el mapa comunitario se
realizd una base de datos con el registro de los pacientes que conformaron el Seguimiento

Farmacoterapéutico, seguido se aplico el consentimiento informado.

3.6.3. Ejecucidn del estudio de seguimiento farmacoterapéutico

Se brind6 el servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico a los pacientes que dieron su
consentimiento previo, donde accedieron al servicio durante los cinco meses que duro el estudio,

en el cual se utiliz6 el método que se presenta a continuacion.

3.6.4. Meétodo Dader

3.6.4.1. Oferta del servicio

La oferta se realizo6 en las distintas comunidades a los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién y aceptaron voluntariamente, consistié en explicar, de forma clara y concisa, la
prestacion sanitaria que va a recibir el paciente: qué es, qué pretende y cuales son sus principales
caracteristicas, el propoésito es captar e incorporar a los pacientes al programa de servicio de SFT
a nivel domiciliario, a través del Método Dader, a su vez se les indico que tengan listo para la
siguiente visita, los medicamentos, dosis y pauta con la que se administran la medicacion,
examenes clinicos que le haya solicitado el médico tratante, y deméas informacion que considere

importante.

Consentimiento informado
Se inform6 y se aplicé el documento del consentimiento informado a todos los pacientes
identificados de las distintas comunidades de la parroguia Angochagua, Imbabura, de manera

voluntaria para la intervencion, durante el periodo octubre 2021-marzo 2022 (ANEXO N).

Test de adherencia al tratamiento
Se aplico el test de Morisky-Green a la muestra seleccionada con el propésito de medir el grado
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de cumplimiento y adherencia terapéutica al tratamiento farmacoldgico al inicio y al final del

Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario (ANEXO X-X1).

3.6.4.2. Primera entrevista

Se realiz6 la primera entrevista domiciliaria de acuerdo a la fecha que se programé para las
diferentes comunidades, donde cuyo objetivo fue recolectar toda la informacion inicial como:
problemas de salud, preocupaciones del paciente, hbitos de vida, pardmetros antropométricos,
clinicos, medicamentos del paciente los mismos que fueron indagados sobre su uso como parte
de laterapia medicamentosa, se almaceno informacion en la historia Farmacoterapéutica de cada
paciente, posteriormente se evalud con toda la informacién almacenada, los Problemas
Relacionados a la Medicamento (PRM) y las Reacciones Negativas asociadas al Medicamento
(RNM) que presenta cada paciente (ANEXO N - Q).

3.6.4.3. Medicion de parametros clinicos

Se realiz6 la medicion de la glucosa en ayunas por puncién capilar a los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, utilizando el glucometro Accu-Check al inicio y al final del SFT, y la valoracion
obtenida se transcribio en el documento del Método Dader asignado para los parametros clinicos,
es decir en la historia Farmacoterapéutica de cada paciente. Bajo los siguientes criterios de Accu-
Check de la Norma 1SO en vigencia con una exactitud 10/10, menciona que la cantidad de
resultados en (%) cuya desviacion es de + - 10 mg/dl para concentraciones de glucosa < 100
mg/dl, y +- 10% para concentraciones de glucosa > 100 mg/dl (ANEXO R).

La medicion de la presion arterial se la realizé a los pacientes hipertensos con un tensiometro de
brazo OMRON digital, ademas a los pacientes con una presion de 150/90 en adelante, se realiz6
hasta tres mediciones para sacar el promedio y la media donde se confirmo la valoracién dada al
inicio, finalmente a los pacientes con sobrepeso se midié el peso en una bascula mecénica, donde

se obtuvo la valoracion en kg (ANEXO R).

3.6.4.4. Estado de situacion

En el estado de situacion actual se utiliz6 la historia farmacoterapéutica con la informacion

recolectada de los problemas de salud, los medicamentos, los pardmetros clinicos de la glucosa,

presion arterial y el IMC en la primera entrevista durante el SFT, fueron almacenados en la historia

farmacoterapéutica del método Dader para evaluar la farmacoterapia de cada paciente de acuerdo

con la necesidad, efectividad y seguridad, donde sirvié de guia para la identificacion de los PRM
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0 RNM (ANEXO S).

3.6.4.5. Fase de estudio

Se efectud una revision bibliografica basada en estudios realizados anteriormente, de articulos
cientificos, paginas web como MEDLINE, Red de Revistas Cientificas de América Latina, el
Caribe, Espafia y Portugal (Redalyc), Science Direct, Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos
(CNMB) del afio 2019, Vademécum Farmacoterapéutico del Ecuador (2022), donde se analizaron
los Problemas Relacionados a los Medicamento (PRMs), problema de salud que presentaron los
pacientes diabéticos e hipertensos, con el propoésito de identificar interacciones de los
medicamentos o situaciones que estaban ocasionando dichos problemas y aportar al disefio del
Plan de intervencion farmacéutica en cada paciente (ANEXO S).

3.6.4.6. Fase de evaluacion

En esta etapa se identificd los posibles RNM que presentaron los pacientes (tanto aquellos
manifestados como las sospechas de RNM), en base al tercer consenso que presento cada paciente
en la fase de estudio, en donde se evalué si el medicamento cumple con la necesidad, efectividad
y seguridad. Considero necesaria la medicién de pardmetros clinicos como factores previos a la
fase de intervencion (ANEXO T).

3.6.4.7. Fase de intervencion

En esta fase de intervencidn se ejecuto el plan de intervencién farmacéutico-paciente de este modo
se intervino directamente a los pacientes que fueron adherentes al tratamiento, con el objetivo de:
1) Resolver o prevenir los Resultados Negativos de la Medicacion. 2) Preservar o mejorar los
resultados positivos alcanzados. 3) Asesorar o instruir al paciente para conseguir un mejor cuidado
y seguimiento de sus problemas de salud y un mejor uso de sus medicamentos, para ello se utilizo:
e Educacion Sanitaria, medidas higiénico-dietéticas

e Materiales como: tripticos, flyer, pastilleros, videos.

Hay que mencionar que se intervino en la medicién de los pardmetros clinicos de la presion arterial
y la glucosa al inicio, durante los seis meses que duro el estudio y al finalizar para obtener el
promedio total de los pardmetros, de esta manera me permiti6 controlar de una forma continua y
enfatizar en los puntos que se observaba que no habia una mejoria, como fue el caso en la toma
de la medicacion con agua aromatica de plantas medicinales, el incumplimiento de la

administracion del medicamento y la automedicacion. (ANEXO U) (ANEXO W)
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3.6.4.8. Entrevistas farmacéuticas sucesivas

Las entrevistas farmacéuticas tras la fase de intervencién, sirvieron para cerrar el proceso de

seguimiento farmacoterapéutico con los pacientes el objetivo fue:

e Conocer la respuesta del paciente ante la propuesta de intervencion realizada por el
farmacéutico.

e Comprobar la continuidad de la intervencion:

e Obtener informacion sobre el resultado de la intervencion farmacéutica: Se aplicé la medicidn
post-estudio de adherencia del test de Morisky-Green mencionado al inicio de todo el proceso
de SFT.

3.6.4.9. Aplicacion post evaluatoria de la adherencia del tratamiento
Se aplica nuevamente el test de Morisky-Green al finalizar el estudio a los cuarenta pacientes, con
el propdsito de medir el grado de cumplimiento y adherencia terapéutica al tratamiento

farmacoldgico en los pacientes hipertensos y diabéticos, después del seguimiento
farmacoterapéutico. (ANEXO X-X1)
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CAPITULO IV

4. MARCO DE ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1. Identificacion del paciente

Los datos se obtuvieron de manera informativa donde se represent6 en la tabla de acuerdo a la
frecuencia y porcentaje para el analisis, a continuacion, en la tabla 1-4 se presenta.

Tabla 1-4: Registro de pacientes por géneros con Diabetes mellitus tipo Il e hipertension que
fueron identificados en el mapa parlante

CHILCO
Patologia Género N % individual % acumulado
Hipertension Arterial Femenino 1 25
Masculino 1 25 10.0
DM2 + HTA Femenino 2 5.0
COCHAS
Diabetes Mellitus 2 Femenino 1 25
Masculino 1 25 225
Hipertension Arterial Femenino 3 75
Masculino 4 10.0
ZULETA
Diabetes Mellitus 2 Femenino 1 25
Masculino 1 25
Hipertension Arterial Femenino 3 7.5 25.0
Masculino 3 7.5
DM 2+ HTA Femenino 2 5.0
MAGDALENA
Hipertension Arterial . 4 10.0 225
Femenino
Masculino 5 125
RINCONADA
Hipertension Arterial Femenino 2 5.0
Masculino 2 5.0 20.0
Diabetes Mellitus 2 Femenino 4 10.0
SUBTOTAL 40 100 100
Hipertension Arterial Masculino 15 375
Femenino 13 32.5 70
Diabetes Mellitus 2 Masculino 2 5.0 20
Femenino 6 15..0
DM2+ HTA Femenino 4 10.0 10
TOTAL 40 100.0 100

Fuente: Base de datos de las intervenciones realizadas a los pacientes diabéticos e hipertensos segln las visitas domiciliarias.
Angochagua.
Realizado por: Ibadango E, 2023.
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En la tabla 1-4 se evidencia que de los 40 pacientes estudiados entre hombres y mujeres el 70%
tiene Hipertension arterial, el 20% tiene Diabetes mellitus 2 en pacientes de género masculino y
femenino, mientras el 10% fueron diagnosticadas con dos comorbilidades asociadas es decir

diabetes mas hipertensién.

A través de un analisis exhaustivo por cada comunidad se observo que existe una alta prevalencia
de Enfermedades Crdnicas no Transmisibles como Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial
y Comorbilidades con el 25% en Zuleta, seguido de la comunidad Magdalena con 22.5% en
hombres con Hipertension arterial, donde existe un mayor porcentaje en comparacion a las otras
comunidades, a diferencia de la comunidad de Cochas el 22.5% con las dos patologias, mientras
que la Rinconada el 20%, se observa con comorbilidades en mujeres en mayor incidencia en
relacion con las otras enfermedades existentes y el 10% en Chilco en los pacientes de ambos
géneros con HTA y comorbilidades.

En un estudio realizado en Per( en el albergue Ignacia Rodulfo, que la hipertensién arterial
presentd una alta prevalencia en la poblacion adulto mayor a partir de los 65 afios siendo el
principal factor de las enfermedades cardiovasculares y renal (Juarez & Rubifios, 2019), mientras
que en la parroquia Angochagua existe mayor prevalencia en mujeres que en hombres tal es el
caso de la comunidad de Rinconada con 10 %, seguido de Zuleta y Cochas el 2.5% con Diabetes

mellitus 2.

En una investigacion presentada en una comunidad rural en México, se estima que la prevalencia
de padecer Diabetes en la poblacién fue el 71% (117) en mujeres, mientras que el promedio de
edad fue de 43 afios, por ciertos factores como el sobrepeso con 57.9% y obesidad, el 77.4% con
elevado promedio de la cintura y el 75.6% (124) de la muestra presento problemas hereditarios.
(Diez, 2020).

4.2. Adicién de simbologia de pacientes en el mapa comunitario

Tabla 2-4: Representacion de la simbologia de los pacientes, segin la diabetes e hipertension

arterial, en el mapa comunitario de la parroguia Angochagua

Simbologia Diagndstico N Pacientes Categoria Porcentaje
Hipertension Arterial
(e Masculino 15 28 70%
Femenino 13

Diabetes Mellitus 2
OIPE, Masculino 2
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Femenino 6 8 20%

Hipertension Arterial +
@ Diabetes Mellitus 2
Femenino 4 4 10%

Total 40 40 100%

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.

Realizado por: Ibadango E.2023.

Se representd en la tabla 2-4 la simbologia de enfermedades crdénicas no transmisibles de los
pacientes hipertensos y diabéticos, por lo cual se aplico en el mapa comunitario de Chilco, Cochas,

Zuleta, Magdalena y la Rinconada.

Mediante el cual esté constituido por la simbologia para la hipertension arterial de los 28 pacientes
entre hombres y mujeres, al igual que la simbologia de Diabetes Mellitus tipo 2 corresponde a 8
pacientes de ambos sexos y 4 pacientes con comorbilidades que fueron representados en el mapa

comunitario, de acuerdo al nimero de pacientes encontrados en cada comunidad.

El resultado de este objetivo tiene como finalidad la ubicacion de los pacientes en el mapa
comunitario sirve de guia para el control y seguimiento farmacoterapéutico, de esta manera las
organizaciones que trabajan en forma conjunta con el GAD de Angochagua, como las entidades
de salud y las Organizaciones no Gubernamentales (ONG) como el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF), obtengan mayor accesibilidad a los pacientes y puedan llegar a sus

domicilios a través del mapa comunitario en menor tiempo.

Es importante mencionar que al ser comunidades rurales no disponen de servicios de transporte
continuamente, dificultando el acceso al Centro de Salud cercano, ademas los gastos que implican
movilizarse, por lo cual se convierte en una problematica debido a que no hay un control continuo

en este tipo de enfermedades poniendo en riesgo la vida de la poblacion.

De este modo, el tener acceso al mapa comunitario con su simbologia me permitié ubicar a los
pacientes, en las diferentes fases que conllevo mi estudio, la ubicacion de los domicilios de los
pacientes fue uno de los factores limitantes para poder llegar a todos los pacientes al inicio de la

investigacion.

En relacion a la problemética expuesta, mediante un estudio realizado en México, en el Instituto

Nacional de Salud Publica, efectuaron dos diagnosticos de salud en zonas rurales y urbanas, con
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un enfoque participativo en dos grupos de nifios, jovenes y adultos de ambos sexos, en el cual
enfatizaron que el mapa comunitario permite impulsar la participaciéon comunitaria dentro del
diagnostico de salud poblacional en la zona rural, mientras que en la urbana se les dificulto
concluir, debido a que ellos se mantienen al marguen con el tema de salud y existe un menor

interés (Arenas et al,.2019).

Por lo tanto, es importante no solo identificar la problemética en los diferentes &mbitos, sino
continuar con el control continuo de estas enfermedades, educando al paciente de acuerdo a sus
necesidades, para solucionar dichos problemas de salud y de esta manera aumente la adherencia
al tratamiento en los pacientes y como resultado obtengan una mayor eficacia de la terapia
farmacologica y una mejor calidad de vida.

4.3. Estado de situacién

4.3.1. Caracterizacion demografica

Es de vital importancia partir desde los datos demografico de esta manera se puede identificar a
la poblacion de estudio, es por ello que se elabor6 una base de datos en una hoja de Excel a los
cuarenta pacientes que conformaron el SFTD, durante el periodo de octubre de 2021 a marzo
2022.

Tabla 3-4: SFT-Registro de datos demogréficos de pacientes con

Enfermedades Crénicas no Transmisibles de la comuna de

Chilco
CHILCO
Paciente Género Edad Instruccion
1 M 75 Primaria
2 F 69 Ninguna
3 F 87 Ninguna
4 F 83 Ninguno

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.

Realizado por: Ibadango E.2023.

De los cuatro pacientes identificados en la comunidad de Chilco fueron registrados de género
femenino en mayor numero, en edades comprendidas de 69 a 87 afios que corresponden a la
tercera edad, por otro lado, la falta de instruccién es una de las causas para desencadenar la falta
de adherencia al tratamiento, en la poblacion con Enfermedades Cronicas no Transmisibles, ya
que es importante la comprensién del paciente sobre las indicaciones dadas por el profesional de

salud.
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Segun la Organizacién Mundial de Salud menciona que las ECNT afecta a todos los grupos de
edad, sin embargo, el mayor nimero se asocia a grupos de edad avanzada, de acuerdo a los datos
emitidos demuestran que cada afio se producen 17 millones de muertes por ECNT antes de los 70

afos de edad (OMS, 2022).

En un estudio realizado en Cuba, se evalu6 la Eficacia del Seguimiento Farmacoterapéutico en
adultos mayores hipertensos y diabéticos polimedicados, donde se evidenci6 el 75% de pacientes
de 75 afios de edad con diabetes mellitus e hipertension arterial, en su mayoria mujeres, debido a
que presentan mas factores de riesgo como cambios hormonales, obesidad que las predispone a
padecer estas enfermedades cronicas (Chafla, 2022).

Tabla 4-4: Clasificacion del indice de Masa Corporal en los pacientes con
Enfermedades Cronicas de la comuna de Chilco

Clasificacion IMC

Paciente Diagndstico Peso (Kg) Talla IMC OMS (2023)
1 HTA 65 169 228 Peso Normal
2 DM2 60 154 25.3 Sobrepeso
3 HTA 52 148 23.7 Peso Normal
4 DM2 150 159 41.1 Obesidad 111

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.
Realizado por: Ibadango E.2023.

De los cuatro pacientes encontrados dos tienen comorbilidades, méas sobrepeso y obesidad tipo 111
de acuerdo IMC, por lo cual aumenta el riesgo en la salud del paciente, al elevarse los valores de
la glucosa, desencadenando mas comorbilidades. La Organizacién Mundial de la Salud sefiala
que los niveles elevados de glucosa en sangre, el sobrepeso y la obesidad son factores que

aumentan el riesgo de Enfermedades Crénicas no Transmisibles (OMS, 2022).

Moreno (2022), refiere que la obesidad es una enfermedad conica de alta prevalencia en Chile y en
la mayoria de paises en el mundo, se caracteriza por un mayor indice de masa corporal lo cual
dependiendo de su magnitud y ubicacién topografica va a determinar el riesgo de la salud, por lo
tanto se estima que el sobrepeso como la obesidad son responsables del 44% de diabetes, el 23%

de cardiopatias isquémicas y entre el 7 y el 41% de algunos tipos de cancer (Moreno, 2022).

En México segun las estadisticas de la Direccion General de Epidemiologia, se ha reportado
81.400 casos confirmados en la pandemia por el Covid-19 de los que el 17.6% padece de diabetes,
el 20.5% obesidad y el 21% hipertension arterial, en la que se ven favorecidas para continuar
afectando a la poblacion mundial, teniendo, ademé&s un factor predisponente: la obesidad, que
alcanzado cifras criticas en distintos paises poniendo en riesgo la vida de la poblacion (Del Carpio,
2021).
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Tabla 5-4: SFT-Registro de datos demogréaficos de pacientes con
Enfermedades Cronicas no Transmisibles de la

comuna de Cochas.

COCHAS
Paciente Género Edad Instruccion
5 M 76 Primaria
6 F 71 Ninguna
7 F 77 Ninguna
8 M 87 Primaria
9 M 80 Primaria
10 F 91 Ninguna
11 F 74 Ninguna
12 M 83 Ninguna
13 M 84 Primaria

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.
Realizado por: Ibadango E.2023.

Se identificO nueve pacientes de la comuna de Cochas donde se evidencio cinco de género
masculino que femenino, con un rango de edad de 71 a 91 afios de edad, ademas se observo que
cinco de los pacientes no tienen instruccion; en el cual dentro de los factores no modificables esta
la herencia genética, la edad, el género y la cultura que influyen en la aparicion de Enfermedades
Cronicas no Transmisibles como la diabetes e hipertension arterial.

Segun la Federacién Internacional de Diabetes, manifiesta que hubo 415 millones de adultos entre
los 20 y 79 afios con diagnoéstico a nivel mundial con diabetes, el mismo reporte sostiene que en

el Ecuador la prevalencia de la enfermedad en adultos entre 20 a 79 afios es del 8.5% (MsP, 2017).

De acuerdo con Vega (2020) la Hipertension arterial se presenta en cualquier edad por lo general es
asintomatica, que después de varios afios ocasiona dafios significativos en los 6rganos blancos
como los rifiones, el cerebro, el corazén, ademas menciona que las condiciones socioeconémicas
presentan distintas limitaciones sociales en los sectores vulnerables que afectan al control de la

enfermedad (Vega et al.,2020).
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Tabla 6-4: Clasificacion del indice de Masa Corporal en los pacientes con

Diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial de la comuna de

Cochas
) . Clasificacion
Paciente Diagnéstico  Peso (Kg) Talla IMC
IMC (OMS)
5 HTA 60 160 234 Bajo Peso
6 HTA 62 154 26.1 Sobrepeso
7 DM2 58 155 241 Peso Normal
8 HTA 58 156 23.1 Bajo peso
9 HTA 71 169 24.9 Peso Normal
10 HTA 64 156 26.3 Sobrepeso
11 HTA 62 155 25.8 Sobrepeso
12 HTA 63 158 24 Peso Normal
13 DM2 60 157 24.3 Peso Normal

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.
Realizado por: Ibadango E.2023.

En la obtencion de los datos se identificd pacientes hipertensos con sobrepeso segin la
clasificacion del IMC supera el rango que va de 25-29 de acuerdo a la OMS, el cual es un indicador
de la relacion entre el peso y talla, lo que conlleva a complicarse los cuadros de hipertension
arterial, debido a que pueden elevar la presion y aumentar el gasto cardiaco, por el contrario los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen el peso normal, sin embargo es necesario un control
riguroso ya que la obesidad provoca efectos metabdlicos adversos sobre la diabetes aumentando

los niveles de glucosa.

Se realizd un estudio en Honduras en el Instituto Nacional del Diabético, en pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2, de género femenino en un promedio de edad de 60 a 70 afios, en el cual
tuvo como objetivo identificar las comorbilidades y la mas encontrada fue hipertensién arterial y
la principal complicacion fue el sobrepeso y la obesidad de tipo I, que incrementan el riesgo

cardiovascular.
La Asociacion Americana de Diabetes menciona que el sobrepeso aumenta el riesgo de la DM2

a pesar de un IMC aceptable, pueden desarrollar enfermedades vinculadas a la obesidad por tener

un alto nivel de grasa abdominal (ADA, 2022).
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Tabla 7-4: SFT-Registro de datos demograficos de pacientes
con Enfermedades Cronicas no Transmisibles de

la comuna de Zuleta

ZULETA
Paciente Género Edad Instruccion
14 F 81 Primaria
15 F 69 Ninguna
16 M 78 Ninguna
17 M 87 Primaria
18 F 77 Primaria
19 M 73 Primaria
20 M 93 Primaria
21 F 83 Ninguna
22 F 75 Primaria
23 F 84 Ninguna

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.
Realizado por: Ibadango E.2023.

Cabe sefialar que en la comuna de Zuleta se ha identificado seis pacientes de género femenino en
relacion al género masculino, de 69 a 93 afios de edad, con un nivel de instruccion primario en la
mayoria de pacientes. Segn la OMS manifiesta que las ECNT suelen afectar a grupos de edad
avanzada, sin embargo se demuestra que las muertes por estas patologias es antes de los 70 afios
de edad, sobre todo en paises de bajos ingresos econémicos, de acuerdo a la investigacion
realizada en la parroquia Angochagua se ha evidenciado que el rango de edad se encuentra dentro
de la edad en referencia a la edad, inclusive sobrepasa la edad promedio mencionada por la

Organizacion Mundial de la Salud (0Ms, 2023).

En un estudio realizado en el centro de salud Quisapincha tipo A, participaron 28 pacientes
diabéticos e hipertensos, donde el 57% de pacientes afectan al género femenino y el 43% al género
masculino, mientras el 50% de la poblacion tiene diabetes e hipertension y el otro 50% restante
diabetes e hipertensiébn mas algln tipo de obesidad, sobrepeso. La hipertension arterial se
evidencia una alta prevalencia, siendo un factor de riesgo para desarrollar diabetes y problemas

cardiovasculares (Quinde, 2022).
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Tabla 8-4: Clasificacion del indice de Masa Corporal en los pacientes con

Diabetes mellitus 2 e hipertension arterial de la comuna de Zuleta

Clasificacion
Paciente Diagnéstico  Peso (Kg) Talla IMC IMC (OMS)
14 *HTA 64 160 25 Sobrepeso
15 DM2 59 156 24.2 Peso Normal
16 DM2 64 158 25.6 Sobrepeso
17 HTA 58 155 24.1 Peso Normal
18 HTA 58 155 24.1 Peso Normal
19 HTA 56 156 23 Bajo Peso
20 HTA 60 158 24 Peso Normal
21 HTA 62 154 26.1 Sobrepeso
22 HTA 56 153 239 Peso Normal
23 *HTA 66 155 275 Sobrepeso

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.

Realizado por: Ibadango E.2023.

En la comuna de Zuleta se identificé ocho pacientes diagnosticados con hipertension y dos con
diabetes mellitus tipo 11 y cuatro con sobrepeso de acuerdo al IMC, cabe sefialar que el sobrepeso
es un factor de riesgo en este tipo de patologias en la cual se ha observado la

mitad de esta poblacion con sobrepeso en relacién al IMC.

La Asociacién Americana de Diabetes (2022), refiere que el sobrepeso, la hipertension arterial y la
DM2 aumentan el riesgo de sufrir un atagque cardiaco, un derrame cerebral y problemas oculares

y problemas renales (ADA, 2022).

En la Universidad Estatal del Sur de Manabi en Ecuador, se realiz6 un estudio en pacientes adultos
con diabetes mellitus, en el cual tuvo por objetivo determinar si la dislipidemia se asocia a la
diabetes mellitus en pacientes con sobrepeso, donde se obtuvo como resultado el 50% con el
indice de Masa Corporal alto, mientras que el 40% presento sobrepeso y el 9% con obesidad, de
tal manera el sobrepeso y la obesidad influyen como factor de riesgo para el desarrollo de
dislipidemia por lo general suelen originarse del diagnostico de la diabetes en individuos con

obesidad (Hidalgo & Cafiarte, 2022).
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Tabla 9-4: SFT-Registro de datos demogréficos de
pacientes con Enfermedades Cronicas no

Transmisibles de la comuna la Magdalena

MAGDALENA
Paciente Género Edad Instruccion
24 M 76 Ninguna
25 F 59 Primaria
26 F 72 Ninguna
27 F 67 Ninguna
28 M 88 Ninguna
29 M 67 Primaria
30 F 76 Ninguna
31 M 87 Ninguna
32 M 80 Ninguna

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.
Realizado por: Ibadango E.2023.

Se debe mencionar que en la comuna de la Magdalena se registré cinco pacientes de género
masculino en edades comprendidas de 67 a 88 afios y cuatro de género femenino con un rango de
edad de 59 a 76 afios de edad, sin ningln tipo de instruccion en su gran mayoria, aquellos son los
determinantes sociales de la salud, como sexo, la etnia, el entorno donde habita, el nivel de
ingresos y la educacion, donde constituyen la base de desigualdad en la incidencia y prondstico
de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles como la diabetes e hipertensién arterial.

En un estudio realizado en Ecuador, en el centro de salud Plan Piloto tipo A, se ha ejecutado el
Seguimiento Farmacoterapéutico, donde se ha evidenciado mayor prevalencia en pacientes con
hipertension arterial de género femenino con el 75% y 25% en pacientes masculinos con un rango

de edad entre 51-60 afios (Valdiviezo, 2019).

De acuerdo con Gonzéilez (2021), la publicacion tuvo como objetivo evaluar el Seguimiento
Farmacoterapéutico domiciliario a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de ambos sexos, 80%
femenino y 20% masculino, lo cual concuerda con otros estudios mientras que la edad promedio
fue de 61.6 +/- 9.8 afios, respecto a los grupos etarios, se observd que el 50% estuvieron
comprendidos entre 50 y 59 afios, 30% de 70 afios a mas, y 20% entre 60 y 69 afios, lo cual nos
indica que la presente investigacion realizada en la parroquia Angochagua, se encuentra sobre el

rango de referencia antes mencionada (Gonzalez, 2021).

Es importante sefialar que en la actualidad la hipertension arterial es la principal causa de muerte
en hombres como en mujeres, de acuerdo a la edad, la prevalencia llega hasta un 38% en hombres
y mujeres de 50-59 afios, mientras que el 51% en edad promedio de 60-69 afios y mas de 66%
pasado los 70 afios (Urrea, 2018).
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Tabla 10-4: Clasificacion del indice de Masa Corporal en los pacientes con

Diabetes mellitus 2 e hipertension arterial de la comuna la

Magdalena

Clasificacion
Paciente Diagndstico Peso (Kg) Talla IMC IMC (OMS)
24 HTA 66 164 24.5 Peso Normal
25 HTA 57 152 24.7 Peso Normal
26 HTA 57 156 234 Peso Normal

27 HTA 68 160 26.6 Sobrepeso
28 HTA 59 155 24.7 Peso Normal

29 HTA 60 154 25.3 Sobrepeso
30 HTA 56 154 23.6 Peso Normal
31 HTA 62 160 24.2 Peso Normal
32 HTA 62 159 245 Peso Normal

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.

Realizado por: Ibadango E.2023.

En la tabla 10-4 se presenta un namero menor de pacientes hipertensos con sobrepeso en relacion
con los deméas que tienen un peso normal, segun la clasificacion de IMC, por lo cual se debe
aplicar medidas higiénico-dietéticas a todos los pacientes ya que en lo posible se debe disminuir
el consumo de sal y de ciertos alimentos y la reduccion de peso para controlar los factores de

riesgo.

Acorde a lo indicado por la Organizacion Panamericana de la Salud la hipertension arterial, al
combinarse con la obesidad, diabetes o colesterol alto aumenta el riesgo de padecer una

enfermedad cardiovascular (2022).

En México se midieron los indicadores Antropométricos de Obesidad como prueba de Tamizaje
para la Diabetes e Hipertension en un estudio realizado en pacientes adultos, donde los indicadores
Antropométricos como el indice Corporal de Talla (ICT) 96.14% y el IMC 29.33 indicaron mayor
sensibilidad y especificidad al comparar estos datos por sexo se puede observar que la sensibilidad
es mayor en las mujeres en comparacion con los hombres. Por otro lado, la especificidad es mayor
en los hombres en comparacién con las mujeres, finalmente la alta prevalencia de DMT2 e HTA
pueden ser consecuencia de sobrepeso y obesidad, puede deberse a la mala calidad de la dieta y

la falta de ejercicio (Lépez, 2022).
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Tabla 11-4: SFT-Registro de datos demograficos de pacientes
con Enfermedades Crénicas no Transmisibles de

la comuna la Rinconada

RINCONADA
Paciente Género Edad Instruccion
33 F 63 Ninguna
34 F 60 Ninguna
35 M 70 Ninguna
36 F 62 Ninguna
37 F 48 Primaria
38 F 41 Primaria
39 M 65 Ninguna
40 F 76 Ninguna

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.

Realizado por: Ibadango E.2023.

En la tabla 11-4 se observa en mayor cantidad el género femenino que masculino, con un rango
de edad de 41 a 70 afios en la poblacion de la Rinconada, en comparacién con otras comunidades
la edad es menor, en ese rango de edad lo méas probable es que se encuentran en la menopausia,
etapa en la cual hay un desequilibrio hormonal que influye en el metabolismo y la distribucion de
la grasa corporal, aumentando el riesgo de las enfermedades de base, por esta razon es importante

el equilibrio de la dieta y el ejercicio.

Por otro lado, la falta de instruccién sigue siendo un factor que predispone a disminuir la
adherencia al tratamiento por la falta de la educacion sanitaria; hay factores de riesgo especificos
que incluyen la edad, obesidad, raza, diabetes y enfermedad renal cronica y el estilo de vida que

ayudan al desarrollo de la hipertensién y diabetes tanto en hombres como en mujeres (Urrea, 2018).

Como sefiala Beratarreachea (2017), que las enfermedades crénicas no transmisibles se da en nifios
como los adultos y es un factor que aumenta alin mas en edades avanzadas, ademas los habitos de

vida como el sedentarismo entre otras causas (Beratarrechea, 2017).

En relacion a la problematica expuesta, se argumenta que, en Brasil, la hipertension arterial afecta
a méas de 30 millones de brasilefios, de estos, 36% de los hombres adultos y 30% de las mujeres,
es el factor de riesgo més importante para el desarrollo de las enfermedades auriculoventriculares

e infartos de miocardio, que representan las dos mayores causas aisladas de muertes en el pais
(Bonilla et al., 2021).
Por lo tanto, la Organizacién Mundial Salud menciona que cada afio, 17 millones de personas

mueren por una ECNT antes de los 70 afios de edad, el 86% de estas muertes se produce en paises

de bajos recursos econdmicos (OMS, 2023).
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Tabla 12-4: Clasificacion del indice de Masa Corporal en los pacientes con

Diabetes mellitus 2 e hipertensién arterial de la comuna la

Rinconada

Clasificacion

Paciente Diagndstico Peso (Kg) Talla IMC IMC (OMS)
33 HTA 58 154 245 Peso Normal
34 DM2 96 157 38.9 Obesidad 11
35 HTA 60 155 25 Sobrepeso
36 DM2 94 160 36.7 Obesidad 11
37 DM2 66 158 26.4 Sobrepeso
38 DM2 90 157 36.5 Obesidad 11
39 HTA 60 158 24 Peso Normal
40 HTA 56 156 23 Peso Normal

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.
Realizado por: Ibadango E.2023.

En la tabla 12-4 se encontro cinco pacientes diabéticos con sobre peso y obesidad tipo 11 segln a
la clasificacion del IMC emitido por la OMS, este factor eleva el riesgo en la diabetes mellitus
tipo 2, enfermedad cardiaca y accidente cerebrovascular, también aumenta el riesgo de la

hipertension arterial.

Como sefiala Ajoy Li (2022), en un estudio en Perd tuvo como objetico determinar la relacion que
hay entre los factores clinicos y sociodemogréaficos que influyen en la calidad de vida en pacientes
diabéticos, en el cual se concluyd que, si existe relacion entre los factores clinicos como

sociodemograficos con la calidad de vida de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Ajoy Li, 2022).

De acuerdo a la investigacion realizada en Bolivia en la Clinica Los Angeles, en la cual tuvo como
objetivo investigar la relacion entre el indice de masa corporal (IMC), la glucemia y su relacion
con la dislipidemia, donde el 92% fueron mujeres y el 8% hombres en edades de 18 a 60 afios de
83 pacientes, que acudian a consulta externa, donde se determin6 que el IMC si esta relacionado

con hiperglucemia, con un IMC mayor a 25; ademas esta relacionada hipertrigliceridemia (Chambi,
2022).
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Tabla 13-4: SFT-Tratamiento farmacoldgico en Pacientes con Diabetes mellitus tipo I,

hipertension y comorbilidades; Comunidad Chilco

Pacientes Diagnostico Tratamiento Comorbilidades Tratamiento
1 HTA Losartan Potasico 50 mg;
vo qd
*Metformina 500 mg; vo HTA+
2 DM2 qd Obesidad Enalapril Maleato 20 mg; vo qd;
3 HTA Enalapril Maleato de 10 md;
vo qd
4 HTA Losartan Potasico 100 mg; DM2+Obesidad Metformina Clorhidrato 850 mg;
vo qd vo qd

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.

Realizado por: Ibadango E.2023.

En la comunidad de Chilco se evidenci6 dos pacientes con comorbilidades y dos sin comorbilidad,
fueron prescritos por el médico tratante medicamentos antihipertensivos e hipoglucemiantes
orales, tal es el caso de los pacientes hipertensos usaron el Enalapril Maleato solo y en
combinacion con la Metformina, al igual que el Losartan Potasico del grupo farmacolégico ARA
Il en combinacién con la Metformina Clorhidrato, por el contrario, la paciente N°2 presenta
comorbilidad la cual no recibe la medicacion para la diabetes mellitus 2 en el centro de salud,
también la obesidad no ha sido tratados con ningun tratamiento farmacol6gico este factor aumenta
el riesgo de complicaciones en la salud por la falta de adherencia al tratamiento.

Cabe mencionar que el Enalapril es el mas opcionado al tener dos comorbilidades como la
diabetes y la hipertensidn (Consejo Nacional De Salud, 2019). Ademas, es la Gnica eleccion para evitar

el aumento de creatinina sérica en pacientes con diabetes mellitus (Andrade, 2018).

La Asociacién Estadounidense de Diabetes sefiala que el sobrepeso y la obesidad aumenta el
riesgo de la DM2, enfermedad cardiaca y accidente cerebrovascular principalmente, no obstante,
es un factor que puede elevar el riesgo de hipertension arterial, colesterol LDL y los niveles de la

glucosa en la sangre (ADA, 2022).
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Tabla 14-4: SFT-Tratamiento farmacol6gico en Pacientes con Diabetes mellitus tipo I,

hipertension y comorbilidades; Comunidad Cochas

Pacientes Diagndstico Tratamiento Comorbilidades  Tratamiento

5 HTA Losartan Potasico 100 mg; vo qd

6 HTA Losartan Potasico 100 mg; vo qd

7 DM2 Metformina 500 mg; vo qd

8 HTA Enalapril 5mg; vo qd

9 HTA Valsartan/Hidroclorotiazida
160/12,5 mg; vo qd

10 HTA Enalapril Maleato 10 mg; vo Enfermedad
qd/Espironolactona 25 mg; voqd  cardiaca Carvedilol

11 HTA Losartan Potasico 100 mg; vo qd

12 HTA Enalapril Maleato 20 mg; vo qd

13 DM2 Metformina 500 mg; vo qd

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.
Realizado por: Ibadango E.2023.

En la comuna de Cochas se observo que de los nueve pacientes siete fueron diagnosticados con
hipertension arterial entre ellos dos fueron prescritos monoterapia, por el contrario dos
presentaron diabetes mellitus tipo I, ocho no tienen comorbilidades y una paciente tiene
hipertensién ademéas problemas cardiacos, mientras que el tratamiento antihipertensivo
combinado se encontrd dentro de los medicamentos de primera linea, entre ellos el Enalapril
Maleato en combinacién de la Espironolactona mas el Carvedilol prescritos para la PA y
problemas del corazon, tienen mayor eficacia en pacientes con insuficiencia renal, sin embargo
tienen riesgo de producir una hiperpotasemia, hiperkalemia, arritmias cardiacas al interaccionar
con diuréticos ahorradores de potasio o un IECA, sobre todo en personas de edad avanzada y en

diabéticos (Duran et al., 2021).

De acuerdo a un estudio enfatiza que se debe evitar los IECA vy diuréticos, porque uno de los
efectos mas comunes es la hipotensidn, en la cual causa mareos (Singh & Preuss, 2022), sin embargo,

durante el SFT se observo que la PA fue estable.

Del mismo modo el Valsartan/Hidroclorotiazida se administraron como terapia combinada en los
pacientes, con la finalidad de tener un mejor control de la patologia por lo que resulta mas efectiva
a bajas dosis, mientras los efectos adversos son bajos en comparacion con la monoterapia
(Andrade, 2018), no se evidencia alguna posible interaccion medicamentosa.

Cabe sefialar que el tratamiento farmacolégico recomendado para disminuir los valores de la
glucosa en la diabetes mellitus tipo Il es la Metformina segun la Guia Practica Clinica recomienda

empezar con dosis bajas por via oral (MSP, 2017).
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Tabla 15-4: SFT-Tratamiento farmacol6gico en Pacientes con Diabetes mellitus tipo I,

hipertension y comorbilidades; Comunidad de Zuleta.

Pacientes  Diagndstico Tratamiento Comorbilidades Tratamiento
14 HTA Losartan Potasico 100 mg; DM2 *Metformina/Glibenclamida
vo qd 500/5 mg; vo bid
15 DM2 Metformina 500 mg; vo qd
Metformina/Glibenclamida
16 DM2 500/5 mg; vo qd
17 HTA Lisinopril 5mg; vo qd
18 HTA Enalap'rl'l 10 mg; .
Amlodipino 5 mg; vo qd Hipotiroidismo  Levotiroxina 50 ug; vo qd
19 HTA Enalapril 20 mg; vo qd
20 HTA Enalapril 20 mg; vo qd
Clortalidona 50 mg; vo qd
Amitriptilina 25 mg; vo qd;
Amlodipino 10 mg; vo qd HIpOtI.I‘O!dlsmO, Donepezilo Clorhlfkat.o
. . . Movimientos 5mg; vo qd; Levotiroxina
21 HTA Losartan Potasico 100 mg; . . g
Vo involuntarios sodica 100mcg; vo qd;
anormales; Insomnio Clorhidrato de Tramadol
100 mg/m; vo qd
22 HTA Enalapril 10 mg
*Metformina/Glibenclamida
500/5 mg; vo qd
23 HTA  Acido acetilsalicilico DM2/Dislipidemia ~ “\0"vastatina/Ezetimiba 10/10

mg; vo qd
Ezetimiba /Simvastatina
10/20 mg; vo qd

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.

Realizado por: Ibadango E.2023.

En la comunidad de Zuleta se identificd ocho pacientes con HTA de los cuales tres fueron
prescritos farmacoterapia combinada y cinco con monoterapia, ademas cuatro con comorbilidades
entre ellas la DM2, Hipotiroidismo, Dislipidemia, Insomnio y movimientos involuntarios, el
tratamiento fue prescrito por via oral qd de acuerdo a cada enfermedad que padece el paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que las personas que padecen comorbilidades tienden
agravar y deteriorar mas el estado de salud, poniendo en riesgo la vida de la persona aun mas al
contraer Covid-19 (OMSs, 2023), cabe indicar que al aumentar las comorbilidades se eleva la
cantidad de medicamentos convirtiéndose en pacientes poli medicados los cuales tienden a
disminuir la adherencia terapéutica, mientras mayor es el nimero de medicamentos también

aumentan los efectos adversos y las interacciones entre ellos (Barroso, 2021).

En la terapia farmacoldgica con Acido Acetil Salicilico mas la Simvastatina, no se present6 una

interaccion que implique la efectividad para la HTA porque las dos buscan disminuir el riesgo

cardiaco (Beguer & Ulgalde, 2020), Sin embargo se origino interacciones entre el cido acetil salicilico

y el paracetamol dando lugar al sinergismo en el aumento de hemorragias gastrointestinales,
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toxicidad hepética, por tiempo prolongado aumenta el riesgo de insuficiencia renal, por el

contrario se reduce el efecto cardioprotector (Duran et al., 2021).

El Amlodipino mas el Losartdn Potasico, la Amitriptilina, Donepezilo, Levotiroxina y el
Tramadol, de acuerdo estudios el riesgo de las interacciones son equilibradas, es decir el mismo
porcentaje de beneficios es similar a los riesgos, sin embargo, la Amitriptilina con la Levotiroxina
eleva el efecto antidepresivo por el aumento de la sensibilidad de los receptores, ademés da
taquicardia e hipotiroidismo.

La interaccion del &cido acetilsalicilico con la Metformina mayor es el beneficio que el riesgo,
por el contrario, la Glibenclamida con el &cido acetilsalicilico la efectividad es la misma, pero se
debe mantener controlado, mientras la Metformina/Glibenclamida en combinacion potencian el
riesgo de producir hipoglucemia grave, no obstante, el Losartan Potasico y el Paracetamol carece

de importancia las interacciones.

Tabla 16-4: SFT-Tratamiento farmacol6gico en Pacientes con Diabetes mellitus tipo I,

hipertension y comorbilidades; Comunidad la Magdalena

Pacientes Diagndstico Tratamiento Comorbilidades Tratamiento
24 HTA Enalapril Maleato 10
mg vo qd
Amlodipino 10 mg;
25 HTA Clortalidona 50 mg; Obesidad
vo qd
Losartan Potasico 50
26 HTA mg; vo qd Artritis

Omeprazol 20 mg +

Gastritis/Hipercolester Amoxicilina; vo qd; Cloruro de

Amlodipino 10 mg; olemia/IVU/Problema

27 HTA

vo qd de Audicion magnesio; vo qd; Suero oral vo
qid
28 HTA Enalaprllq(ljo Mg, vo Hipotiroidismo Levotiroxina 50 ug; vo qd
Amlodipino 10 mg;
" o Problemas de
29 HTA E(r;alaprll 20 mg; vo Audicién 53%
30 HTA E(r;alaprll 10 mg; vo
*Acido acetil Simvastatina 20 mg; vo qd
31 HTA salicilico 100 mg; vo  Dislipidemia; Artritis  Paracetamol; vo tid; Suero Oral
qd (Sales de Rehidratacién) vo
Losartan Potésico 100
32 HTA mg; Amlodipino 10
mg; vo qd

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.
Realizado por: Ibadango E.2023.

En la poblacion la Magdalena presentan hipertension arterial los nueve pacientes, mientras que tres
tienen comorbilidades de los cuales siguen un tratamiento, mas la medicacién de la enfermedad de
base en el caso de la PA, ademéas del tratamiento farmacoldgico se requiere un tratamiento no

farmacol6gico para lograr un control adecuado de la PA (Anon., 2019), no obstante los problemas de
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salud que presentan los pacientes no todos tienen tratamiento farmacologico, cabe mencionar que
ciertas comorbilidades no se asocian a la hipertension tal es el caso de la artritis, gastritis, problemas
de audicién, por el contrario la Dislipidemia es uno de los factores que aumentan el riesgo de

padecer enfermedades cardiacas y elevar la PA.

Al administrarse Amlodipino mas el cloruro de magnesio, no hay una interaccion de riesgo pero
tiende a disminuir la PA por esta razén es necesario que haya un control constante para los pacientes
que utilizan estos medicamentos, mientras que al utilizarse con el omeprazol por el aumento del pH

géastrico puede disminuir la absorcion de otros fArmacos (Consejo Nacional De Salud, 2019).

En la terapia farmacolégica con Acido Acetil Salicilico més la Simvastatina, no se presenté una
interaccion que implique la efectividad para la HTA porque las dos buscan reducir el riesgo cardiaco
(Beguer & Ulgalde, 2020), sin embargo se origind interacciones entre el acido acetil salicilico y el
paracetamol dando lugar al sinergismo en el aumento de hemorragias gastrointestinales, toxicidad
hepatica, por tiempo prolongado riesgo de insuficiencia renal, por el contrario disminuy6 el efecto

cardioprotector (Duran et al., 2021).

El Amlodipino mas el Losartan Potéasico de acuerdo estudios el riesgo de las interacciones son
equilibradas, es decir el mismo porcentaje de beneficios es similar a los riesgos, motivo por el cual

no se hace mayor énfasis al igual que los medicamentos que no se menciona.

Tabla 17-4: SFT-Tratamiento farmacolégico en Pacientes con Diabetes mellitus tipo 11,

hipertension y comorbilidades; Comunidad la Rinconada

Pacientes  Diagnostico Tratamiento Comorbilidades Tratamiento
33 HTA Enallapril 10
mg; vo qd
Metformina
34 DM2 Clorhidrato 500 Artritis Diclofenaco 50 mg; vo bid
mg, vo qd
Amlodipino 100
mg; vo qd
Glibenclamida 5
36 DM2 mg; Metformina
850 mg; vo bid
Metformina 850
mg; vo qd
Metformina
Clorhidrato 500
38 DM2 mg; VU
Glibenclamida
2.5 mg; vo tid
Enalapril 10
mg; vo qd
40 HTA Enal_april 20
mg; vo qd

Fuente: Centro de Salud Zuleta-Angochagua.

35 HTA

HTA,; Dislipidemia;
Obesidad

37 DM2

Nitrofurantoina 100 mg; vo
tid

39 HTA Discapacidad auditiva 40%

Realizado por: Ibadango E.2023
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Se evidenci6 que de los ocho pacientes cuatro tienen hipertension arterial y siguen un tratamiento
de primera linea con los IECA y Antagonistas de Calcio (CA), de acuerdo a la Guia Préctica
Clinica del MSP donde indica que se debe instaurar el tratamiento farmacoldgico en adultos
mayores cuando el rango de la PAS sea >160 mmHg (Anon., 2019). Del mismo modo cuatro
pacientes fueron diagnosticados con DM2 y tratados con monoterapia y terapia combinada. De
acuerdo con Beratarrechea (2017) sostiene que al iniciar el tratamiento con Metformina se recomienda
comenzar con dosis bajas de 500 mg y aumentar de manera progresiva en el caso que no se

evidencie el control de la glucemia tratar con una terapia farmacol6gica combinada.

Cabe resaltar, que las comorbilidades presentes es la Hipertension arterial, Dislipidemia,
Obesidad, Discapacidad auditiva 40% no cuentan con tratamiento, mientras que la IVU y la artritis
se automedican con Nitrofurantoina y Diclofenaco. Se evidencié mayor prevalencia en el género
femenino con diabetes mellitus tipo 2 méas obesidad, mientras que los hombres con hipertension
tienen discapacidad auditiva, siendo un factor limitante para regirse en su totalidad a las
indicaciones que les brinda el profesional de salud.

Por ende, la hipertensidn y diabetes ocupan las primeras causas de morbimortalidad a nivel
mundial, es importante el control y seguimiento de estas enfermedades para prevenir el aumento
de las comorbilidades, con un impacto directo en la salud, ya que afecta a otros 6rganos como el
rifidn, 0jos, cerebro (Espinoza et al., 2018). Los altos costos dificultan la atencion al paciente, en los
sectores rurales por su alta prevalencia, como es el caso de la Magdalena y Cochas con mas
pacientes con hipertension arterial entre hombres y mujeres a nivel de toda la parroquia, donde se
evidencié que hay un déficit de medicamentos en el sector publico. La Metformina Clorhidrato y
el Diclofenaco, la interaccion se da por el riesgo de acidosis lactica provocado por la Metformina,
especialmente si tiene dafios en los rifiones, cabe mencionar que la acidosis se aumenta en la
diabetes no controlada, ayuno prolongado, la deshidratacion por vomito o diarrea u otros

medicamentos (Glucophage, 2018).

Los medicamentos que no se han enfatizado no se ha evidenciado posibles interacciones tal es el
caso del Enalapril méas el Amlodipino y la Levotiroxina no presenta interaccién con los
medicamentos del grupo IECA, sin embargo, tiene un efecto hipoglucemiante en la diabetes y los

riesgos son minimos en comparacion del beneficio de cada uno.
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Tabla 18-4: Plantas medicinales utilizadas por pacientes diabéticos y/o hipertensos de la parroquia Angochagua, Imbabura

Pacientes Diagnostico Medicamentos Otros medicamentos Plantas medicinales
13 DM2 Metformina Linaza
16 DM2 Metformina/Glibenclamida Cedron
34 DM2 Metformina Clorhidrato Diclofenaco Hoja de guayaba
38 DM2 Metformina Clorhidrato / Glibenclamida Nitrofurantoina Diente de Ledn
36 DM2 Glibenclamida/ Metformina Borraja
01 HTA Losartan Potasico Linaza
08 HTA Enalapril 5 mg Manzanilla
10 HTA Enalapril Maleato 10 mg/ Espironolactona 25 mg Carvedilol Manzanilla
24 HTA Acido acetil salicilico 100 mg Simvastatina/Paracetamol Linaza
27 HTA Amlodipino 10 mg; Clortalidona 50 mg Diente de ledn
31 HTA Amlodipino 10 mg; Enalapril 20 mg Hierba luisa
30 HTA Enalapril 10 mg Manzanilla
26 HTA Enalapril Maleato 10 mg Menta
28 HTA Losartan Potasico 50 mg Manzanilla

Amitriptilina/Donepezilo
clorhidrato/ Levotiroxina

21 HTA Amlodipino 10 mg; Losartan Potasico 100 mg Saédica /Clorhidrato de Menta
Tramadol

20 HTA Enalapril 20 mg; Clortalidona 50 mg Manzanilla

04 DM2+HTA Metformina Clorhidrato 850 mg; Losartdn Potasico 100 mg Hierba luisa

14 DM2+HTA :\n/lgtformma/ Glibenclamida 500 mg/ 5 mg; Losartan Potésico 100 Paracetamol Cedrén
Atorvastatina

23 DM2+HTA Metformina/ Glibenclamida/Acido acetilsalicilico Ezetimiba/Simvastatina Manzanilla
Gemfibrozilo

Fuente: Base de datos de las intervenciones realizadas a los pacientes diabéticos e hipertensos segun las visitas domiciliarias. Angochagua.
Realizado por: Ibadango E, 2023.
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Las plantas medicinales se utilizan desde siglos atras como alternativa terapéutica, sin embargo,
hoy en dia por falta de informacién se siguen usando de una manera no adecuada, en dolencias
crénicas y de mayor importancia, como la diabetes, hipertensidn, hipercolesterolemia e incluso el

cancer.

De este modo, en la tabla 18-4 se evidencio de los cuarenta pacientes, 19 tomaron agua aromatica
de una planta medicinal junto con la medicacién, tal es el caso de la manzanilla al administrarse
conjuntamente con la Metformina/Glibenclamida, el Acido acetil salicilico y la Simvastatina
pueden bloquear al citocromo P450 disminuyendo el metabolismo, elevando la concentracion
sérica y la toxicidad de la Simvastatina (Lomas, 2018), también en altas dosis puede provocar
reacciones alérgicas, la manzanilla tiene la capacidad de dilatar los vasos sanguineos y reducir la
PA con Losartan, al igual que con el Carvedilol puede interaccionar aumentando su efecto.

La toma conjunta con Amlodipino y la Metformina mas el agua de linaza, aumenta o disminuye
la presion arterial sistélica en un promedio de 15 mmHg y la diastélica aproximadamente 7 mmHg

al igual que los niveles de glucosa en sangre (Quinde, 2022).

La menta al utilizarse junto con sedantes (Amitriptilina) entre otros, aumenta el efecto hipo
sedante, mientras la hoja de guayaba se usaba como terapia alternativa de la diabetes, tiene un
efecto hipoglucemiante, sin embargo, al no estar evidenciado cientificamente no se lo puede usar
como terapia porque se desconoce la concentracion exacta de los compuestos quimicos que tiene

la planta puede actuar de una forma negativa para la salud del paciente (Diaz, 2019).

La gran mayoria de interacciones entre farmacos y plantas afectan a la absorcion permitiendo la
reduccion de la concentracion del farmaco, sea por el pH o formacion de complejos no
absorbibles, no obstante, el cedron, la hierba luisa y diente de ledn no se encontré estudios que

indiquen una posible interaccion con el uso de un medicamento conjunto con concomitantes.
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4.3.2. Resultados de la fase de evaluacion

Tabla 19-4: Clasificacion de los problemas relacionados a los medicamentos encontrados en los

pacientes hipertensos y diabéticos de la parroquia Angochagua

PRM RNM RNM TOTAL
Necesidad (N) % (%)
Falta de atencion médica
Falta de adherencia Problema de salud no
o o 19 49
Omision de prescripcion tratado
Bajos recursos econémicos 56
Errores de prescripcion Efecto de medicamentos 3 8
Automedicacion innecesario
Efectividad
Incumplimiento con la pauta y la dosis
Caracteristicas personales Inefectividad no 8 21
Probabilidad de efectos adversos cuantitativa
Mala prescripcion 31
Mala prescripcion
Otros pro_blemas de salud que afectan Inefectividad cuantitativa 4 10
al tratamiento
Incumplimiento con el tratamiento
Seguridad
Inseguridad no cuantitativa 1 3

Mala prescripcion en la dosis y pauta

Interacciones 13
Mala prescripcion
Administracién erronea del
medicamento

Inseguridad cuantitativa 4 10

TOTAL 39 100 100
Fuente: Base de datos de las intervenciones realizadas a los pacientes diabéticos segun las visitas domiciliarias. Angochagua.

Realizado por: Ibadango E, 2023.

El analisis de los PRMs se basa de acuerdo al tercer consenso de Granada donde se identificaron
39 resultados negativos al medicamento, evidenciandose que el 56% de los RNMs se asociaron
al parametro de necesidad, mientras que 31% corresponde a la efectividad con mayor prevalencia

y el 13% a seguridad.

Se observo los problemas relacionados a los medicamentos al no recibir la medicacion necesaria
para tratar la diabetes, la hipertension, la dislipidemia, problemas cardiacos, artritis, obesidad,
problemas de prdéstata, donde se obtuvo el 49% de RNM debido a la falta de medicacion en el
Centro de salud, bajos recursos econémicos para adquirir en una farmacia privada, la falta de
adherencia, la inaccesibilidad a la atenciéon médica, ademas el 8% de RNM al recibir un
medicamento que no necesita prescritos por el médico tratante por motivos de una prescripcion

errénea y la automedicacion del Diclofenaco, Nitrofurantoina, Paracetamol, Cloruro de Mg,
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Omeprazol, Donepezilo, Tramadol por parte de los paciente siendo de alto riesgo para la salud.

En los PRMs de efectividad la causa principal fue por la mala prescripcion de la dosis y pauta que
necesitaban tal es el caso del Enalapril Maleato de 10 mg para una presion arterial de grado 2 con
153/93 mmHg al inicio del seguimiento y al final 148/ 86 mmHg entre otros casos que se

mencionan en el estudio donde se obtuvo 21% de RNM de Inefectividad no cuantitativa.

Por el contrario, el 10% de los RNM de Inefectividad cuantitativa encontrados no responden al
tratamiento independientemente de la dosis, ejemplo el Enalapril Maleato de 20 mg se usaba en
el tratamiento para la HTA, en la cual se evidenci6 una PAS de 163 y PAD de 84 mmHg al inicio
del SFT, a causa de la mala prescripcion de la dosis y/o pauta, otros problemas de salud que
afectan al tratamiento, ademas del incumplimiento de la medicacién por parte del paciente, como

se evidenci6 en la DM2.

El problema de seguridad encontrado se debe a la dosis o pauta superior a la que necesita el
paciente, por mala prescripcion en la dosis y pauta, dando como resultado varias reacciones adversas
como, insomnio, gastritis, edemas e anemia donde se obtuvo 3% del RNM de seguridad no
cuantitativa, mientras que se obtuvo el 10% de Inseguridad cuantitativa.

En un estudio realizado en el Centro de Salud Quisapincha en Tungurahua, en pacientes diabéticos
e hipertensos se evidencia que el 26% corresponde a los PRM por necesidad, el 65% por
efectividad y el 9% por seguridad, donde se evaluaron el 69% de RNM de inefectividad

cuantitativa siendo este el de mayor incidencia (Quinde, 2022).
El resultado obtenido de un estudio se identific6 74 PRMs con incumplimiento 55.41% vy la

probabilidad de efectos adversos el 16.22%, en el cual se origin6 63 RNM como inefectividad

cuantitativa 71.43% e inseguridad no cuantitativa 17.46% (Arredondo & Cervantes, 2020).
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4.3.3. Fase de intervencion

Tabla 20-4: Intervenciones realizadas farmacéutico-pacientes en diabéticos e hipertensos

Farmacéutico -

Categoria Intervencién X N° de Intervenciones (n)
Paciente

Educacion al paciente Educacién en medidas no X 19
farmacolégicas

Estrategia farmacoldgica Recc_)mendacmn de retiro de X 3
medicamento

Educacién al paciente Educacmp con medidas X 8
farmacolégicas
Educacion farmacoldgica / no

Educacién al paciente farmacolégicas (dietéticas, ejercicio y X 4
sanitaria).

Estrategia farmacoldgica Sugerencia de bajar la dosis/ pauta X 1

Educacién al paciente Educacién Farmacolégica

Estrategia farmacoldgica Recomendacion de retiro de X 4
medicamentos
Promover dosificadores
TOTAL 39

Fuente: Base de datos de las intervenciones realizadas a los pacientes diabéticos e hipertensos segun las visitas domiciliarias. Angochagua.

Realizado por: Ibadango E, 2023.
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Se realizo6 39 intervenciones a los pacientes que lo requirieron a través de la educacion al paciente,
donde intervinieron farmacéutico- paciente de las cuales se dio prioridad a las pacientes con
comorbilidades y a los pacientes poli medicados, que presentaron al inicio del seguimiento

farmacoterapéutico baja adherencia al tratamiento.

Se les capacito de manera individualizada en temas de acuerdo a las necesidades de los pacientes
como en la alimentacion saludable, en la administracion correcta de los medicamentos, en
interacciones entre medicamentos, plantas medicinales y los posibles efectos adversos, de manera
verbal y visual a través de imagenes, videos de pacientes con complicaciones frecuentes, asi como
perdida de la vista definitiva, amputacion de miembros, dafios de otros 6rganos por un mal control
de la enfermedad asi como agravantes para la hipertension arterial entre ellos Dislipidemia,
problemas cardiacos, dafios renales, se entreg6 flyers , con informacion de manera sintetizada.

Se evidencio la condicion de salud mediante la toma de los pardmetros clinicos basicos y al medir
la adherencia con el test de Morisky Green, permitiendo llevar un control continuo de este
parametro, por lo cual se intervino en 39 RNMs, con el objetivo de resolver los problemas

relacionados con los medicamentos.

Se recomendo el retiro de ciertos medicamentos como el suero oral (Pedialyte), que no forma
parte del tratamiento, en dos pacientes con hipertensién en el cual una era poli medicada, se
observd que era uno de los factores en el aumento de la presién arterial, al contener en su

composicidn diferentes electrolitos entre ellos sodio.

La organizacion mundial de salud recomienda la reduccién de sal en la dieta, ya que el exceso
puede aumentar la presion arterial causando aproximadamente el 30% de hipertension, el sodio

esta asociado a la insuficiencia renal y osteoporosis en el cual recomienda 5g méaxima al dia
(Organizacion Mundial de la Salud, 2021).

4.3.4 Resultados de la fase de intervencion farmacoterapéutica

Tabla 21-4: Resolucién de RNM Y PRM evidenciados en pacientes con diabetes

mellitus tipo 11 e hipertension arterial de la parroquia Angochagua

PRM RNM RNM RNM TOTAL
resueltos resueltos
Necesidad (N) (%) (%)
Falta de atencién médica
Falta de adherencia Problema de salud no
Yy S 13 44.8
Omisidn de prescripcion tratado
Bajos recursos econémicos 55.2
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Errores de prescripcion Efecto de medicamentos

Automedicacion innecesario 3 10.3
Efectividad
Incumplimiento con la pauta 'y
la dosis
Caracteristicas personales Inefectividad no 6 20.7
Probabilidad de efectos cuantitativa '
adversos
Mala prescripcion 31.0

Mala prescripcion

Otros problemas de salud que

afectan al tratamiento Inefectividad cuantitativa 3 10.3
Incumplimiento con el

tratamiento

Seguridad
Inseguridad no

Mala prescripcion en la dosis y e 1 3.4
pauta cuantitativa
Interacciones 13.8
Mala_p_rescrlp'cmn . Inseguridad cuantitativa 3 10.3
Administracion errénea del
medicamento

TOTAL 29 74.4 100.0

Fuente: Base de datos de las intervenciones realizadas a los pacientes diabéticos segin las visitas domiciliarias. Angochagua.
Realizado por: Ibadango E, 2023.

Se logré solucionar 29 (74.4%) RNMs y PRMs, por la falta de adherencia al tratamiento y la falta
de atencion medica, la automedicacién por parte del paciente, incumplimiento con la pauta y
dosis, efectos de las posibles interacciones entre farmaco-farmaco y farmaco-planta medicinal. La
intervencién farmacoterapéutica permitié disminuir los problemas asociados con el tratamiento
farmacoldégico y la resolucién de RNMs de necesidad el 55.2%, efectividad el 31% y de seguridad
el 13.8%, mientras el 25.6% de RNMs no se consiguieron resolver, el mayor porcentaje por
factores externos como los bajos recursos econémicos, mala prescripcién médica, la falta de
cumplimiento por parte del paciente con problemas de audicién, la ausencia de intervencion
farmacéutica — médico, sin embargo se evidencio que la adherencia al tratamiento fue mayor en

comparacion del inicio del estudio.

De acuerdo a la investigacion de SFT en pacientes hipertensos en el Centro de Salud en Santo
Domingo de los Tséchilas, se asemeja a los resultados obtenidos de la Intervencién Farmacéutica
en el estudio que se realiz6 en la parroquia Angochagua , donde Valdivieso sefiala que las
intervenciones ejecutadas farmacéutico-paciente se obtuvo el 75.4% en el grado de adherencia al
tratamiento en los pacientes, en el cual menciona que el SFT beneficia a la salud de los pacientes

optimizando su calidad de vida (Valdivieso, 2019).

En un estudio efectuado en Latacunga, Centro de Salud de Saquisili, menciona que en el grupo

intervenido mejoraron los parametros clinicos de la glucosa basal p=0.0034, glucosa postprandial
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p=0.0027, la presidn arterial sistlica p=0.0123 y presion arterial diastélica p=0.0027 aceptando
la hipotesis alternativa en la prueba t student al ser valores menores a 0.05, en el cual existe una
diferencia significativa, ademas la adherencia terapéutica aumento después de la intervencién

farmacéutica por lo cual se resolvieron 77% de RNM (Porras, 2022).

Tabla 22-4: Promedio de parametros clinicos de la presion arterial en pacientes de la parroquia

Angochagua
Inicio Final
Rango Normal (>120/>80mmHg) wmsp 2019
Coédigo PAS PAD PAS PAD
O dgr GradoHTA (i) mHg |S"PHTA  (mmbg)  (mmHg)
01 2 164 88 1 153 90
02 (@] 119 69 O 112 78
03 1 153 97 1 148 86
04 2 148 88 1 144 76
05 (0] 104 65 (0] 93 75
06 1 154 90 1 150 76
08 NA 130 88 N 124 76
09 1 142 89 N 126 81
010 1 142 92 NA 139 90
Oo11 1 142 75 NA 133 72
012 2 163 84 1 158 77
014 2 171 87 1 169 97
017 1 154 91 NA 133 79
018 N 127 81 N 126 70
019 1 144 88 1 141 82
020 1 140 82 NA 136 77
021 1 144 84 1 140 80
022 1 141 67 NA 130 63
023 2 161 74 1 155 67
024 NA 132 82 NA 130 78
025 1 150 87 N 126 76
026 NA 136 77 N 127 74
027 1 150 93 1 148 95
028 NA 134 82 NA 131 76
029 1 153 85 NA 137 85
030 1 145 74 1 140 76
031 1 156 92 1 153 89
032 2 176 91 2 162 85
033 1 140 90 N 125 70
035 2 178 103 2 166 82
039 1 142 88 NA 138 86
040 N 127 76 (0] 117 68
PROMEDIO 146 84 138 79

Fuente: Base de datos de las intervenciones realizadas a los pacientes diabéticos e hipertensos segin las visitas domiciliarias.
Angochagua.
Realizado por: Ibadango E, 2023.

En la tabla 22-4 refleja la comparacion de los valores de la presion arterial sistolica y diastolica
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de acuerdo al criterio de la Guia Practica Clinica del MSP, al inicio del seguimiento
farmacoterapéutico de los 32 pacientes hipertensos incluidos con comorbilidades 24 pacientes
presentaron valores elevados en ambos sexos, de los cuales siete con HTA de grado 2, diecisiete
de grado 1, mientras que 2 con la presion normal y 6ptima, en referencia al rango normal optimo
<120-129 / <80-84 mmHg estandarizado por el Ministerio de Salud Pdblica.

Sin embargo, después de la intervencion farmacéutico-paciente se observd 20 pacientes
intervenidos entre hombres y mujeres con valores alterados 9 de grado | y 2 de grado 1, ademas
9 pacientes presentaron valores normales altos (NA) y 8 con valores normales, debido a diferentes
causas como medicamentos mal suministrados tal es el caso del Losartan Potasico que debe ser

administrado en pacientes no mayores de 65 afios (Consejo Nacional De Salud, 2019).

Chafla (2022) da a conocer los valores obtenidos en la investigacion que realizd, menciona que
logré obtener un mayor porcentaje de hipertension arterial del grado 1 en hombres y mujeres,
donde su rango de presion es 140-159/90-99 mm Hg, en comparacion a la presion normal, donde

se obtuvo una disminucion de estos parametros.

La PA se encuentra en el nivel 1 y I1, de acuerdo a la Asociacion Americana de Diabetes menciona
gue 1 de cada 3 adultos Estadounidenses tiene la presion arterial alta, y 2 de cada 3 personas con
diabetes indica tener PA elevada, cuando la presion aumenta el corazén tiende a trabajar mas y
aumenta el riesgo de padecer una enfermedad cardiaca, un accidente cerebrovascular y otros
problemas de salud relacionados (ADA, 2022).

Tabla 23-4: Promedio de parametros clinicos de la glucosa en ayunas, por

puncién capilar en pacientes diabetes mellitus tipo 11

Inicio Final
Rango Normal 70- 130mg/DI

Cadigo )

Dader Glucemia Glucosa (mg/dl) Glucosa (mg/dl)
02 N 108 101
O4 Tipo 2 200 151
013 N 108 106
014 Tipo 2 210 160
016 Tipo 2 135 125
o7 GBA 120 118
023 Tipo 2 144 138
015 Tipo 2 138 125
034 Tipo 2 200 172
036 Tipo 2 198 166
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037 Tipo 2 205 178
038 Tipo 2 155 128
PROMEDIO 202 177

Fuente: Base de datos de las intervenciones realizadas a los pacientes diabéticos segun las visitas

domiciliarias. Angochagua.

Realizado por: Ibadango E, 2023.

En la tabla 23-4 se observa al inicio del seguimiento farmacoterapéutico 8 pacientes con diabetes
mellitus 2 que fueron medidos la glucosa capilar en ayunas, evidencidndose valores fuera del
rango normal 70-130 mg/dl de acuerdo a la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), en el cual
toman de referencia en el manual del glucémetro de Accu-Check, al igual que dos pacientes con

valores dentro del rango normal.

Al finalizar el seguimiento farmacoterapéutico después de la fase de intervencion farmacéutico-
paciente se obtuvo 5 valores dentro del rango de referencia normal estandarizado por el manual
de Accu-Check, mientras que 3 pacientes con valores de la glucosa elevados , se manifesté que la
intervencion fue favorable permitiendo mejorar la adherencia al tratamiento con un adecuado
control, donde se pudo disminuir los valores, cabe mencionar que los factores adicionales como
la obesidad, edad, comorbilidades logran influir de manera directa en la patologia de base

aumentando el riesgo en la salud.

Los resultados obtenidos se asemejan (Lozada, 2019), en donde obtuvieron parametros bajos de
glucosa basal, glucosa postprandial y hemoglobina glicosilada al finalizar la intervencién, en
donde indica que el seguimiento farmacoterapéutico ayudado de manera positiva a los pacientes.
Es importante sefialar que el método que se utiliz6 para medir la glucosa, si bien nos permite
llevar un control de este parametro, sin embargo, con este método no se puede dar un diagnéstico
definitivo, es por ello que el método se usd Unicamente para llevar un control mas no un

diagnostico, ya que los pacientes ya fueron diagnosticados con otros parametros clinicos.

De acuerdo a los resultados obtenidos de los 4 pacientes con comorbilidades 3 presentan valores
alterados al inicio de seguimiento y un valor normal de la glucosa, con relacion a los criterios del
manual de Accu-Check, es importante mencionar que la DM2 esta condicionada por factores
modificables como el sedentarismo, Dislipidemia, el consumo de alcohol y no modificables como

son la edad, el sexo y sin un adecuado control pone en riesgo la salud.

Se ha observado que al aumentar PAS es un factor predictor para DM2 independiente de otras
causas, es importante controlar los parametros clinicos de la glucosa y la presién, de esta manera

se puede resolver a tiempo lo problemas presentados sea por la medicacion o por otros aspectos
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que influyen a subir los valores, donde aparezcan nuevas complicaciones y pongan en riesgo la

vida del paciente.

Tabla 24-4: Nivel de adherencia segun el test de Morisky-Green

N° pacientes inicio Porcentaje N° pacientes final Porcentaje
Adherencia SFT inicial SFT inicial
Sl 6 15 29 725
NO 34 85 11 27.5
TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Base de datos de las intervenciones realizadas a los pacientes diabéticos e hipertensos segln las visitas domiciliarias.
Angochagua.
Realizado por: Ibadango E, 2023.

Con los resultados obtenidos se aplico el test de Morisky-Green al inicio del estudio, en la tabla
24-4 se observa que el 15% de los pacientes presentaron adherencia terapéutica al inicio del
seguimiento farmacoterapéutico, mientras tanto el 85% no eran adherentes al tratamiento de
acuerdo al test al final del estudio, por la falta de conocimiento respecto a la enfermedad y terapia
farmacoldgica por parte de los pacientes, conllevando al incumplimiento del objetivo terapéutico.
Al finalizar el seguimiento farmacoterapéutico posterior a las entrevistas sucesivas se evidencio
que el 72.5% presentaron adherencia al tratamiento y el 27.5% no tiene adherencia después de la
intervencion realizada, es importante mencionar que no se logré obtener el cumplimiento al 100%
por la falta de recursos econdmicos, por la falta de medicacion en los Centros de Salud cercanos,
por el idioma kichwa, se afiade el bajo porcentaje del nivel de instruccion de estudios, donde la
pérdida auditiva y la falta de acompafiamiento directo de un familiar interfiere en la educacion

farmacoldgica y sanitaria al paciente para un mayor control.

Se asemeja al estudio realizado en Honduras en un Centro de Salud, revela la adherencia a
antihipertensivos, el cual el 40% corresponde a la falta de cumplimiento al tratamiento, haciendo
ineficaz el tratamiento desarrollando el aumento de la morbilidad y mortalidad, en el cual se
encontré un aumento de pacientes de género femenino, siendo la presion arterial controlada el
39%, ademas se observa que el 75% de pacientes adherentes de acuerdo al test de Morisky-Green-

Levine (Diaz et al., 2019).

62



CAPITULO V

5. MARCO PROPOSITIVO

5.1. Propuesta

5.1.1. Objetivos de la propuesta

5.1.1.1. Objetivo general

Elaborar estrategias de mejora al proceso de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario a fin
de evaluar eficientemente las condiciones clinicas de los pacientes de la parroquia Angochagua.

5.1.1.2. Objetivos especificos

e Generar estrategias de mejora para un eficiente seguimiento farmacoterapéutico domiciliario
en beneficio de pacientes con diabetes e hipertension.

e Socializar el modelo de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario a los profesionales que
laboran en el Centro de Salud de Zuleta.

e Poner a valoracion el modelo de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario aplicado a los

pacientes con diabetes e hipertension arterial.

5.1.2. Justificacion de la propuesta

Debido a la multitud de posibles efectos positivos y especialmente negativos de los farmacos, del
estado de salud de las personas con diabetes e hipertension y a los posibles efectos indeseables, a
menudo evitables, los expertos reconocen que actualmente un proceso o0 seguimiento de
medicamentos es importante para controlar, efectividad y seguridad del consumo de los

medicamentos.

De esta manera, las estrategias de mejora al proceso de SFTD propuestos permitiran monitorizar
la medicacion de los pacientes diabéticos e hipertensos, abordando los problemas de salud del
paciente. El objetivo de la monitorizacion de la medicacién es mejorar la salud del paciente,
generando un control adecuado de la enfermedad de esta manera evitar los Problemas
Relacionados a los Medicamentos (PRM), dado que, que llevaria a un mayor compromiso por

parte de la persona.
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5.1.3. Desarrollo de la propuesta

Para dar inicio con la elaboracion de las estrategias de mejora al proceso de seguimiento

farmacoterapéutico domiciliario, se parte de la identificacion de las fortalezas, oportunidades,

debilidades y amenazas (FODA) vinculados con este tipo de modelo de seguimiento,

especialmente en aquellos pacientes que padecen de diabetes e hipertension.

Es asi que, a continuacion, se analiza de manera general los cuatro aspectos mencionados en una

matriz:

Tabla 1-5: Matriz FODA

No. OPORTUNIDADES

01 Existencia de programas dirigidos a personas con diabetes e hipertension

02  Gran cantidad de personas que tienen diabetes e hipertension que acuden al centro de salud

03 Inversion del gobierno a la salud

04 Existencia de Centros Gerontolégicos de Atencion Directa MIES

O5  Alianzas con instituciones publicas y privadas para la atencion a las personas adultas

06  Gestion de insumos médicos y farmacos

No. AMENAZAS

Al Falta de recursos econémicos para optimizar la infraestructura de salud

A2 Aumento de la poblacion con falta de conocimiento sobre diabetes e hipertension

A3 Las politicas sanitarias del pais no son claramente definidas

A4 El abastecimiento de farmacos en los centros de salud es escaso

A5 Priorizacion de atenciones médicas en los diferentes centros de salud

A6 Inadecuado manejo de los recursos médicos

A7 Inestabilidad econdmica

A8 Politicas de un gobierno cambiante

No. FORTALEZAS

F1 El modelo se puede vincular con otros profesionales de la salud

F2 El modelo puede brindar informacion oportuna para evitar los Problemas Relacionados a los
Medicamentos (PRM)

F3 Pacientes con mayor control de sus medicamentos diarios

F4 Participacion de un profesional farmacéutico

F5 La parroquia Angochagua cuenta con una poblacién que se interesa por el modelo

F6 Compromiso por parte de la poblacion para dar cumplimiento a las estrategias

No. DEBILIDADES

D1 Las personas adultas viven en condiciones de pobreza

D2  Lamayor parte de pacientes son victimas de negligencia o abandono

D3  Desconocimiento de los medicamentos para diabetes e hipertension

D4 Los pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar una secuencia de problemas de salud graves
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D5 Inexistencia de protocolos para adquisicion y dispensacion de farmacos

D6 Escasa entrega de informacion sobre el uso de farmacos para diabetes e hipertension

Fuente: Resultados de la investigacion.

Realizado por: Ibadango E, 2023.

Al haber descrito los cuatro puntos principales en la matriz FODA, se han reconocido 6
oportunidades, 8 amenazas, 6 fortalezas y 6 debilidades que se vinculan al uso de farmacos de
diabetes e hipertension en adultos mayores, asi como el posible uso del modelo de seguimiento
farmacoterapéutico domiciliario en la parroquia Angochagua ubicado en la provincia de
Imbabura.

A continuacidn, para detectar cuéles de las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas son
prioritarias para la elaboracién de estrategias, se considera la matriz de priorizacion del analisis
FODA, seleccionando aguellas que son mas significativas, donde 1 tiene mayor importancia 'y 5

es de menor importancia:

Tabla 2-5: Matriz de priorizacion del analisis FODA

No OPORTUNIDADES Grado de
importancia
01 Existencia de programas dirigidos a personas con diabetes e hipertension 1
02 Gran cantidad de personas que tienen diabetes e hipertension que acuden al centro 1
de salud
O3 Inversion del gobierno a la salud 2
04 Existencia de Centros Gerontolégicos de Atencion Directa MIES 4
O5 Alianzas con instituciones publicas y privadas para la atencion a las personas 3
adultas
06  Gestidn de insumos médicos y farmacos 1
No AMENAZAS
Al Falta de recursos econdmicos para optimizar la infraestructura de salud 3
A2  Aumento de la poblacion con falta de conocimiento sobre diabetes e hipertension 3
A3 Las politicas sanitarias del pais no son claramente definidas 3
A4 El abastecimiento de fArmacos en los centros de salud es escaso 1
A5  Priorizacion de atenciones médicas en los diferentes centros de salud 1
A6 Inadecuado manejo de los recursos médicos 1
A7  Inestabilidad econémica 1
A8 Politicas de un gobierno cambiante 3
No FORTALEZAS
F1  El modelo se puede vincular con otros profesionales de la salud 1
F2 El modelo puede brindar informaciéon oportuna para evitar los Problemas 1

Relacionados a los Medicamentos (PRM)
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F3  Pacientes con mayor control de sus medicamentos diarios 3
F4  Participacion de un profesional farmacéutico 1
F5 Laparroquia Angochagua cuenta con una poblacidn que se interesa por el modelo 1
F6  Compromiso por parte de la poblacion para dar cumplimiento a las estrategias 3
No DEBILIDADES

D1 Las personas adultas viven en condiciones de pobreza 2
D2 Lamayor parte de pacientes son victimas de negligencia o abandono 1
D3 Desconocimiento de los medicamentos para diabetes e hipertension 1
D4  Los pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar una secuencia de problemas de 1

salud graves

D5 Inexistencia de protocolos para adquisicién y dispensacion de farmacos 3
D6 Escasa entrega de informacién sobre el uso de farmacos para diabetes e 1

hipertensién

Fuente: Resultados de la investigacion.

Realizado por: Ibadango E, 2023.

Al haber priorizado las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas, se toman en cuenta
aquellos que tienen un valor de 1 y 2, mismos que seran tomados en cuenta para desarrollar las

estrategias de mejora al proceso de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario.

Por consiguiente, para determinar una valoracion del FODA se analizan las acciones ofensivas
que unen las Fortalezas y Oportunidades, con el fin de conocer las ventajas que tiene el modelo

en la parroquia Angochagua. Ademas, se conoce las acciones defensivas que une las Debilidades

y Amenazas, con el cual se identifica las debilidades que tendra el modelo.

Asimismo, se establece la unién de las Fortalezas y Amenazas para conocer las acciones fuertes

para mitigar las amenazas. Y finalmente, se combina las Debilidades y Oportunidades para

conocer las acciones débiles y aprovechas las oportunidades del modelo en la parroquia.

Tabla 3-5: Matriz de acciones ofensivas — FO

O1 02 O3 04 TOTAL
F1 1 3 1 3 8
F2 3 3 1 1 8
F4 1 1 1 1 4
F5 3 3 1 1 8
TOTAL 8 10 4 6 28

Fuente: Matriz de priorizacién del analisis FODA.

Realizado por: Ibadango E, 2023.

(RBF)= Valor de la matriz / NF*NO*Ponderacion alta
RBF(FO)=28/ (4*4*5)

RBF(FO)= 28/80

RBF(FO)= 0,35 *100 = 35%

66



Tabla 4-5: Matriz de acciones defensivas — DA

A4 A5 A6 A7 TOTAL
D1 1 1 3 3 8
D2 5 1 3 1 10
D3 3 1 1 3 8
D4 3 1 1 1 6
D6 1 1 3 1 6
TOTAL 13 5 11 9 38
Fuente: Matriz de priorizacion del analisis FODA.
Realizado por: Ibadango E, 2023.
(RBF)= Valor de la matriz / ND*NA*Ponderacion alta
RBF(DA)= 38/ (5*4*5)
RBF(DA)= 38/ 100
RBF(DA)= 0,38*100= 38%
Tabla 5-5: Matriz de acciones defensivas — FA
A4 A5 A6 A7 TOTAL
F1 1 1 3 5 10
F2 1 1 3 3 8
F4 1 1 3 5 10
F5 1 1 1 5 8
TOTAL 4 4 10 18 36
Fuente: Matriz de priorizacién del analisis FODA.
Realizado por: Ibadango E, 2023.
(RBF)= Valor de la matriz / NF*NA*Aprobacion alta
RBF(FA)= 36/ (4*4*5)
RBF(FA)= 36/80
RBF(FA)= 0.45*100= 45
Tabla 6-5: Matriz de acciones de mejoramiento — DO
o1 02 03 06 TOTAL
D1 1 1 1 1 4
D2 1 1 1 1 4
D3 3 3 1 1 8
D4 1 1 1 1 4
D6 3 3 1 1 8
TOTAL 9 9 5 5 28

Fuente: Matriz de priorizacion del analisis FODA.
Realizado por: Ibadango E, 2023.

(RBF)= Valor de la matriz/ ND*NO*Aprobacion alta
RBF(DO)= 28/ (5*4*5)

RBF(DO)= 28/ 100

RBF(DO)= 0,28 * 100= 28%

67



De esta manera, al haber disefiado las matrices correspondientes a la accion estrategia, se da paso

a la ratio de balance de fuerza, esta tabla muestra los porcentajes totales de las cuatro

combinaciones, FO, FA, DOy DA.

Tabla 7-5: Matriz de ratio de balance de la fuerza

RATIO DE BALANCE DE FUERZA

OPORTUNIDADES AMENAZAS
FO FA
FORTALEZAS 3504 45%
DO DA
DEBILIDADES 8% 38%

Fuente: Matriz de acciones estratégicas.

Realizado por: Ibadango E, 2021.

Al analizar los porcentajes obtenidos de las cuatro matrices, se puede indicar que:

5.1.3.1. Estrategias de mejora

requieren nuevas acciones enfocadas al sector de la salud.

con las oportunidades del manual en la parroguia Angochagua.

Con el 35% de la matriz FO, no existen numerosa posibilidad que exista fortalezas en cotejo

Con el 45% de la matriz FA, las fortalezas pueden sobresalen frente a las amenazas, pero

Con el 28% de la matriz DO, las debilidades no pueden afligir las oportunidades.
Con el 38% de la matriz DA, las debilidades resaltan frente a las amenazas.

Con este analisis, se da paso a la construccion de la matriz de sintesis estratégica, donde se

destacan las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas seleccionadas para formar las

estrategias que seran incluidas en el modelo de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario de

los pacientes de la parroquia Angochagua.

Tabla 8-5: Matriz de sintesis estratégica

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Existencia de programas
dirigidos a personas con

diabetes e hipertension

A4

El abastecimiento de
farmacos en los centros

de salud es escasa

Gran cantidad de personas
que tienen diabetes e
hipertension que acuden al

centro de salud

A5

Priorizacion de
atenciones médicas en los
diferentes centros de

salud

Inversion del gobierno a la

A6

Inadecuado manejo de los
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3 salud recursos médicos
O  Gestidn de insumos médicos N o
. A7 Inestabilidad econémica
6 yfarmacos
FORTALEZAS FO FA
F1-A4: Gestionar la
El modelo se puede F1-O1:  Desarrollar  un adquisicion de farmacos
vincular con  otros sistema de farmacovigilancia al Ministerio de Salud
F1 ) El . E10 »
profesionales de la en la parrogquia para para la poblacién que
salud contribuir al modelo. padece de diabetes e
hipertension.
F2—-Ab5: Desplegar planes
El modelo puede ) »
) ) » F2-O2: Realizar anélisis de atencion en
brindar  informacion o L
. estadisticos frecuentes para la coordinacion  con el
oportuna para evitar los . o
F2 E2 conocer la presentacion de E11 Ministerio de Salud para
Problemas . L
. reacciones adversas en los velar por la poblacion
Relacionados a los . .
. pacientes. adulta mayor que necesita
Medicamentos (PRM) ]
de un farmaco
F4-0O3: Coordinar con el F4-A6: Establecer
Ministerio de Salud vy canales de ventas
Participacion de un empresas privadas para la digitales para la
F4 profesional E3 seleccion y adquisicion de E12 promocion de las
farmacéutico farmacos  utilizados  en actividades de ocio y
pacientes con diabetes e recreacion que se oferta
hipertension en las haciendas.
La parroquia F5-0O6:  Conservar  una F5-A7: Reorientar la
Angochagua  cuenta comunicacion efectiva con atencién a pacientes con
F5 con una poblacién que E4 los profesionales de salud E13 diabetes e hipertensién en
se interesa por el para el control de riesgos de la parroguia para un
modelo diabetes en la poblacion seguimiento domiciliario
DEBILIDADES DO DA
D1-O1: Construir alianzas S
. D1-A4: El ministerio de
estratégicas con empresas . ]
. salud debe invertir en el
Las personas adultas privadas para desarrollar un o
D ] o o abastecimiento de
viven en condiciones E5 seguimiento El4 )
1 o medicamentos a la
de pobreza farmacoterapéutico adecuado . )
) poblacion alejada de la
en la  parroquia  de )
ciudad.
Angochagua
b La mayor parte de D2-02: Gestionar un D2-A5: Promover
) pacientes son victimas E6 seguimiento en aquellas E15 capacitaciones a los

de  negligencia o

personas victimas de

profesionales de la salud
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abandono

abandono a través de

educacion sanitaria,
intervenciones farmacéuticas

y ayudas médicas

para la integracién de los
adultos mayores en la

prioridad médica.

Desconocimiento  de

D3-03: Mejorar el servicio

de salud en la parroquia a

D3-A6: Contribuir con

programas y talleres

D . través de incorporacion de )
los medicamentos para E7 E16 donde se dé a conocer el
3 . . N una persona (enfermera o .
diabetes e hipertension ] o actuar con pacientes con
farmaco comunitario) para el ) ] N
o o diabetes e hipertension
seguimiento domiciliario
) ) D4-03: Reorganizar los )
Los pacientes tienen D4-A7: Incentivar a los
. procesos generados en el
mayor  riesgo  de adultos mayores con
centro de salud cercado a la ] ) )
D  desarrollar una . o diabetes e hipertension a
. E8 parroquia, para optimizar los E17
4 secuencia de ) ) controlar sus consumos
recursos disponibles ] o
problemas de salud . alimenticios de forma
(humanos, materiales,
graves i sana
tiempo)
o ) D6-A6: Colaborar con el
D6-06: Priorizar las acciones )
Escasa entrega de ) ) diseio de  procesos
) ) béasicas de seleccidn, )
D informacion sobre el L o estandarizados para la
E9 adquisicion y distribucién de E18

6 uso de farmacos para

diabetes e hipertension

farmacos de diabetes e

hipertension en la parroquia

propuesta de seguimiento
farmacoterapéutico

domiciliario

Fuente: Matriz de acciones estratégicas.

Realizado por: Ibadango E, 2023.

La matriz de sintesis estratégica recoge 18 estrategias vinculadas a mejorar las debilidades,

aprovechar las oportunidades y disminuir el impacto de las amenazas. Para ello, es importante

gue cada estrategia sea integrada en el modelo de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario a

fin de evaluar eficientemente las condiciones clinicas de los pacientes de la parroguia

Angochagua. Es asi que, en el siguiente punto se plantea el proceso de sociabilizacion del modelo.

5.1.3.2. Socializacion del modelo

El modelo de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario para pacientes con diabetes e

hipertensidn sera en primera instancia sociabilizado a la poblacién de la parroquia Angochagua,

con el fin de darles a conocer los beneficios que trae consigo el modelo para aquellas personas

que padecen de las dos enfermedades antes mencionadas.

Ademas, el proceso de sociabilizacion estara apoyado por un representante profesional del

Ministerio de Salud, quién al ser una entidad que vela por la salud de la poblacién ecuatoriana
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debe estar al tanto del accionar que se desarrollard en la parroquia, con el fin de poder ampliar

convenios en beneficio de Angochagua.

Para ello, se ha proyectado un cuadro de planificacion que contiene:

Tabla 9-5: Cuadro de planificacion

N° Actividades Descripcion
1 Sobre que se va a Evaluar eficientemente las condiciones clinicas de los pacientes con
sociabilizar diabetes e hipertension de la parroquia Angochagua
e Computador
e Proyector
) Materiales a e Hojas de papel bond
utilizar e Camara fotogréfica
e Casa comunal de Angochagua
e Volantes informativos
. Educar de una manera consiente al paciente sobre el control de las
Proposito de la o o o ]
3 o enfermedades cronicas no transmisibles en su domicilio a través del
socializacion o o
seguimiento farmacoterapéutico.
Medio de difusion o ] .
4 Se utilizara el medio oral y/o visual.
del modelo
A quiénes esta . . . . .
5 dirigido | Los pacientes con diabetes e hipertension que poseen mayor riesgo de
irigido la ]
o desarrollar una secuencia de problemas de salud graves
socializacion
Se desarrollara tres reuniones con un tiempo de 60 minutos aprox. La
6 Tiempo de primera reunion incluye los datos generales del modelo. La segunda
duracién reunién dar a conocer las estrategias. Y la tercera reunion se conocera los
efectos positivos o0 negativos del modelo.
Apoyo para la S . L
o Ministerio de Salud, GAD parroquial de Angochagua, poblacién,
7 difusion del )
Profesionales de salud.
modelo

Fuente: Matriz de sintesis estratégica.

Realizado por: Ibadango E, 2023.

5.1.3.3. Evaluacién del modelo

La planificacion de estrategias de mejora tiene el propdsito de aumentar la eficacia terapéutica 'y

disminuir los problemas relacionados a los medicamentos, debido a que, las reacciones asociadas

a la medicacion sobre todo en la mayoria de personas vulnerables (mayores de edad) de la

poblacion rural tiene mayor déficit en salud.

Por ello, cada estrategia sera evaluada a través de una encuesta de satisfaccion, misma que se
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compone de la siguiente manera:

Tabla 10-5: Evaluacién de estrategias

Criterios

Nada satisfecho
Poco satisfecho
Muy satisfecho

Satisfecho
Totalmente
cqaticfecrhn

1. ;Cuan satisfecho se siente con los procesos de seguimiento

a los farmacos consumidos por usted?

2. ¢Cuan satisfecho se siente luego de que un profesional de

seguimiento a su enfermedad?

3. Luego de participar en el modelo de seguimiento ¢Cuan
satisfecho se siente por educarse ante el consumo de

farmacos?

4, ;Cuan satisfecho se siente con el control de la enfermedad

que padece?

5. ¢Cuan satisfecho se siente con el tiempo otorgado para el

seguimiento farmacoterapéutico domiciliario?

6. ¢ Cudn satisfecho se siente sobre la dinamica usada por los

profesionales en el modelo?

7. ¢Cuan satisfecho se siente en aprender como disminuir los

problemas relacionados con medicamentos?

8. ¢ Cuan satisfecho se siente por haber hecho uso del modelo

de seguimiento?

9. ¢Cuan satisfecho se siente en recomendar el modelo de

seguimiento farmacoterapéutico domiciliario?

Fuente: Matriz de sintesis estratégica.

Realizado por: Ibadango E, 2023.

Finalmente, el procedimiento para la evaluacion del modelo es por medio de un especialista en el
campo de la salud, quien debe destacarse por sus altos logros obtenidos en el campo de la medicina
0 uso de farmacos, en tal virtud, la planificacion de estrategias admite perfeccionar el progreso de

las condiciones clinicas de los pacientes de la parroquia Angochagua
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CONCLUSIONES

En esta investigacion se identifico a la poblacidén de estudio en la parroguia Angochagua en
Imbabura a través del andlisis de cinco comunidades que padecen hipertension arterial, diabetes
mellitus 2 y comorbilidades de acuerdo con el registro otorgado por el Centro de Salud de Zuleta,
donde se ofrecio el Seguimiento Farmacoterapéutico Domiciliario a 40 pacientes mediante las
visitas a cada domicilio, con la colaboracién del GAD de Angochagua que me permitio tener el
acceso a cada uno de los pacientes diabéticos e hipertensos, en el cual se les aplico el Método
Déder y se aplico el test de Morisky Green donde el 72.5% fueron adherentes al tratamiento

después de la intervencion medicamentosa.

Se ubico a los pacientes diabéticos e hipertensos en el mapa parlante comunitario que forma parte
de cada comunidad otorgados por el INFA, facilitado por el presidente de cada comunidad, mismo
que se le afiadié la simbologia de estas Enfermedades Crdnicas no Transmisibles a todos los
pacientes  que accedieron al Seguimiento Farmacoterapéutico Domiciliario, para una
monitorizacion mas de cerca, de esta manera facilitara el SFTD al personal de salud u otras
entidades, con la finalidad de prevenir y detectar Problemas Relacionados a los Medicamentos o

Reacciones Negativas a los Medicamentos que presenten dicha poblacion.

Se concluye que los sectores rurales tienen en la actualidad mayor incidencia de padecer las
enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes e hipertension y enfermedades
cardiovasculares, por el déficit de atencion sanitaria, la falta de control continuo de la enfermedad
y el estilo de vida como la dieta alimentaria no equilibrada, el sedentarismo, aumentando los
factores de riesgo la obesidad y sobrepeso, niveles altos de glucosa, valores elevados del colesterol
en sangre, siendo esta la causa principal tanto en hombres como mujeres sean propensos a tener

estas patologias provocando una muerte en edades tempranas.

Se evalud los valores de la presion arterial y glucosa en ayunas al inicio y final a todos los
pacientes de cada comunidad, donde se evidencio de los 28 pacientes 25 tenian valores alterados
de HTA de grado 1 en mayor porcentaje, mientras que al finalizar la intervencion
farmacoterapéutica se obtuvo 20 con niveles bajos con relacion al rango normal >120/>80 mmHg
estandarizado por la Guia del MSP, han generado resultados positivos a la adherencia del

tratamiento farmacoterapéutico.

Lo importante de la propuesta de este estudio de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario fue

monitorizar de una forma continua los pardmetros clinicos de la glucosa y de la presion arterial a

los pacientes con diabetes e HTA se pudo controlar los problemas relacionados a los
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medicamentos como las interacciones entre farmaco-farmaco/farmaco-planta medicinal, gracias
a las intervenciones farmacéuticas realizadas, se logré6 aumentar la adherencia al tratamiento,

mejorar la eficacia de la terapia farmacoldgica y prevencién de nuevos PRMs.

A través de un andlisis exhaustivo se propone adaptar las distintas estrategias implementadas en
la nueva propuesta, con el fin de mejorar el proceso de SFTD y de evaluar eficientemente las
condiciones clinicas de los pacientes de acuerdo a los requerimientos en su salud, siendo de mayor

prioridad el control de las enfermedades cronicas no transmisibles y concomitantes.
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RECOMENDACIONES

Coordinar de mejor manera el trabajo investigativo con las entidades publicas y la institucién para
permitir el acceso a méas sectores vulnerables, permitiendo que sea de facil acceso llegar a la

poblacién y exista una mejor colaboracién por parte del paciente en pro de una mejora en su salud.

Implementar el modelo de seguimiento farmacoterapéutico domiciliario en los Centros de Salud
de las comunidades rurales, para monitorizar de forma continua este tipo de Enfermedades
Cronicas no Transmisibles para prevenir y detectar a tiempo algin problema relacionado a los
medicamentos, reacciones negativas asociadas a los medicamentos o necesidad que tenga el

paciente en su salud de esta manera mejorar la calidad de vida del paciente.

Trabajar en equipo con los profesionales de la salud y el Bioquimico Farmacéutico, para brindar
un mejor servicio en Atencion Farmacéutica a los pacientes con distintas patologias, siguiendo
maés de cerca el estado de salud de cada paciente y poder llegar a mas sectores que no tiene acceso

a establecimientos de salud.
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ANEXOS
ANEXO A: REGISTRO DE DATOS DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSION DE LA COMUNIDAD

ZULETA
ZULETA
# | NOMBRES APELLIDOS CEDULA DIAGNOSTICO COMUNIDAD
1 | Luz | | DIABETES MELLITUS TIPO 2 ZULETA
2 | MARIA INES ] I | 0'ABETES MELLITUS TIPO 2 ZULETA
3 | SEGUNDO CARLOS ] I | D!ABETES MELLITUS TIPO 2 ZULETA
4 [ TELIO ] I | - PERTENSION ARTERIAL ZULETA
5 | ELENA ] I | - PERTENSION ARTERIAL ZULETA
6 | ELSA ] | | HIPERTENSION ARTERIAL ZULETA
7 | HUGO | | | HIPERTENSION ARTERIAL ZULETA
8 | LUIS ABDIAS ] I | - PERTENSION ARTERIAL ZULETA
9 | GALORAUL ] I | - PERTENSION ARTERIAL ZULETA
10 | GUDELIA GREMANECIA ] I | HPERTENSION ARTERIAL ZULETA
11 | CESAR LEONIDAS ] I | H'PERTENSION ARTERIAL ZULETA
12 | CARMELINA I B | - PERTENSION ARTERIAL ZULETA
13 | CLARA ] I | - PERTENSION ARTERIAL ZULETA
14 | JUAN SEGUNDO ] I | - PERTENSION ARTERIAL ZULETA




COMUNIDAD CHILCO-COCHAS

Ministerio
ANEXO B: REGISTRO DE DATOS DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSION AKicrimL gaéaEgPublnca

# NOMBRES APELLIDOS DIAGNOSTICO COMUNIDAD
1 | JUAN JOSE I HIPERTENSION ARTERIAL CHILCO
2 | MARIA ABELINA ] DIABETES MELLITUS TIPO2 | CHILCO
3 | CRISTINA GETRUDIS R | HIPERTENSION ARTERIAL | CHILCO
HIPERTENSION ARTERIAL

4 MAS DIABETES MELLITUS

MARIA PETRONA ] TIPO 2 CHILCO
5 | NARCIZO I DIABETES MELLITUS TIPO2 | COCHAS CENTRO
6 | PEDRO RICARDO I | HIPERTENSION ARTERIAL COCHAS, JURAPANGO BAJO
7 | CARMEN AMELIA I HIPERTENSION ARTERIAL COCHAS, JURAPANGO BAJO
8 | SANDOVAL LECHON [ ] HIPERTENSION ARTERIAL COCHAS, JURAPANGO BAJO
9 | JUAN MARIA I HIPERTENSION ARTERIAL COCHAS, CENTRO
1
0 | HERMINIA MARIA ] HIPERTENSION ARTERIAL COCHAS, CENTRO
1
1 | LAURA ] HIPERTENSION ARTERIAL COCHAS, JURAPANGO ALTO
1
2 | RosAMARIAOLIMPIA | T HIPERTENSION ARTERIAL COCHAS, JURAPANGO ALTO
1
3 | AIDA MARIA ] HIPERTENSION ARTERIAL COCHAS, JURAPANGO ALTO




1
4 | CARLOS CESAR ] ] HIPERTENSION ARTERIAL COCHAS, JURAPANGO ALTO
1

5 | ANGELA REBECA ] [ ] HIPERTENSION ARTERIAL COCHAS, JURAPANGO BAJO
1

6 | ROBERTO ] ] DIABETES MELLITUS TIPO 2 | COCHAS, JURAPANGO ALTO
1

7 | MARIA ERNESTINA ] ] DIABETES MELLITUS TIPO2 | COCHAS SUR

1

8 | INOCENCIO ] ] HIPERTENSION ARTERIAL COCHAS SUR




ANEXO C: REGISTRO DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSION ARTERIAL DE LA COMUNIDAD LA

RINCONADA
Ministerio
de Salud Publica
RINCONADA

NRO NOMBRES APELLIDOS CEDULA FN SECTOR DIAGNOSTICO

1 ZOILA ROSA I e 25/11/1952 SUCOS HTA

2 CARMEN I e 28/04/1953 sucos HTA

3 MARIA TRANSITO I | e 22/08/1961 ESCUELA DIABETES MELLITUS TIPO 2

4 JUAN MIGUEL N | e 30/10/1951 MEDIO HTA

OBESA+DIABETES
]
5 MARIA FILOMENA [ ] 02/02/1959 MEDIO MELLITUS TIPO 2
6 MARIA ROSARIO ] [ ] 28/09/1933 MEDIO HTA
MARIA ROSA HTA + DISCAPACIDAD
]

! HERMELINDA I 12/0671941 MEDIO AUDITIVA 75%

: HEMERITA I | .| 0 meplo | PHAPESTESMELLITER TG

9 MARIA LUCILA ] ] 30/08/1980 IGLESIA DIABETES MELLITUS TIPO 2

EVANGELICA
HTA + DISCAPACIDAD
I

10 LEONIDAS ] 18/07/1956 TARASCA AUDITIVA 40%

11 LUIS ALBERTO [ ] | MEDIO HTA

12 MARIA ROSA | ] | TARASCA HTA




ANEXO D: REGISTRO DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSION ARTERIAL DE LA COMUNIDAD LA

MAGDALENA
ENFERMOS CRONICOS COMUNA MAGDALENA SECTOR CULEBRILLA
NRO NOMBRES APELLIDOS CEDULA NAGTIRE SECTOR OBSERVACIONES
1 JUAN ] . 216/1945 CULEBRILLA | A
2 MARIA GUADALUPE o I 12/12/1956 CULEBRILLA | 1
3 MARIA JUANA | . 20/3/1962 ULEBRILLA | 1A
4 MARIA JUANA I . 27/5/1946 CULEBRILLA | p7a
5 MARIA ROSA AVELINA I . 20/5/1953 CULEBRILLA | 1A
6 MARIA CARMEN I . 13/10/1939 CULEBRILLA | 7a
7 JOSE VICTOR I . 30/3/1933 CULEBRILLA | p7a
8 JUAN FRANCISCO . I 6/1/1954 CULEBRILLA | HTA + 53%AUDITIVO
9 GERMAN HOMBERTO I . 22/7/1953 CULEBRILLA | HTA + 40%AUDITIVO
10 ROSA HERMELINDA  — [ ] 28/5/1937 CULEBRILLA | 1A
11 ZOILA ROSA I . 18/12/1945 CULEBRILLA | 1a




ANEXO E: REGISTRO DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSION ARTERIAL

DE LA COMUNIDAD

ANGOCHAGUA
COMUNA ANGOCHAGUA
NRO NOMBRES APELLIDOS CEDULA FN SECTOR OBSERVACIONES
1 HTA + OBESIDAD
FAUSTO GERMANICO I | e 52 BAJO
2 ANGEL DESIDERIO I | e 19/9/1947 BAJO HTA




ANEXO F: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE IDENTIFICACION

Actividad

TIEMPO

SEPTIEMBRE 2021

1M

2]

3V

6L

™

8M

9J

10v

13L

14M

15M

16J

17v

20L

21M

22M

23]

24V

27L

28M

29M

30J

Socializacion del tema de estudio en el GAD Parroquial

Obtencion del registro de pacientes con las ECNT en el
Centro de Salud de Zuleta.

Visita a la casa comunal de cada comunidad para la
ubicacion de los pacientes y los domicilios.

Identificacion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
e HTA en las comunas de Chilco y Cochas.

Identificacion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
e HTA en las comunas de la Magdalena y la Rinconada

Identificacion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
e HTA en la comuna de Zuleta.

Identificacion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
e HTA no localizados de acuerdo al cronograma de las
diferentes comunas.

Elaboracion de una base de datos definitiva segin el
género, edad e instruccion

Realizado por: Erika Ibadango, 2021.




ANEXO G: REGISTRO DE PACIENTES QUE CONFORMAN EL SEGUIMIENTO

FARMACOTERAPEUTICO

CHILCO
Paciente Nombres Apellidos Diagndstico

1 Juan José _p HTA

2 Maria Avelina | DM2 +HTA

3 Cristina Gertrudis - HTA

4 Maria Petrona HTA + DM2+Obesidad
COCHAS

5 Juan Maria HTA

6 Herminia Maria HTA

7 Maria Ernestina DM?2

8 Inocencio _ HTA

9 Pedro - HTA

10 Angela Rebeca HTA

11 Laura | ] HTA

12 Carlos Cesar HTA

13 Roberto DM2
ZULETA

14 Luz Maria Sanchez HTA+DM?2

15 Maria Inés * - DM?2

16 Segundo Carlos DM2

17 Telio | ] HTA

18 Elena HTA

19 Luis Abdias HTA

20 Galo Raul HTA

21 Gudelia Gremanecia _ HTA

22 Carmelina - HTA

23 Clara HTA + DM2
MAGDALENA

24 Juan HTA

25 Maria Juana HTA+ Obesidad

26 Maria Juana HTA

27 Maria Rosa Avelina HTA

28 José Victor HTA

29 Juan Francisco HTA + 53%Auditivo

30 Zoila Rosa HTA

31 José Cesar HTA

32 Carlos Miguel HTA
RINCONADA

33 Carmen HTA

34 Maria Transito DM?2

35 Luis Alberto HTA

36 Maria Filomena Obesidad+DM?2

37 Hemerita DM?2

38 Maria Lucila DM?2

- HTA + Discapacidad
39 Leonidas _ Auditiva EO%
40 Maria Rosa - HTA




ANEXO H: MAPA PARLANTE COMUNITARIO DE LA COMUNA COCHAS,
PARROQUIA ANGOCHAGUA-IMBABURA

PARROQUIA ANGOCHAGUA
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ANEXO I: MAPA PARLANTE COMUNITARIO DE LA COMUNIDAD ZULETA,
PARROQUIA ANGOCHAGUA-IMBABURA
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ANEXO J: MAPA PARLANTE COMUNITARIO DE LA COMUNIDAD ZULETA,
PARROQUIA ANGOCHAGUA- IMBABURA




ANEXO K: MAPA PARLANTE COMUNITARIO DE LA COMUNIDAD MAGDALENA, PARROQUIA ANGOCHAGUA-IMBABURA

COMUNIDAD LA MAGDALENA SECTOR LA ESCUELA




ANEXO L: MAPA PARLANTE COMUNITARIO DE LA COMUNIDAD
MAGDALENA, PARROQUIA ANGOCHAGUA-IMBABURA
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ANEXO M: MAPA PARLANTE COMUNITARIO DE LA COMUNIDAD LA
RINCONADA, PARROQUIA ANGOCHAGUA-IMBABURA
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ANEXO N: CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
CARRERA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo...m..Q.k.l.'..Q......L.u.g.:f’.[oL...Eu.pfh./.@g ................................................. con Cedula
De Identidad N'.‘I.Q.O.‘S.?..i?...ﬂé"}paciente del Centro de Salud de Zuleta, Angochagua-
Imbabura.

MANIFIESTO

Que he sido informada/o por la egresada de la escuela de Bioquimica y Farmacia Erika Gabriela
Ibadango Farinango acerca de lo que es el Seguimiento Farmacoterapéutico Domiciliario, por lo
que expreso mi consentimiento para participar en dicho estudio, el cual se enfocara en identificar
mis necesidades referentes a los medicamentos y cuya finalidad es mejorar el control de mi

Enfermedad Croénica no Transmisible y mejorar mi calidad de vida.
Dejando en claro que:

e He sido informado de las ventajas y desventajas del programa con la finalidad de poder
elegir libremente.

e Estoy en conocimiento que este servicio de Atencion Farmacéutica es gratuito durante el
tiempo que dure este estudio.

e Me comprometo a facilitar la informacién me ha sido solicitada, sobre mi estado de salud
y los medicamentos que uso en mi tratamiento, con el fin de colaborar en el proceso.

e Las visitas domiciliarias seran una vez por semana dependiendo de mis necesidades de
salud con un tiempo aproximado de 30 a 40 min.

e Autorizo para que los resultados obtenidos durante el proceso puedan usarse con fines

investigativos, manteniendo mi anonimato.



Por ello, autorizo a la Srta. Erika Ibadango proceda con las distintas actividades que conllevara a

la realizacion del Scguimiento Farmacoterapéutico.

FIRMA DEL PACIENTE



ANEXO N: ENTREVISTA FARMACOTERAPEUTICA

CHILCO
' ' ' CARGAS
NOMBRES APELLIDOS EDAD GENERO | ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION FAMILIARES CUIDADOR
Juan José [ ] 75 M Casado Primaria Carpintero 1
Maria Avelina _ 69 F Casada Ninguna Ganaderia 4
Cristina Gertrudis [ ] 87 = Viuda Ninguna 0 Hija
Maria Petrona [ ] 83 F Casada Ninguno 1 Esposo
COCHAS
Juan Maria [ ] 76 M Casado Primaria Agricultor 1
Herminia Maria ] 71 F Casada Ninguna Ganaderia 1
Maria Ernestina * I 77 F Casada Ninguna Ganaderia 2
Inocencio [ ] 87 M Casado Primaria 1
Sandoval Lechon [ | 80 M Casado Primaria Agricultor 1 Esposa
Angela Rebeca ] 91 F Viuda Ninguna 0 Hija
Laura [ 74 F Casada Ninguna Ganaderia 1 Esposo
Carlos Cesar _ 83 M Casado Ninguna 1 Esposa
Roberto [ 84 M Casado Primaria 0 Hijos
ZULETA
Luz Marfa ] 81 L Viuda Primaria Atencion al cliente 0
Maria Inés * I 69 F Casada Ninguna Vendedora 2
Segundo Carlos ] 78 M Casado Ninguna 2
Telio [ ] 87 M Viudo Primaria Ganaderia 1
Elena [ 77 F Soltera Primaria 1
Luis Abdias [ ] 73 M Soltero Primaria 3
Galo Ral [ 93 M Viudo Primaria 0 Hijo
Gudelia Gremanecia _ 83 F Viuda Ninguna 0
Carmelina [ 75 F Soltera Primaria 1
Clara [ 84 F Viuda Ninguna 0 Hijos

MAGDALENA




Juan I 76 M Viudo Ninguna 0

Maria Juana I 59 F Casada Ninguna Agricultura 4

Marfa Juana I 72 F Viuda Ninguna 0 Hija
Marfa Rosa Avelina ] 67 = Casada Ninguna 2 Hijas
José Victor ] 88 M Casado Ninguna 1

Juan Francisco [ 67 M Soltero Ninguna 0

Zoila Rosa [ ] 76 F Viuda Ninguna 1 Hijo
José Cesar [ ] 87 M Viudo Primaria 1 Esposa
Carlos Miguel _ 80 M Casado Ninguna 1

RINCONADA

Carmen ] 63 F Casada Ninguna Ama de casa 4

Marfa Transito [ ] 60 F Casada Ninguna Vendedora 3

Luis Alberto [ ] 70 M Viudo Ninguna Agricultor 0 Hija
Maria Filomena I 62 F Casada Ninguna Ganaderia 4 Hijas
Hemérita [ ] 48 F Casada Primaria Ama de casa 3

Maria Lucila I 4 F Casada Primaria Vendedora 4 Hijos
Lednidas [ ] 65 M Viudo Ninguna Agricultor 3 Hijo
Maria Rosa [ 81 = Casada Ninguna 1 Esposo

Realizado por: Ibadango Erika, 2021.




ANEXO O: DOCUMENTO DEL METODO DADER, HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA DEL PACIENTE

Historia Farmacoterapeutica

larka Wodes Pop'\vles ¥.

Paciente:

Codigo Dader: G 3 g

Datos de Contacto

Direccién: Co.wniécxé o Qinconada

e-mail:

Teléfono:

Ol

el




ANEXOS P: DOCUMENTO DE PROBLEMAS DE SALUD DEL PACIENTE

Co

PreQrama

Fecha: 13-11-1\ Haoja:2 /9

entrevista rarmacemica: PrOblemas de Salud
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Entrevista Farmacéutica: IVI€ d i C s | men tOS

ANEXO Q: DOCUMENTO DE MEDICAMENTOS DEL PACIENTE

Fecha: y-\o—2\

Co

Hoja: 2 /3
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ANEXO R: DOCUMENTO DE PARAMETROS CLINICOS DEL PACIENTE

Parametros del paciente

Hoja: N / Y

Co

programa

DADER
Medidas antropométricas Tension Arterial
Fecha Talla Peso ~_IMC_ | Per. Abdom | Ind. cint/Cad Fecha Hora PAS PAD | Fr. Car
4-10- 2\ \S% 90 365 — u-10-2\ | §:0aq 128 | 82
20-42 -2 V|12 " CDay 412G | 76
75- ©2-22] 8:00uwn| 123 | 76
Glucemia Capilar
Fecha AD DD DA AC DC
4-40-2\| 160
\1B-M-211 1SS
20 -12 W 1S O
28 -0v-2d 130
2s-~02-1¢ 12Q@
?2s-03-z 126
Datos de laboratorio
Fecha Hb1Ac | Glu-Bas col-T1 TG LDLC HDLC




ANEXO S: DOCUMENTO DEL ESTADO DE SITUACION DEL PACIENTE

Estado de Situacion Fecha: ).4q-2\ Hoja: S/ 5 ...
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ANEXO T: DOCUMENTO DE LOS RESULTADOS NEGATIVOS DE LA MEDICACION (RNM)

RNM racdto. implicado dasificacién RNM causa (PRM) Dbservaciones (Juicio del farmacd utico)
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ANEXO U: DOCUMENTO DE PLAN DE ACTUACION E

Co

Plan de actuacion Fecha: Hoja: 5/ @
DADER
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CARRERA BIOQUIMICA Y FARMACIA

éQué es la Diabetes?

Es cuando los niveles de azucar
en la sangre se encuentra sobre
los niveles normales (70 — 100
mgrs./dl)

éCudles son las causas?

e Alta ingesta de alimentos
en azticar
Sedentarismo.
Obesidad.
Stress
Infecciones

ANEXO U1: DOCUMENTO DE PLAN DE ACTUACION E

Sintomas

Polidipsia

(mucha sed)

Polifagia

{mucha hambre) ) - Q

Poliuria
(orinar mucho) >3 §
N €

Baja de peso

COMPLICACIONES DE LA DM
Retinopatia diabetica

Visién Visién con
normal retinopatia diabética

Nefropatia Diabética

Pie Diabético

Problemas gl corazén
@,
&2

BQF.Frika Ibadango




ANEXO U2: PLAN FARMACOTERAPEUTICO

PLAN FARMACOTERAPEUTICO

Nombre: Lucila Pupiales

Historia Clinica:038

Edad:41
MEDICAMENTOS
(Dosis)

\ {

(S

M= =<

Observaciones

Metformina Clorhidrato
DOSIS: 500 mg
\Via de administracion:
\Via Oral 6:30 am

13:00 pm

6:30 pm

Glibenclamida
DOSIS: 2.5mg

\Via de administracion:
\Via Oral

7:00 am

13:30 pm

7:00pm

Metformina Clorhidrato
DOSIS: 500 mg

\Via de administracion:
\Via Oral 6:30 am

13:00 pm

6:30 pm

Glibenclamida
DOSIS: 2.5mg

\Via de administracion:
\Via Oral

7:00 am

13:30 pm

7:00pm

INDICACION FARMACEUTICA:

Farmacéutico(a): Erika Ibadango

995865383

Meédico tratante: Centro de
Salud de Zuleta

Realizado por: Ibadango Erika,2021.




ANEXO V: DOCUMENTO DE ENTREVISTAS SUCESIVAS DEL PACIENTE

Entrevistas Sucesivas

Fecha: (¢-41-7 Hoja: 7/ ¥
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ANEXO W: DOCUMENTO DE INTERVENCION DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

Co

H Oj a d e i n te rvgn C i 6 n Resultados Positivos Alcanzados GG araise
DADER
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ANEXO X: TEST DE MORISKY- GREEN

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

CARRERA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA

ENCUESTA

Estimada/o usuaria/o:

Test de Morisky-Green esta validado para diversas enfermedades crénicas se enfoca para valorar
el cumplimiento de la medicacion en pacientes con hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus
tipo 2 (DM2).

El propésito de la siguiente encuesta es la recoleccion de datos confidenciales sobre su adherencia
al tratamiento del nivel de conocimiento respecto a su enfermedad, con el objetivo de mejorar su
calidad de vida.

Esta encuesta es privada sin nombres y solo busca recolectar informacién, por lo que se pide

que conteste con la mixima sinceridad y confianza.

Test Morisky-Green
PREGUNTAS SI NO
1. ;Olvida alguna vez de tomar los medicamentos para tratar su $D NO
enfermedad?
2. ;Toma los medicamentos a las horas indicadas? S W
3. Cuando se encuentra bien, jdeja de tomar la medicacion? @ NO
4. Si alguna vez le sienta mal, jdeja usted de tomar la &D NO
medicacién?
- - alherede ol g
Adherencia Sl NO es 90 prewte :




ANEXO X1: TEST DE MORISKY-GREEN

Test de Adherencia

Paciente Tratamiento Tratamiento ;
al Tratamiento
1 Losartan Potasico NO
2 Metformina Enalapril Maleato NO
3 Enalapril Maleato NO
4 Losartan Potasico Metformina Clorhidrato NO
5 Losartan Potasico Sl
6 Losartan Potasico; NO
7 Metformina NO
8 Enalapril Sl
9 Valsartan/Hidroclorotiazida Sl
10 Enalapril Maleato; Espironolactona Carvedilol NO
11 Losartan Potasico NO
12 Enalapril Maleato NO
13 Metformina NO
14 Losartan Potasico Metformina/Glibenclamida NO
15 Metformina NO
16 Metformina/Glibenclamida NO
17 Lisinopril Sl
18 Enalapril ;Amlodipino Levotiroxina NO
19 Enalapril NO
20 Enalapril; Clortalidona Sl

Amitriptilina; Donepezilo
Clorhidrato; Levotiroxina

21 Amlodipino sodica; Clorhidrato de NO
Tramadol
22 Enalapril NO
*Metformina/Glibenclamida
23 Acido acetilsalicilico Atorvastatina/Ezetimiba NO
Ezetimiba /Simvastatina
24 Enalapril Maleato Sl
25 Amlodipino ; Clortalidona NO
26 Losartan Potasico ; NO
Omeprazol + Amoxicilina;
27 Amlodipino Cloruro de magnesio; Suero NO
oral
28 Enalapril Levotiroxina NO
29 Amlodipino ; Enalapril NO
30 Enalapril NO
o | Lo pos oo | SUSSES PSR [
;Acido acetil salicilico . -
Rehidratacion)
32 Losartan Potasico ;Amlodipino NO
33 Enalapril NO
34 Metformina Clorhidrato Diclofenaco Sédico NO
35 Amlodipino NO
36 Metformina; Glibenclamida Enalapril NO
37 Metformina NO
38 Metformina Clorhidrato ; Nitrofurantoina NO
Glibenclamida
39 Enalapril NO
40 Enalapril NO

Realizado por: Ibadango Erika 2021.



ANEXO Y: Primera Entrevista del SFT En La Parroquia Angochagua-Imbabura

Fig. 1: Paciente de la comuna de Zuleta Fig.2: Paciente de la comuna la Rinconada

Fig.3: Paciente de la comuna Magdalena Fig.4: Paciente de la comuna de Zuleta



ANEXO Y1: MEDICION DE LOS PARAMETROS CLINICOS DE LA GLUCOSA EN
AYUNAS, DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2

Fig. 5: Paciente femenino de la Rinconada Fig.6: Paciente femenino de Chilco

Accu-CHEK®
Instant

Fig.7: Paciente masculino de la Rinconada Fig. 8: Valor de la glucosa en paciente



ANEXO Y2: MEDICION DE LOS PARAMETROS CLINICOS DE LA PRESION ARTERIAL
CON EL TENSIOMETRO AUTOMATICO A PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL

Fig. 10: Paciente de Cochas

Fig.11: Paciente de Zuleta Fig.12: Valoracion de paciente de Zuleta
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