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INTRODUCCION

Frente a la problematica actual del uso de medicamentos, el Quimico Farmacéutico (QF) es el pro-
fesional que posee unrol central, ya que cuenta con las herramientas necesarias para abordar el uso
racional de los medicamentos. Actualmente el QF actla bajo la filosofia de trabajo de la Atencion
Farmacéutica (AF) definida como la “provision responsable de farmacoterapia, con el proposito de
conseguir resultados concretos que mejoren la calidad de vida de los pacientes” [1]. En este contex-
to, para poner en practica esta vision, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha definido los
Servicios Farmacéuticos como [2]:

“Conjuntodeaccionesenelsistemade salud que buscangarantizarlaatencionintegral, integrada

y continda a las necesidades y problemas de la salud de la poblacion tanto individual como
colectiva, teniendo el medicamento como uno de los elementos esenciales, y contribuyendo
a su acceso equitativo y su uso racional. Estas acciones, desarrolladas por el farmacéutico —o
bajo su coordinacion— incorporado a un equipo de salud y con la participacion comunitaria,
tienen como objetivo la obtencion de resultados concretos en salud con vistas a la mejora de
la calidad de vida de la poblacion.”

Uno de estos servicios es el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), el cual representa una de las
practicas clinicas que pretende evaluar y monitorizar la terapia farmacologica del usuario de manera
continua [2]. Considera establecer un vinculo entre el usuario y el QF, utilizando herramientas de en-
trevista, educacion y de la Farmacia Clinica [3] buscando promover la salud, bienestar y prevencion
en los usuarios, tomando siempre las decisiones en conjunto con éste y otros profesionales. Por lo
tanto, agrega acciones adicionales a la practica habitual del QF que es usualmente administrativa [2].

En nuestro pais, el QF de Atencion Primaria de Salud (APS) desarrolla funciones como dispensacion,
gestion de las farmacias ambulatorias, compras y control de inventarios. Sin embargo, teniendo en
cuenta que a nivel internacional se ha evidenciado el aporte del QF en el control de patologias croni-
cas como Hipertension Arterial (HTA), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y Dislipidemia (DLP), ademas de
mejorar adherencia y nmero de medicamentos apropiados [4]EMBASE, International Pharmaceuti-
cal Abstracts (IPA, se han fomentado servicios de este tipo, lo cual ha sido apoyado por el programa
Fondo de Farmacia (FOFAR) a partir de 2018 y detallado a partir de 2019 [5].

Por esta razon, este manual pretende estandarizar la practica del SFT para que el QF pueda trabajar
con los usuarios de forma consistente y estandarizada a nivel nacional.

Proposito del documento

Este Manual pretende ser un documento de referencia para el desarrollo de Seguimiento Farmaco-
terapéutico a usuarios que se atiendan en centros de salud ambulatorios del pais. Se entrega a los
Quimicos Farmacéuticos locales una metodologia estandarizada y probada en Chile como base para
el desarrollo de este servicio dirigido a usuarios con patologias cronicas, enfocado en la deteccion
y resolucion de problemas de salud asociados al uso de medicamentos. Al mismo tiempo, entrega
herramientas para la implementacion del servicio y su buen funcionamiento, junto con dar énfasis
en la importancia de la relacion con el equipo de salud, buscando una mejor calidad de vida y cum-
plimiento de objetivos terapéuticos en los usuarios.



Poblacion objetivo del documento

Este manual esta dirigido a Quimicos Farmacéuticos que buscan incorporar el Seguimiento Farma-
coterapéutico en sus respectivos centros de salud ambulatorios, o que ya lo realicen y requieran
estandarizar los métodos de evaluacion y resultados esperados.

Recomendaciones iniciales

El Quimico Farmacéutico realizara atenciones clinicas directas a los usuarios, basadas en el servicio
de SFT expuesto en esta guia. Sin embargo, las funciones minimas descritas en la orientacion técnica
2019 del FOFAR deben estar cubiertas previo a iniciar estas atenciones [5].

Segln lo observado en implementaciones locales, el éxito del servicio depende de que se cuente con
algunos factores criticos, como son:

Gestion y organizacion de la unidad: el funcionamiento de la unidad en aspectos administra-
tivos debe ser el adecuado, contando ademas con el personal suficiente para las actividades
diarias. Esto permitira al QF realizar SFT, sin descuidar o comprometer el desempefo del Boti-
quin o Farmacia. La OT FOFAR 2019 incluye actividades minimas que debe realizar el QF de APS
para un buen funcionamiento de la unidad [5].

Horas protegidas para labores clinicas y espacio fisico: el QF debe contar con una agenda cli-
nica para realizar atencion de usuarios, junto con espacios establecidos y con la privacidad
adecuada.

Solicitud de examenes y acceso al registro clinico: el QF debe contar con acceso y autorizacion
para registrar en la ficha clinica, junto con la posibilidad de solicitar examenes de la canasta
establecida.

Motivacion e importancia por parte del QF: es critico que el profesional reconozca la impor-
tancia del SFT y la necesidad de implementarlo en su centro, ya que debera dedicar tiempo y
esfuerzo en su desarrollo.
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METODOLOGIA

El Seguimiento farmacoterapéutico es un servicio farmacéutico complejo que apunta a optimizar
el uso de los medicamentos, en conjunto con el equipo de salud y el usuario. Para su adecuado de-
sarrollo, requiere de un compromiso de todos los involucrados para que la atencion sea continua,
sistematica y con la documentacion pertinente para el registro del trabajo [2]. Por esto, se necesita
mayor formacion y experiencia en tematicas especificas, como metodologias de revision de la me-
dicacion, educacion para la salud, entrevista clinica, farmacoterapéutica de todas las patologias del
nivel de atencion correspondiente, entre otras. Segin lo definido en la OT de FOFAR 2019, aquellos
QF que no cuenten con esta preparacion, podran implementar otros servicios farmacéuticos menos
complejos [5].

Considerando ademas que el SFT requiere de bastante tiempo para ser efectuado, se sugiere priori-
zar a la poblacion objetivo del servicio. Algunos criterios recomendados por la evidencia son:

+Usuarios considerados como de alto riesgo segin el Modelo de Cuidados Cronicos, definidos
por la Estrategia de cuidado integral para la promocion, prevencion y manejo de la cronicidad
con énfasis en la multimorbilidad del Ministerio de Salud [6].

+ Personas mayores con polifarmacia debido a su alto riesgo de presentar problemas con su
terapia farmacologica.

+ Usuarios con patologias cronicas no controladas, segn lo recomendado por las orientaciones
de los Programas de Salud Mental, Cardiovascular, entre otros.

v Usuarios con polifarmacia, definida como el uso cronico de 7 o mas medicamentos diarios [7]
defined as the use of multiple drugs or more than are medically necessary, is a growing con-
cern for older adults. MEDLINE and EMBASE databases were searched from January 1, 1986 to
June 30, 2013.

+ Usuarios que sean de prioridad para el equipo de salud y definidos por el establecimiento.

Con respecto al modelo de cuidados cronicos, el SFT es un servicio integral, que busca optimizar el
uso de farmacos en usuarios con maltiples patologias diagnosticadas y polifarmacia, por lo que el
aporte que puede realizar el QF es significativo segln lo enunciado por la estrategia, formando parte
del equipo multidisciplinario y apoyando en los aspectos farmacoterapéuticos de usuarios con po-
lifarmacia o alta complejidad [6].

Presentacion al equipo del centro de salud

Antes de iniciar el servicio, debera realizarse reuniones con el equipo del Centro de Salud, tanto en
consejos técnicos y de sector, como en reuniones clinicas o de estamentos profesionales segln se
estime necesario, para asi presentar el servicio que se ofertara y asi solicitar los requisitos minimos
para el trabajo diario. Es de gran importancia que todo el centro de salud y el equipo directivo estén
al tanto y de acuerdo con la entrega del servicio.



CONTENIDO

A. Derivacion de usuarios

Se propone que los usuarios sean derivados por el equipo de cada sector de salud, segln los crite-
rios de priorizacion establecidos de forma local. Inicialmente, también se podrian invitar a usuarios
directamente desde la unidad de Botiquin o Farmacia con ayuda del equipo, pero el servicio so6lo
estara realmente establecido en el centro de salud cuando los usuarios sean derivados por los otros
profesionales.

En los casos que amerite mayor rapidez de la atencion (usuarios muy descompensados, reaccion ad-
versa a medicamentos moderada o severa, entre otros) se propone el rescate de usuarios mediante
(lamado telefonico desde unidades como Servicio de Atencion Usuaria (SAU) o Servicio de Orienta-
cion Médica y Estadistica (SOME).

B. Esquema de atencion y fases del servicio

Para realizar seguimiento farmacoterapéutico, es necesario comprender que se trata de un servicio
estandarizado y sistematico, por lo que el trabajo se organiza en distintas fases y actividades. Estas
fases se diferencian en el nivel de contacto establecido con el usuario (junto a la informacion que se
cuenta) y las actividades a realizar en cada una.

A modo de resumen, se puede dividir el servicio en 2 fases principales:

Fases de contacto con el usuario*
+  Entrevista inicial o ingreso.
+  Entrevista de intervencion.
Entrevista de seguimiento.
*Para que una atencion se reconozca como seguimiento farmacoterapéutico, se deben realizar al
menos 3 entrevistas con el usuario, registrando cada una de ellas en el REM correspondiente.
Fases de evaluacion y contacto con el equipo
+  Fase de evaluacion.
 Fase de intervencion y plan de accion.

La figura 1 presenta el esquema de las fases de seguimiento farmacoterapéutico, junto con algunas
actividades complementarias y decisiones que se incluyen en ellas.
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FIGURA 1: ESQUEMA DEL SFT PROPUESTO

Derivacion del
usuario

Entrevista inicial

[ Examenes segiin

Evaluacion

corresponda

Elaboracion de
intervenciones

Intervencion y
plan de accion

Entrevista de
seguimiento

Educacion

Medidas ¢Médico

) NO
educativas acepta?

Si
Entrevista de ¢Usuario
intervencion acepta?

Si |

Implementacion
del plan de accion

Examenes segin

corresponda




C. Entrevista inicial o ingreso

El principal objetivo de la primera entrevista es obtener la mayor cantidad de informacion del usua-
rio, en un ambiente de receptividad y apoyo. Debido a que el contacto directo con el profesional
farmacéutico suele ser algo nuevo para las personas del centro de salud, es importante reforzar los
beneficios que la persona podria tener al acceder a esta prestacion, como despejar sus dudas sobre
patologias o tratamiento farmacologico, y asi generar un vinculo, mejorando la adherencia a los
controles y que el servicio sea percibido como Gtil por la persona. Recordar a los usuarios que deben
traer todos los medicamentos que consuman, incluyendo aquellos no prescritos en el estableci-
miento y los automedicados, junto con su carné de atencion.

Podemos dividir la primera entrevista en cuatro etapas:

Etapa 1: Revision del registro clinico

Previo a la entrevista, se deben revisar todos los antecedentes del usuario desde el registro clinico.
Esto incluye datos relevantes como edad, sexo, estado civil, nivel educacional, problemas de salud
diagnosticados, examenes de laboratorio, redes de apoyo, prescripciones vigentes y los retiros de
medicamentos desde la farmacia o botiquin. En caso de que existan datos faltantes, podran ser com-
pletados durante la entrevista.

El tiempo estimado para esta etapa es de 3-5 minutos.

Etapa 2: Determinacion de los problemas y preocupaciones en salud

Unavez iniciada la entrevista, se buscara conocer sobre distintos aspectos de los problemas de salud
del usuario:

1+ Compensacion o control: Para poder determinar la compensacion de las patologias, se debe
analizar el grado de control segln el parametro clinico o sintoma mas representativo, cuyos
limites estaran establecidos por las guias nacionales y la literatura internacional vigente.

+  Preocupaciones del usuario sobre sus problemas de salud, informacion fundamental para prio-
rizar intervenciones y generar un vinculo con éste.

+ Conocimientos que posea el usuario sobre sus enfermedades. Se propone las siguientes inte-
rrogantes sobre las patologias para explorar esta informacion: ¢ Sabe qué es? ;Sabe por qué se
produce? ;Sabe qué riesgo tiene? ;Sabe si puede mejorar?

El tiempo estimado para esta etapa es de 5-10 minutos.

Etapa 3: Revision del uso de medicamentos
Para el registro de la terapia farmacologica, se utilizaran como referencia;
1 Recetas cronicas vigentes.
1 Registro clinico local.
'+ Medicamentos traidos por el usuario (solicitados con anterioridad).
Se deberan especificar los medicamentos que corresponden a prescripcion médica y cuales son por
automedicacion. Ademas, se debe realizar preguntas sobre el uso de cada uno de estos medicamen-

tos, pesquisando la adherencia individual dentro del contexto de la entrevista. A pesar de que no es
recomendable utilizar un formato estructurado, y ya que cada persona podria necesitar de enfoques
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distintos, se sugiere utilizar preguntas como: ; Toma el medicamento?, ;Para qué lo toma?, ;Quién se
lo recet6?, ;Desde hace cuanto tiempo lo usa?, ; Cuanto toma?, ; Como lo utiliza? ;Se olvida alguna vez
de tomarlo?, Si se encuentra bien, ;deja de tomarlo alguna vez?, ;Conoce alguna precaucion de uso?

Es importante destacar que existen dos tipos de falta de adherencia [8]:

+ No puede: el usuario presenta falta de adherencia no intencionada, ya que el no usar sus medi-
camentos no depende de su voluntad directa (es un acto pasivo).

+ No quiere: el usuario presenta falta de adherencia intencionada, ya que activamente opta por
no utilizar sus medicamentos.

Revisando los registros de retiro de medicamentos es posible obtener un dato objetivo indirecto de
adherencia, como la razon de posesion de medicamentos (MPR) o la proporcion de dias cubiertos
(PDQC), pudiendo asi compararlos con lo obtenido desde la entrevista [8].

Ademas, se deben explorar con el usuario sospechas de Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM),
definidas como un efecto dafino y no intencionado que ocurre a dosis usadas en el hombre como
profilaxis, diagnostico o terapia [9]247 ADEs and 194 potential ADEs were identified. Extrapolated
event rates were 6.5 ADEs and 5.5 potential ADEs per 100 nonobstetrical admissions, for mean num-
bers per hospital per year of approximately 1900 ADEs and 1600 potential ADEs. Of all ADEs, 1%
were fatal (none preventable. Estas se deben clasificar y reportar segin la Norma General Técnica
140 de Farmacovigilancia [10], y en caso de encontrarse con una situacion grave, deben ser solucio-
nadas en el momento junto al equipo clinico.

La informacion recopilada debe ser adecuadamente registrada en la ficha de atencion, en relacion a
su terapia prescrita, indicacion de ésta y si el usuario se ajusta a la posologia de administracion. En
caso de automedicacion, se debe conocer la forma en que se esta administrando dicha terapiay con
qué proposito.

El tiempo estimado para esta etapa es de 10-15 minutos.

Etapa 4: Resumen

Antes de finalizar, se debe realizar un resumen de la entrevista con el usuario, buscando posibles sig-
nos o sintomas asociados a sospechas de RAM y completando informacion faltante. En esta instancia
puede entregarse informacion de los factores que el QF considere importante reforzar o corregir,
siempre y cuando no requiera de cambios en el tratamiento farmacologico y se respete el tiempo
de la entrevista. Por Gltimo, debe dejarse espacio para dudas del usuario que puedan responderse en
ese momento y no requieran de una intervencion educativa mas elaborada.

El tiempo estimado para esta etapa es de 5 minutos.

En aquellos casos donde se detecten problemas serios, como interacciones severas, RAM graves o
cualquier situacion que ponga en riesgo grave al usuario, se deben intentar solucionar lo antes posi-
ble, citando al proximo control apenas se tenga una respuesta desde el equipo prescriptor.

A continuacion se presentan los elementos necesarios para desarrollar adecuadamente el proceso
de entrevista clinica.



D. Elementos fundamentales para considerar en el proceso de entrevista

Cuando el profesional de salud se enfrenta a un usuario, debe considerar el tipo de entrevista que
realizara, el contexto, las caracteristicas del usuario y como se siente el profesional al enfrentarse a
la entrevista, liberandose de prejuicios o concepciones preestablecidas [11,12].

Tipos de entrevistas

Existen tres tipos de entrevistas: estructurada, semiestructurada y no estructurada, donde el pro-
fesional de salud va teniendo de mayor a menor control y rigidez en la realizacion. En el caso del
seguimiento farmacoterapéutico, se recomienda seguir una entrevista semiestructurada, teniendo
lineamientos y orden general con el usuario, pero dejando la suficiente flexibilidad para adaptarla
a las caracteristicas personales (evitar que se transforme en un checklist de la informacion que se
necesita).

Independiente del tipo de entrevista, existen diferentes etapas: la exploratoria que incluye la fase I,
[l'y lll,y la resolutiva, que incluye la fase IV. Ambas etapas requieren distintas consideraciones, segn
lo describe la tabla 1.

TABLA 1: ETAPAS Y FASES DE LA ENTREVISTA [13].

Etapa Exploratoria

Fase I: Preparacion

* Ambiente: debe ser cordial, acogedor y cumplir con las necesidades como la confidencialidad. Evitando
los ruidos molestos e interrupciones telefonicas o de otro profesional.

+ Disponibilidad temporal: es decir el tiempo disponible para la entrevista.

 Disponibilidad psicologica: El profesional debe estar conectado con la entrevista en ese momento,
evitando distracciones externas. Ademas de clarificar sus sensaciones antes de la entrevista librandose
de prejuicios y permitiendo una visualizacion positiva de la persona.

» Objetivo del encuentro: Debe estar claro por el profesional de salud previo a la entrevista, lo que le
permitira definir el tipo de entrevista a utilizar.

Fase lI: Inicio

+ Encuentro: Es el minuto en que ambos se conocen y establecen el encuentro de la relacion
profesional-usuario, por lo que es fundamental la presentacion segdn las normas sociales. Un buen
contacto comienza con el primer encuentro y podria determinar los encuentros futuros. «Buenos dias
Sra... mi nombre es... y seré su quimico farmacéuticos».

* Duracion: Informar la duracion de la entrevista y el objetivo de esta, con el fin de contextualizar al
usuario y no generar falsas expectativas, en ocasiones es necesario negociar estos preceptos. «El dia de
hoy contamos con 20 minutos para hablar de sus medicamentos», «Veo que para usted es importante
hablarme de su familia, /le parece si disponemos los Gltimos 5 minutos para abordar ese tema? », «En
el tiempo que tendremos el dia de hoy, no alcanzaremos a ver todas sus patologias, sin embargo si
podremos reforzar el uso de sus medicamentos:»

» Confidencialidad: Remarque la confidencialidad de la informacion que se revelara. «Es importante
recordarle que todo lo que hablemos sera confidencial, ;preferiria que su acompanante lo espere
afuera?».

» Posicion fisica: La posicion de la entrevista tanto en la forma de sentarse como en la distancia debe
permitir mirar al entrevistado a los 0jos, nunca estableciéndose sobre él (entrevistador de pie y
entrevistado sentado o recostado) ni muy cerca de él sobrepasando su espacio personal o intimo, la
distancia optima es entre 1y 1,5 metros. « ¢A esta distancia me escucha bien?, ;le incomoda si me
acerco a usted?»».

%)
o
-
o
2
°
3
fe)
[S
<T
%]
o
-
©
=}
1%
D
c
(0]
(o]
=
=
p}
@
Q.
(]
©
k9]
o
(9]
©
£
(=
g
o
2
c
2
£
o}
o
[}
wv
[}
©
©
3
c
5]
=




w
o
‘=
o
S
ke
3
o
£
<T
wn
o
=
©
3
(%
)
c
[}
o
ks
=
]
\Q
Q.
©
©
@
o
9]
©
£
£
:
it
o
2
c
k3
£
s}
oo
[}
(V2]
[}
©
5
3
c
©
=

Fase lll: Desarrollo

Es la realizacion de la entrevista propiamente tal.

» Habilidades comunicativas: Durante este momento emplee habilidades comunicativas para
establecer un clima de confianza y aceptacion mutua.

+ Lenguaje verbal y no verbal: No pase por alto las sefiales no verbales, emociones, posturas, gestos,
tono de voz del entrevistado y también de usted como entrevistador. «Al parecer lo que le dije no le
hace sentido, ;/quisiera explicarme nuevamente?».

 Informacion: Recoja la informacion de lo general a lo particular, registrando lo necesario de la
informacion obtenida, sin que este sea el foco del momento. Los informantes también pueden ser Gtiles
en la obtencion de informacion, sin embargo, es necesario regular su participacion. « ;Como le hace
sentir lo que su esposa acaba de decir? », «Me parece muy importante lo que me comenta, /le parece
que sea su madre quién nos cuente sobre sus cuidados? ».

» Tipo de preguntas: Se sugiere que las preguntas sean abiertas, pero con control del entrevistado. Se
debe realizar una pregunta por vez y sin que se insinde la respuesta.
«;Como se toma sus medicamentos? ;Se los da alguien? ;Le sobran pastillas a fin de mes?»» Respuesta
«No», con maltiples preguntas la persona tendera solo a responder la Gltima, y requerira que
nuevamente pregunte.
«¢Usted no se toma sus medicamentos, cierto? »,
A una persona obesa, « ¢Cuanta comida chatarra consume? », Las preguntas estereotipadas y las que
incluyen una respuesta alejaran a la persona de la entrevista, pudiendo ocultar informacion debido a
que comprende que podria ser una accion mal vista.

+ Flexibilidad: La flexibilidad en la realizacion de las preguntas permitira que la entrevista sea fluida,
prefiriendo el uso de preguntas abiertas. « Ya qué me esta hablando de sus medicamentos ;Como es el
manejo que tiene con ellos? »»

v Se sugiere consultar:

- Motivo de consulta

- Antecedentesy problemas de salud relevantes (patologias, hospitalizaciones, cirugias, entre otras).
Signos y sintomas actuales.
- Tratamientos médicos o farmacologicos actuales.

Etapa Resolutiva

Fase IV: Cierre o resolutiva

v El desarrollo de la entrevista le otorgara la informacion para establecer un plan educativo o terapéutico
que debe ser consensuado con la persona. «Entiendo qué desconoce sobre el uso de sus medicamentos,
¢Le interesaria saber mas de ellos?»

+ Realizar un resumen de lo compartido en la sesion ayuda a definir el cumplimiento del objetivo del dia
y de los objetivos de las sesiones posteriores.

v Evaluar si lo acordado quedd claro para la persona.

' Se debe dar el espacio para que la persona manifieste sus dudas y temores de lo tratado en ese
encuentro.

' La despedida debe seguir los rituales sociales habituales. Sin frenar las manifestaciones de gratitud de
la persona.

Habilidades interpersonales

La entrevista, al igual que el proceso de comunicacion requiere que el receptor decodifique el men-
saje del emisor para que exista comunicacion. Al ser un proceso que involucra personas, es necesario
utilizar ciertas habilidades interpersonales para el logro de los objetivos, las cuales se sustentan en
las actitudes de empatia, aceptacion y autenticidad que debe tener el entrevistador, como describe
Travelbee en su modelo de relacion persona a persona [14,15].



1. Escucha activa: Escuchar activamente requiere una disposicion interior, para que el mensaje del
mundo exterior se capte, decodificando los mensajes verbales y no verbales de la persona. Escuchar
significa mucho mas que ofir, requiere que la persona preste atencion, centrandose en el otro, y limi-
tando las distracciones internas que surgen de forma innata, puesto que somos capaces de captar
hasta 600 palabras por minuto, sin embargo, la persona solo logra emitir hasta 140 palabras por mi-
nuto, dejandonos un “tiempo libre mental” que se inunda de nuestras preocupaciones, sentimientos
contrarios, recuerdos, planes del dia, quitando el foco de la persona [14,15].

La sugerencia es hacer consciente este tiempo y utilizarlo en observar, interpretar el lenguaje no
verbal, comprender y decodificar el mensaje de la entrevista.

Movimientos de cabeza, gestos y expresiones regulados, inclinacion del cuerpo y postura de con-
fianza (erguida), tener un comportamiento visual constante sin ser invasor, parafrasear, resumir,
sugieren una escucha activa.

2. Personalizacion: Es una forma de ofrecer al otro la posibilidad de asumir sus pensamientos, afec-
tos y conductas como propias. Los ayuda a tomar conciencia y hacerse responsable de sus proble-
mas, actos y conductas, ademas de las consecuencias de ellas mismas. Se puede personalizar el
significado, el problema, el sentimiento y el fin [14,15].

Persona: « A la gente le cuesta hacer ejercicio.
Profesional: «Sra. Sofia, ¢a la gente le cuesta o a usted?»
«¢Como le ha hecho sentir a usted todo lo que hemos conversado el dia de hoy? »

3. Respuesta empatica: Requiere de una escucha activa de forma previa. Se utiliza para demostrar
a la persona que se le ha comprendido, y esto se expresa mediante la aceptacion de su realidad. Se
logra concentrandose intensamente en la persona que se entrevista y poniéndose en su punto de
vista, sin comparar ni generalizar. Este tipo de respuesta es la menos natural, ya que el entrevistador
tiende a emitir respuestas de tipo juicio moral, interpretativas, de consuelo y de resolucion de pro-
blemas, lo cual podria generar conflicto o rechazo. [15,16]

«Si bien es importante para su salud la utilizacion de la insulinoterapia, entiendo que es un proce-
so inquietante para usted y que ha sido dificil lograr un uso constante.»

4. Clarificacion: Se debe utilizar cuando el mensaje del entrevistado no queda explicito y es nece-
sario para continuar con la entrevista. Se puede repetir la idea de la persona con sus mismas pala-
bras o solicitarle que la repita, admitiendo una confusion [14,15].

«Con lo que me acaba de decir, entiendo que...»
«Podria repetir la idea que desarrolld, me es dificil comprenderle...»

5. Parafrasear: Es similar a la clarificacion, sin embargo, aca se busca repetir el mensaje con palabras
similares, haciendo evidente la escucha activa y contribuye a la persona que, al escucharse, en las
palabras de otro, tenga una idea mas clara de sus dichos [14,15].
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Persona: «Tengo la diabetes y la hipertension muy mal controladas y sin embargo hago de todo
para estar bien»

Profesional: «Usted dice pese a sus esfuerzos no ha logrado compensar sus enfermedades croni-
Cas»

6. Confrontacion: Bajo la misma linea, la confrontacion permite clarificar una idea de la persona que
ha planteado contraria en su discurso. El objetivo no es debatir sobre esto, sino que hacer consciente
las contradicciones de forma asertiva, sin darle un juicio de valor, solo exponiendo las ideas [14,15].

«Usted me habia comentado que... sin embargo ahora me dice que...»
Evitar: «Usted siempre dice cosas diferentes, debe estar mintiendo...»

7. Validar: Nos ayuda a comprobar la escucha activa y la empatia hacia la situacion, ademas de dar
retroalimentacion a la persona de su actuar. También debe ser utilizada en momentos de conflicto
[14,15].

«Comprendo que para usted sea muy importante...»
«Logro identificar la importancia que tiene para usted...»
«Entiendo que esta situacion le haga enojar...»

Evitar: «Sé lo que le pasa..»

8. Reflejar: Al igual que la validacion, contribuye a demostrar la empatia y a hacer consciente a la
persona de lo que dice (mensaje) o lo que le afecta (sentimientos) frente a la situacion que expresa
[14,15].

«Noto que hablar de ciertos temas lo pone incomodo...»
«Pareciera que lo que me dice es importante para usted...»
«Se emociona mucho cuando habla de ese momento...»
Evitar: « ¢Para qué se molesta con lo que le digo?»

9. Silencio: El silencio en muchas situaciones resulta incomodo, y el profesional de salud tiende a
utilizar esos espacios para preguntar, sin embargo, es considerado una habilidad comunicativa que
facilita a la persona desarrollar sus ideas, a través de un discurso libre mas profundo. Este debe ser
intencionado [14,15].

P: «Sra. Lucia, hableme de su familia»

L: «<Bueno mi familia es grande»

P: « ¢Cuantos son?» L: « ¢Yo, mi esposo y mis 7 hijos?»

*Sin uso de silencio, no permite que la persona exprese lo esencial, sino lo que yo deseo conocer.
P: «Sra. Lucia, hableme de su familia»

L: «<Bueno mi familia es grande»

P: ()

L: «<Aunque hay veces que siento que somos muy distantes,

*obliga a la persona a desarrollar la idea de forma libre.



10. Resumir: Se utiliza usualmente al finalizar la entrevista, aunque también podria ser en las otras
fases de la sesion. Permite reagrupar las ideas, acuerdos, sensaciones y objetivos pasados y futuros
[14,15].

«En la sesion de hoy podemos decir que...»
«Hace 5 meses que iniciamos el tratamiento y hemos logrado...»

Las habilidades interpersonales no son excluyentes entre siy pueden usarse tanto al inicio, desarro-
llo y final de la entrevista. Es fundamental hacerlas conscientes en los profesionales de la salud ya
que podrian sernos Utiles para el logro del objetivo terapéutico o educacional. Y nos permitirian una
entrevista y relacion con la persona de mayor profundidad.

Finalmente, como profesionales de la salud hay que reconocer la existencia de una persona detras
del mismo, por lo que se deben hacer conscientes los sentimientos que la entrevista provoca en
ellos. Ya sean de rabia, felicidad o pena; esto refleja la autenticidad como actitud de ayuda y podria
simbolizar sus sentimientos y experiencias si estos contribuyen al encuentro terapéutico [13]. Esto
quiere decir que si un usuario pide un consejo podria darsele.

P: «<Segln los antecedentes, esto requiere cirugia Don Luis, la cual podria ser riesgosa»
L: «Y si usted fuera yo, ¢se operaria?»

P: «Debemos partir de la base que es usted quien decide, porque sdlo usted sabe el miedo que
tiene a operarse, condiciones laborales y familiares, etc. Ahora si me pide mi opinion...»

El correcto uso de estas habilidades permitira el desarrollo de una entrevista adecuada, propiciando
un intercambio de informacion Gtil para ambas partes y que le entregara al Farmacéutico los ele-
mentos suficientes para iniciar la fase de evaluacion.

E. Fase de evaluacion

El objetivo de esta fase sera analizar, de la manera mas completa posible, la relacion entre los pro-
blemas de salud del usuario y su terapia farmacologica, evaluando signos, sintomas, examenes de
laboratorio y cualquier otra informacion disponible, utilizando la evidencia actual y el pensamiento
critico.

Para realizar este analisis y lograr los objetivos del servicio, usted debera conocer informacion sobre:

1 Los problemas de salud del usuario, incluyendo la presentacion de las patologias, su control y
tratamiento.

'+ Medicamentos utilizados para tratar estos problemas, lo que incluye el uso adecuado en as-
pectos de indicacion, preparacion y administracion, junto con el reconocer RAM que podrian
estar generando.

A pesar de que no es posible determinar un rendimiento ideal en esta fase, ya que depende total-
mente de la experiencia del Farmacéutico y su dominio clinico, se ha sugerido previamente que
debiese durar a lo mas 20 minutos por usuario.
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Conciliacion Farmacologica

Es importante conciliar los tratamientos farmacologicos de la persona, ya que es comdn que exis-
tan discrepancias entre prescripciones del nivel primario, secundario y del extra-sistema. Esto es
especialmente relevante en personas mayores, quienes presentan un mayor riesgo en el uso de me-
dicamentos. Toda discrepancia debe ser aclarada, velando por evitar problemas de duplicidad tera-
péutica o sobredosificaciones [17].

Con esta informacion disponible, tanto del usuario como de la evidencia de la literatura, y habiendo
conciliado el tratamiento, corresponde analizar los problemas de salud.

Analisis de problemas de salud asociado al uso de medicamentos

Se definen como resultados clinicos desfavorables que podrian tener relacion directa con el tra-
tamiento farmacologico. Estos pueden tener variadas causas, las cuales deben ser correctamente
identificadas y resueltas para lograr un control del problema. Para la deteccion de estos problemas
de salud, se utilizara la clasificacion segln necesidad, efectividad y seguridad [17].

Necesidad

Para realizar este analisis, es importante reconocer y justificar el objetivo terapéutico de cada uno
de los farmacos utilizados. Los criterios de necesidad se dividen en dos:

 Laausencia de indicacion farmacologica para un problema de salud presente en el usuario (ge-
neralmente como automedicacion). Un medicamento automedicado podria estar justificado,
por lo que es necesario evaluar con el médico tratante.

+ Presencia innecesaria o injustificada de un farmaco, lo cual puede incluso generar un problema
de salud. Se incluye en este aspecto las duplicidades terapéuticas y las indicaciones que no se
ajustan a la evidencia. La figura 3 muestra los pasos a realizar en el analisis de necesidad.

FIGURA 3: ANALISIS DE NECESIDAD
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* Paso 1: Automedicacion. Siempre es necesario evaluar, antes que cualquier otro analisis, si el
farmaco es automedicado. Si este es el caso, no se debe descartar de inmediato la necesidad
de utilizarlo, pues pueden existir problemas de salud que no han sido diagnosticados ain o la
patologia puede no estar siendo tratada adecuadamente. Si la automedicacion no se relaciona
con esto, es conveniente sugerir la suspension del farmaco, teniendo precaucion en realizar el
retiro adecuado en aquellos que puedan producir sindrome de abstinencia u otros fenémenos,
como es el caso de las benzodiacepinas (ver en anexo 1).

» Paso 2: Objetivo. Si el medicamento fue prescrito, se debe evaluar el objetivo del tratamiento
¢Es para un problema de salud actual? ¢Es para la prevencion de una complicacion futura? En
aquellos farmacos sin un objetivo claro, puede evaluarse la suspension, siempre y cuando se
recopile toda la informacion del usuario de la ficha clinica y otras fuentes. También pueden
detectarse problemas en la prescripcion, particularmente cuando no se cumplan los requisitos
de uso. Por Gltimo, es posible detectar duplicidades terapéuticas en este paso.

+ Paso 3: Necesidad adicional. Cuando ya se ha analizado la terapia actual, es conveniente eva-
luar la presencia de problemas de salud no controlados. Esto porque un usuario puede no estar
recibiendo medicacion para su problema de salud, por lo que debe explorarse la necesidad de
agregar un farmaco adicional, procurando descartar primero que los signos o sintomas no se
deban al uso de otro medicamento.
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Al concluir el analisis de necesidad, se procedera a evaluar la efectividad.

Efectividad

Considera evaluar principalmente la falta de efectividad, que se ha definido como el fracaso en el
uso del medicamento, determinado por la imposibilidad para alcanzar el objetivo terapéutico bus-
cado. Dentro de los problemas de efectividad esta el aparente fracaso de un medicamento de cum-
plir con su meta especifica, no explicado por la dosificacion (es adecuada), aun cuando el usuario es
efectivamente adherente. Por otro lado, la falta de adherencia es la causa mas coman del fracaso de
un tratamiento farmacologico, por lo que el analisis de la conducta del usuario frente a sus medica-
mentos es esencial, lo que se vera en detalle mas adelante [16]. Por Gltimo, otro problema frecuente
que genera falta de efectividad es la indicacion de dosis menores a las terapéuticas.

La figura 4 muestra los pasos a realizar para el analisis de efectividad.




FIGURA 4: ANALISIS DE EFECTIVIDAD

Meta terapéutica
¢Se alcanza el objetivo de NO
uso del medicamento?

ST 1'
¢Es adecuada la T Reforzar ) Al Mejorar
. Sl ¢Es adherente al NO .
dosis? el uso - adherencia
medicamento?

SI Aumentar dosis
\L cuidando seguridad

Aumentar dosis a
niveles terapéuticos

¢Es adecuada la
dosis?

NO

Evaluar real Evaluar alternativas
necesidad del en conjunto a
medicamento usuario y médico

Cambiar por
alternativa

w
o
‘=
o
S
°
3
Qo
£
<T
wn
o
=
(1]
]
(%
)
c
(]
o
=
=
]
@
Q.
©
©
Ral
o
9]
©
£
£
.
it
o
2
c
2
£
s
oo
(]
wm
(]
©
©
3
c
©
=

ARadir un nuevo
farmaco

K

+ Paso 1: Meta terapéutica. Para evaluar la efectividad de cualquier tratamiento, siempre se
debe tener clara la meta terapéutica buscada (determinada anteriormente en el analisis de
necesidad, paso 2: objetivo), debiendo entonces analizar si ésta se cumple o no. Ademas, pode-
mos relacionar el intervalo terapéutico (el rango de dosis en el cual la efectividad de un medi-
camento esta demostrada) con el cumplimiento de esta meta. Si la meta se cumple y la dosis
es adecuada, entonces se tiene un buen uso del medicamento y debe reforzarse la conducta
positiva. En caso de que la meta se cumpla, pero el farmaco esté en menor dosis a la definida
como minima efectiva, se podria cuestionar la real necesidad de éste, pues no se espera que
genere un efecto terapéutico y el problema de salud podria controlarse con otras medidas. En
caso de que la meta no se cumpla, también debe evaluarse la dosis, pues ésta puede ser menor
a la necesaria y requerir un aumento. Si el problema de efectividad no se relaciona a la dosis
usada, puede sospecharse de un problema de adherencia.

+ Paso 2: Falta de adherencia. La falta de adherencia es la principal causa de fracaso terapéuti-
co, por lo que es necesario evaluar este aspecto cuando no haya cumplimiento de la metay la
dosis sea adecuada. Intervenir entonces es fundamental, pues puede evitar el utilizar erronea-
mente farmacos adicionales en el usuario. A pesar de que la adherencia parece ser un proceso
sencillo, se trata de un fendmeno complejo y multifactorial, donde intervienen factores como
las creencias en salud, el conocimiento del usuario en patologias y medicamentos, la informa-
cion masiva disponible, el contexto social y econémico, y las etapas del cambio de las personas
[8]. En esta guia, siguiendo con las recomendaciones internacionales, se proponen 2 métodos
de medicion de adherencia:

- Subjetivo: mediante la entrevista y determinando la adherencia a cada medicamento
(individual).

- Objetivo: a través del analisis de la fecha de retiro de sus medicamentos segln los re-
gistros locales (con indicadores como la razon de posesion de medicamentos (MPR) o la
proporcion de dias cubiertos (PDC)).




Los métodos subjetivos son recomendables para conocer el contexto del usuario con sus medica-
mentos y las causas de la falta de adherencia, mientras que los objetivos permiten relacionarlos con
datos que no dependen de la informacion entregada por el usuario y, por tanto, tienen menor riesgo
de sesgo [18]. Por tanto, se debe utilizar ambas dimensiones para determinar la situacion de adhe-
rencia a los medicamentos del usuario.

No se recomienda el uso de encuestas estandarizadas para determinar adherencia subjetiva, a me-
nos que se encuentren correctamente validadas en nuestro pais y que tengan buena correlacion con
la adherencia efectiva, determinada por parametros psicométricos como la fiabilidad y la consisten-
cia interna, entre otros. A modo de ejemplo, la prueba de Morisky-Green de 4 preguntas tiene una
fiabilidad (alfa de Cronbach) de 0.4, menor al limite inferior de 0.7 determinado como confiable por
la literatura, por lo que la informacion entregada por esta encuesta no es de utilidad real [18].

Los problemas de adherencia pueden ser intencionados, donde el usuario activamente rechaza utili-
zar sus medicamentos; o no intencionados, existiendo problemas relacionados con la incapacidad de
lograr cumplir con el régimen terapéutico, aunque el usuario asi lo desee. Dependiendo del motivo
identificado, el método de intervencion en la falta de adherencia puede variar, tanto en objetivos
como en implementacion [19]. La figura 5 resume el analisis de los principales motivos de falta de
adherencia y posibles métodos de intervencion.
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Paso 2.1: para intervenir en la falta de adherencia, primero se debe determinar a qué tipo
corresponde. La falta de adherencia intencionada se refiere a que un usuario elige delibe-
radamente no consumir los medicamentos, o sea, desarrolla un proceso activo de rechazo
al uso (por lo que también se conoce como “no quiere”). La no intencionada es un proceso
pasivo, y el usuario no es capaz de consumir sus medicamentos (o “no puede”) a pesar de si
querer hacerlo. Por altimo, los fenédmenos relacionados con la falta de motivacion pueden
generar falta de adherencia intencionada o no intencionada, por lo que se clasifican aparte,
y presentan una mayor dificultad de intervencion. Es importante clasificar adecuadamente
el tipo de falta de adherencia del usuario en alguna de estas categorias para poder realizar
intervenciones efectivas.

Paso 2.2: una vez clasificado el tipo de falta de adherencia, se procede a determinar el mo-
tivo especifico por el cual el usuario no adhiere a su terapia farmacologica segin lo indicado
en la figura 5.

Paso 2.3: con el motivo identificado, puede implementarse intervenciones que tienen mayor
evidencia en la mejora de los problemas especificos, segln lo ejemplificado en la figura 5:
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- En la falta de adherencia intencionada suelen existir problemas de conocimiento erro-
neo, creencias especificas, miedo a posibles efectos adversos o simplemente que la per-
sona no conozca sus patologias ni medicamentos. Para esto, el manejo educativo es fun-
damental, siendo relevante el conocer los procesos y metodologias de educacion para
la salud, junto con las fases del cambio presentes. Esto se detalla en la seccion Factores
que influyen en el cambio de las personas. Otra posibilidad es la sospecha de RAM (y
que dejara de utilizar el medicamento como consecuencia), por lo que se debe explorar
cuando esto sea descrito.

- Enla falta de adherencia no intencionada, las personas suelen tener la intencion de uti-

lizar sus medicamentos, pero se ven imposibilitadas por problemas de memoria, com-
plicaciones en la administracion o de cumplimiento de las indicaciones, especialmente
cuando se trata de regimenes complejos y con polifarmacia. En caso de existir proble-
mas de memoria, pueden utilizarse apoyos visuales o incluso tecnolégicos como mate-
rial de recordatorio, alarmas en teléfonos celulares, pastilleros o incluso a los familiares.
El Anexo 4 presenta sugerencias de formato para material de recordatorio de medica-
mentos, tanto en personas analfabetas como en aquellas que si puedan leer.
En el caso de regimenes complejos o problemas de administracion, se recomienda mo-
dificar la terapia utilizando alternativas con tiempos de vida media mas larga (con admi-
nistracion Unica diaria cuando sea posible) junto con revisar la pertinencia de la terapia
para explorar la posibilidad de suspender algiin medicamento, siempre velando por el
uso de la forma farmacéutica (FF) mas adecuada segin las condiciones de la persona (FF
liquidas o que puedan molerse en usuarios con problemas de deglucion o nifios peque-
fios, por ejemplo).

+ Paso 3: Finalmente, cuando la meta no se cumple, la dosis es adecuada y no hay sospechas de
falta de adherencia al medicamento, el problema de salud puede haberse complicado, por lo
que puede requerir un aumento de dosis (cuidando de no superar la dosis maxima permitida),
el cambio por una alternativa mas efectiva o la adicion de un nuevo medicamento para mejo-
rar el control de la patologia.

Una vez terminado el analisis de efectividad, se procedera a analizar la seguridad.
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Seguridad

El analisis de seguridad busca establecer la relacion directa de un problema de salud con los medi-
camentos, a pesar de que esta sea necesaria y efectiva. Estos problemas de salud pueden presentar-
se como la sospecha o riesgo alto de RAM (dosis terapéuticas) o de toxicidad por sobredosificacion.
Se deben distinguir los problemas potenciales, o con riesgo de que se presenten, de los ya existentes
y que estén generando alteraciones en el usuario.

Este analisis se efecta en dos pasos. El primero hace una valoracion segln las caracteristicas indivi-
duales relacionadas con la funcion renal y hepatica. El segundo evalla la presencia de elementos ca-
racteristicos del medicamento, como las contraindicaciones de uso (que pueden estar relacionadas
con patologias concomitantes o caracteristicas intrinsecas del usuario), el riesgo de interacciones
farmacoldgicas que tengan relevancia clinica reportada (ya sean farmaco-farmaco, farmaco-pa-
tologiay farmaco-alimento) y la bisqueda de sospechas de RAM, efectuada segln el grupo terapéu-
tico y los signos/sintomas presentes en el usuario.

El primer analisis de seguridad evalda la funcion renal, determinada con ecuaciones adecuadas se-
gln lo establecido por el MINSAL [20]. Este factor presenta una aproximacion a la capacidad renal
de eliminacion de medicamentos, relevante para la gran mayoria de los farmacos utilizados actual-
mente en APS. En segundo lugar, se busca evaluar la funcion hepatica del usuario, que puede afectar
la metabolizacion y eliminacion de farmacos. La figura 6 muestra el primer analisis de seguridad,
factores intrinsecos del usuario.

FIGURA 6: PRIMER ANALISIS DE SEGURIDAD, FACTORES INTRINSECOS DEL USUARIO

Funcion Renal
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CICr: Clearence de Creatinina; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration;
MDRD: Modification of Diet in Renal Disease.

Funcion Hepatica
¢Hay signos o historial de
alteraciones de la funcion

hepatica?

¢Son el
medicamento o la

dosis adecuados a la
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El ajuste de la dosis de medicamentos por funcion renal se debe realizar con precaucion, por lo que
se recomienda consultar al Manual de ajuste de dosis de medicamentos en alteraciones renales
del MINSAL. [21]



Aunque el analisis de la funcion hepatica (se sugiere el sistema Child-Pugh [22]) es relevante en el
estudio de los medicamentos, su disponibilidad suele ser limitada, por lo que se debe privilegiar a
aquellos usuarios que tengan historial de alteraciones hepaticas o que utilicen medicamentos con
alta probabilidad de generar este tipo de problemas.

A pesar de que existan farmacos que no estén generando actualmente una RAM, es importante eva-
luar este aspecto del medicamento cuando el riesgo de aparicion sea frecuente (mayor al 1%) o
seria (cualquier reaccion adversa que sea mortal o que pueda poner en peligro la vida o que implique
incapacidad o invalidez grave o que tenga por consecuencia la hospitalizacion o prolongacion de la
misma) segln lo definido por la NGT 140 o el DS n°3 [10,23]. La Figura 7 muestra el segundo analisis
de seguridad correspondiente a los factores del medicamento.

FIGURA 7: SEGUNDO ANALISIS DE SEGURIDAD, FACTORES DEL MEDICAMENTO

Contraindicaciones K
¢Hay alguna contraindicacion Si Suspender y buscar una
absoluta para el uso del alternativa mas segura
medicamento?
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Interacciones ST — medicamento menos
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e suna
P - . (P
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Farmaco-Farmaco, riesgo? :
Farmaco-Patologia o ' - Sugerlr o
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Sugerir
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RAM: Reaccion adversa a medicamentos; ISP: Instituto de Salud Pablica.

¢Hay un alto

NN AN

Reaccion adversa al NO —>| riesgo de presentar una
medicamento RAM?
¢Hay alguna sospecha de RAM? |
Pe§quisar por consult? _ Reportar a ISP y
espontanea y grupo terapéutico ST —| resolver la RAM en el

usuario

La incidencia de RAM y otras complicaciones es mas alta en personas mayores, por lo que siempre
se debe evaluar este aspecto en este tipo de usuarios.

La tabla 2 muestra las reacciones adversas reales o potenciales asociadas al uso de medicamentos
(algunas de estas corresponden a efectos acumulativos).
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TABLA 2. REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS Y TOXICIDAD ACUMULATIVA

Sindrome serotoninérgico
Glaucoma de angulo estrecho

Reaccion adversa
Caidas y fracturas
Constipacion
Retencion urinaria
Depresion SNC
Sangrado
Bradicardia
Eventos CV
Respiratorio
Hipoglicemia
Daiio renal
Hipokalemia
Hiperkalemia

IC

Medicamentos

Bloqueadores H2

Laxantes

Loperamida
IECA/ARAII

Hidroclorotiazida
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Furosemida

Espironolactona

Betabloqueadores
BCC (Nifedipino)
Verapamilo/diltiazem

Nitratos

Digoxina

Teofilina

Corticoides orales

Opioides

Benzodiacepinas

Antihistaminicos

Bloqueadores H1

Antipsicoticos
ISRS

Triciclicos
Inhibidores MAO

Antibioéticos/antiflingicos

Sulfonilureas

Pioglitazona

Antiespasmaodicos TU

Bloqueantes alfa
AINES

Adaptacion autorizada de: NHS Polypharmacy Guidelines: realistic prescribing 3rd edition, 2018. ARA II: Antagonista de receptores de
angiotensina II; BCC: bloqueadores de canales de calcio; CV: Cardiovascular; IC: Insuficiencia cardiaca; IECA: Inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina; SNC: Sistema nervioso central; TU: Tracto urinario




Ademas, existen medicamentos que presentan mayor riesgo de producir hospitalizaciones como
consecuencia de una RAM, por lo que son mencionados como de alto riesgo, especialmente en per-
sonas mayores. La Tabla 3 presenta algunos ejemplos.

TABLA 3. MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO DE GENERAR HOSPITALIZACIONES

Familia de medicamentos | Ejemplo

In6tropos negativos Digoxina

Diuréticos Espironolactona, furosemida
Antihipertensivos/IC Betabloqueadores

Anticoagulantes orales Warfarina, rivaroxaban, acenocumarol
Antiagregantes plaquetarios Clopidogrel

Hipnoticos y ansioliticos Benzodiacepinas, drogas Z
Antipsicoticos Risperidona, quetiapina
Antidepresivos Amitriptilina, fluoxetina, paroxetina
Analgésicos opioides Tramadol

Antirreumaticos y antigotosos AINES, corticoides

Adaptacion autorizada de: NHSPolypharmacy Guidelines: realistic prescribing 3rd edition, 2018.

El riesgo de uso de estos medicamentos depende de factores como alteraciones renales, edad del
usuario y otros, por lo que deben ser monitorizados de forma continua. La Tabla 4 muestra medi-
camentos que presentan alto riesgo de generar efectos anticolinérgicos y pueden producir com-
plicaciones como constipacion, incontinencia urinaria y delirium, entre otros. Estos medicamentos
poseen contraindicacion relativa en personas mayores.

TABLA 4. MEDICAMENTOS CON EFECTOS ANTICOLINERGICOS IMPORTANTES

Riesgo alto | Riesgo moderado | Alternativas
Antlld.epr.e.swos triciclicos como ISRS como paroxetina Venlafaxina, sertralina.
amitriptilina
O_lanz_aplna, quetiapina, Aripiprazol
. risperidona, haloperidol
Antipsicoticos como
flufenazina, clorpromazina Metoclopramida Domperidona
Ranitidina, famotidina Omeprazol y otros IBP

Amantadina, bromocriptina | Pramipexol

Trihexifenidilo Opiaceos Paracetamol, AINEs
Carbamazepina, litio Acido valproico
Atropina, escopolamina Loperamida Pargeverina
Clorfenamina, hidroxicina, Cetirizina, loratadina, .
) . . Desloratadina
ciproheptadina fexofenadina

IBP: inhibidores de la bomba de protones; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
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Causas de los problemas de salud asociados a medicamentos

Como fue mencionado anteriormente, para solucionar problemas de salud asociados al uso de medi-
camentos, se deben detectar e intervenir las causas asociadas a su aparicion. La tabla 5 ejemplifica
causas mas comunes de problemas de salud relacionados a la terapia farmacologica [17].

TABLA 5: CAUSAS COMUNES DE PROBLEMAS DE SALUD

Causas mas comunes de los problemas de salud

Dosis Inadecuada

Pauta Inadecuada

Duplicidad terapéutica

Interaccion farmacologica

Probabilidad de reaccion adversa al medicamento

Mala administracion de medicamentos

Falta de adherencia

Prescripcion inadecuada

Contraindicacion

Caracteristicas del usuario

Patologia insuficientemente tratada

Automedicacion

Dosis inadecuada

Corresponde a la indicacion médica de dosis menores o mayores a las recomendadas por guias cli-
nicas vigentes, utilizando la evidencia actualizada y segln corresponda a cada patologia. Algunos
ejemplos son la indicacion de 500 mg al dia de metformina para usuarios con DM2 y de 200 mg
diarios de losartan en HTA [25].

Pauta inadecuada

Es indicacion médica incorrecta de posologias de tratamiento para el medicamento analizado, ge-
neralmente al no respetar aspectos de la cronofarmacologia. Un ejemplo comin es la indicacion de
prednisona en igual dosis en la mafana y la noche [26].

Duplicidad
Corresponde a la indicacion de dos medicamentos con el mismo mecanismo de accion o cuya adi-

cion no presentara beneficios e incluso puede generar riesgo al usuario por actuar en el mismo eje
de tratamiento, como el uso conjunto de losartan y enalapril o de ranitidina y omeprazol [25].

Interaccion farmacologica

Las interacciones farmacologicas se producen cuando un medicamento, nutriente o patologia pro-
duce alteraciones en la farmacocinética, farmacodinamica, eficacia o toxicidad de otro medicamen-
to. [27] Por tanto, estas pueden clasificarse como:

+ Segun tipo de alteracion:

- Interacciones farmacocinéticas, afectando los parametros de absorcion, distribucion,
metabolismo o excrecion de los medicamentos.

- Interacciones farmacodinamicas, afectando el mecanismo de accion o la respuesta far-
macologica de los medicamentos.



1 Segun involucrados:
- Interacciones farmaco-farmaco
- Interacciones farmaco-nutriente o alimento

- Interacciones farmaco-patologia

Estas clasificaciones no son excluyentes y siempre coexisten: a modo de ejemplo, clopidogrel y
omeprazol presentan una interaccion farmaco-farmaco que es al mismo tiempo farmacocinética,
debido a que ambos son medicamentos, y que las alteraciones se producen en el metabolismo y
la activacion de clopidogrel a nivel hepatico por la inhibicion del CYP2C19 por parte de omeprazol
[27]. Adicionalmente, la severidad de la interaccion indica el grado en que se afecta la respuesta al
medicamento y las consecuencias que puede tener en el usuario.

A pesar de que existen miles de interacciones medicamentosas, sélo una fraccion de ellas presenta
relevancia clinica, esto es, consecuencias clinicamente significativas en la salud del usuario. Por ello,
se recomienda utilizar bases de datos establecidas como Drugs.com (gratuita), Lexicomp (Uptoda-
te), Micromedex y otros similares (de pago), considerando relevantes s6lo aquellas interacciones
indicadas como moderadas (clasificacion C o D en algunos sitios, de color amarillo o naranjo en la
figura 6) o severas (clasificadas como X, de color rojo en la figura 6).

La Figura 6 presenta algunas interacciones de medicamentos cominmente utilizados en APS.
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Sospechas de reacciones adversas a medicamentos (RAM)

Se deben considerar dos criterios de analisis: la potencialidad de presentar una RAM vy la sospecha
de RAM. El primer caso determina que el usuario no presenta actualmente un signo o sintoma que
indique RAM, pero se encuentra en alto riesgo de que aparezca, como es el caso del listado de me-
dicamentos de los criterios de Beers. Se recomienda, mientras sea posible, el utilizar medicamentos
seguros y con poco riesgo de generar RAM [31]. El segundo caso se refiere a sospechas de RAM, exis-
tiendo indicios de un problema de salud por el uso del farmaco. Se debe analizar la sospecha con el
algoritmo de la OMS (ver tabla 5), clasificarla y reportarla al sistema REDRAM del ISP.

TABLA 5. ALGORITMO DE LA OMS PARA LA CLASIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS A
MEDICAMENTOS [32]

Detalle | Clasificacion

Evento Clinico con una relacion temporal plausible a la administracion del medicamento,
que no puede ser explicado por la enfermedad de base u otros medicamentos. La
respuesta a la suspension deberia ser clinicamente plausible, lo cual podria requerir de
un protocolo de re-administracion.

Cierta

Evento Clinico con una relacion temporal razonable a la administracion del
Probable medicamento, que es improbable de atribuir a la enfermedad de base u otros
medicamentos. La respuesta a la suspension deberia ser clinicamente razonable.

Evento Clinico con una relacion temporal razonable a la administracion del
Posible medicamento, que es podria ser atribuido a la enfermedad de base u otros
medicamentos. La respuesta a la suspension puede no ser clara o no estar.

Evento Clinico que requiere de mas datos para ser clasificado o cuya informacion

Condicional - P p .
adicional esta siendo adn recopilada.

Evento Clinico con una relacion temporal a la administracion del medicamento, lo
Improbable que hace improbable una relacion causal, y donde la enfermedad de base u otros
medicamentos entregan una mejor explicacion.

Evento Clinico que requiere de mas datos para ser clasificado o cuya informacion

Inclasificable adicional esta siendo aln recopilada.

Existen medicamentos que cominmente producen RAM y usuarios que estan en mayor riesgo de
presentarlas, como personas mayores o fragiles, por lo que es posible efectuar bisquedas guiadas
por la evidencia y facilitar la pesquisa.

Mala administracion

Son errores en la administracion de medicamentos por parte del usuario, ya sea porque no domina la
técnica de uso o no le es posible aplicarla. Un ejemplo es el uso de dosis erronea de insulina por no
utilizar adecuadamente la jeringa, o al inyectarla por via intramuscular o intradérmica [25].

Falta de adherencia

Como se discutio anteriormente, la falta de adherencia debe ser pesquisada junto a la causa subya-
cente, clasificandola en intencionada o no intencionada (ver figura 5).

Prescripcion inadecuada

Es la indicacion de medicamentos que no sigue la evidencia clinica o los lineamientos de las guias
actualizadas, considerando las patologias y caracteristicas propias de cada usuario. Esto puede ocu-
rrir tanto porque el principio activo no es el adecuado, como el uso de propranolol para el tratamien-
to de HTA; o porque la forma farmacéutica o la posologia indicada no es la adecuada para el usuario
individual, como el uso de comprimidos en personas con trastornos de deglucion, o la indicacion de
dosis fraccionadas de medicamentos de liberacion prolongada [28].
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Patologia insuficientemente tratada

Cuando no se logra el control de una patologia a pesar de que se confirma adherencia al tratamiento
farmacologico y a que las indicaciones son adecuadas, se sospecha que la patologia puede haber
avanzado y el usuario requiere de una intensificacion de la terapia, lo cual puede ser el subir la dosis
o el anadir otro medicamento. Es importante descartar problemas de adherencia o de indicacion
para evitar el uso innecesario de dosis o farmacos adicionales.

Contraindicacion

Es una situacion especifica en la cual un medicamento puede ser daiino o perjudicial para la per-
sona. Existen las contraindicaciones absolutas, las cuales indican que el uso pondra en un riesgo
inmediato a la persona, por lo que no puede utilizarse; y contraindicaciones relativas, las cuales
indican que el riesgo es potencial o podria tardar en ocurrir, por lo que deberia evitarse. Un ejemplo
de contraindicacion absoluta es el uso de acido valproico en embarazadas por su riesgo teratogéni-
o, y una contraindicacion relativa es el uso de clorfenamina en personas mayores por el riesgo de
sedacion, caidas y delirium [31].

Caracteristicas del usuario

Existen factores personales que impiden el uso de ciertos medicamentos, ya sea por opcion u opi-
nion que éste posea, o porque hay condiciones que impiden su utilidad terapéutica. Si estos factores
comprometen la efectividad o seguridad del medicamento, es recomendable sugerir modificaciones
del tratamiento.

Automedicacion

Todo uso de medicamento no indicado por un profesional legalmente habilitado es considerado
como automedicacion. Se debe tener precaucion al momento de sugerir la suspension de estos me-
dicamentos, ya que pueden afectarse las creencias de la persona o efectivamente puede existir un
problema de salud que no esta siendo tratado.

Todos los hallazgos o intervenciones, tanto educativas como con el prescriptor, deben ser evi-
denciadas por el QF en el registro correspondiente de su centro de salud.

Plan de accion

Una vez identificados los problemas de salud se procedera a elaborar el plan de accion. Este debe
contener la evaluacion de cada problema de salud, registrando la relacion entre el problema y el
medicamento. El plan debe ser presentado al profesional prescriptor, buscando el consenso necesa-
rio para mejorar el tratamiento farmacologico y la salud de la persona. Previo al inicio del programa,
se debera definir en conjunto con la Direccion del establecimiento la forma de realizar estas inter-
venciones con cada médico tratante, lo cual puede ser en variadas modalidades segn los recursos
y flujos del Centro de Salud. Por ejemplo, se puede hacer con cada tratante, con el médico contralor
del establecimiento o con cada jefe de programa. Estos encuentros deben ser estandarizados, de-
terminando un rendimiento del trabajo segln se observe en la experiencia.



El plan de accion debe considerar:
1 Problema de salud
1 Causa del problema de salud
1+ Medicamento involucrado
' Medida terapéutica sugerida
'+ Meta esperada con la medida

Las medidas terapéuticas deben evaluarse siempre considerando las caracteristicas y el contexto de
la persona, junto con la realidad del centro de salud.

Las medidas mas comdnmente aplicadas para la resolucion se definen segin la tabla 6.

TABLA 6: MEDIDAS APLICADAS PARA LA RESOLUCION DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON
MEDICAMENTOS Y SU DESCRIPCION GENERAL

Medida terapéutica Descripcion de la medida terapéutica

Disminucion de al menos un 25% de la dosis administrada anteriormente,

Bajar dosis evitando las dosis sub terapéuticas.

Aumento de al menos un 25% de la dosis administrada anteriormente,

Subir dosis evitando las dosis supra terapéuticas.

Suspension inmediata o parcializada del medicamento, dependiendo de las

Suspender tratamiento B . :
caracteristicas farmacologicas conocidas para cada uno

Iniciar tratamiento Inicio de tratamiento a dosis recomendadas de un nuevo medicamento

Cambio de un medicamento por una alternativa terapéutica, siguiendo
Cambiar por alternativa recomendaciones internacionales y de las guias clinicas actuales segln el
arsenal

Cambio en el horario de administracion por uno mas adecuado al

Mover horario .
medicamento.

Educacion al usuario en el uso de su medicamento o en sus patologias,

Intervencion educativa . . . P
intentando mejorar la adherencia y conductas terapéuticas.

Cualquier otra medida requerida que no entre en las clasificaciones anteriores

No definida al analizar con detalle. Debe registrarse en profundidad.

A modo de ejemplo, un usuario con trastorno depresivo mayor se mantiene descompensado a pesar
de utilizar sertralina 50mg. El plan incluye el aumento de dosis de sertralina a 100mg c/24 horas,
con control en un mes, lo que es sugerido al equipo clinico y aceptado por el médico, quien modifi-
ca la prescripcion. Al seguimiento, usuario refiere disminucion de los sintomas luego de un mes de
sertralina 100mg c/24 horas.

Tipos de Intervenciones

Las intervenciones farmacéuticas tienen como objetivo resolver las causas de los problemas de sa-
lud. Pueden realizarse 2 tipos de intervenciones: en las prescripciones en colaboracion con el profe-
sional correspondiente, o mediante educacion. En el primer caso, el plan de accion se presentara en
forma de sugerencia. La intervencion comunicada al prescriptor debera contener detalladamente la
justificacion, junto a la medida a aplicar, su meta esperada y método de evaluacion, tal cual describe
el plan de accion.
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En el segundo caso, respecto a las intervenciones educativas, para poder realizarlas usted debe co-
nocer el proceso educativo y también la preparacion para el cambio de conducta de cada usuario.
Abordaremos primero los cambios de conducta y luego estrategias para realizar educacion en salud.

Priorizacion de intervenciones

Todas las intervenciones por realizar deben aplicarse segin priorizacion, dandole mas importancia
a aquellos problemas de salud presentes actualmente en el usuario, consignados mediante signos o
sintomas detectados o descritos por el usuario, 0 también que presenten un alto riesgo a la salud de
éste. Aquellas causas de problema de salud con menor riesgo de generar un problema o que no pon-
gan en peligro vital la salud del usuario, pueden ser intervenidos una vez que sean resueltos aquellos
mas importantes. No se recomienda hacer simultaneamente mas de tres intervenciones, pues se
pone en riesgo la capacidad de comprension y cambio por parte del usuario.

Factores que inciden en el cambio de las personas

La mision como profesionales de la salud es acompaiar a las personas en sus procesos de salud y
enfermedad, favoreciendo la instauracion de conductas saludables [12]. Sin embargo, cuando nos
enfrentamos a un problema como la adherencia de medicamentos podemos describir que el ale-
jamiento de esta conducta en salud puede ser intencionado, por falta desconocimiento, creencias
erroneas, miedo; no intencionada, dificultad en la administracion del medicamento; o por falta de
motivacion, no asume su enfermedad o no comprende la importancia. De la misma forma hay teorias
de cambio de conductas en salud que fundamentan dicho actuar:

+ Modelo de creencias en salud (Health Belief model)

Propuesto por Rosentock en 1974, quien postuld que la persona era capaz de lograr un com-
portamiento en salud exitoso si supera sus barreras y amenazas percibidas, para el logro de be-
neficios considerando su autoeficacia en ello. Es decir que la probabilidad de accion preventiva
dependera de que la percepcion del beneficio sea mayor que las barreras y amenazas [12,33].

Seria importante entonces, durante el proceso de entrevista, valorar las percepciones de la
persona, realizando intervenciones que sean orientadas a disminuir sus barreras y amenazas
percibidas, aumentar el significado del beneficio que podrian obtener al cambiar la conductay
la percepcion de autoeficacia en ello.

FIGURA 7: DIAGRAMA DE MODELO DE CREENCIA EN SALUD [33]

Percepciones Factores Probabilidad
individuales modificantes de accion
Demograficos Beneficio percibido de la
Psicosociales accion preventiva menos
Estructurales las barreras percibidas
Susceptibilidad
percibida
Percepcion de la enfermedad
Severidad Probabilidad de
percibida . ejecutar la accion
Claves para actuar: preventiva

Campanas en medios masivos
Consejos recibidos y advertencias
Enfermedad de familiar o amigo




« ¢Cuan capaz se siente usted de realizar... esta conducta en salud (toma de medicamento,
actividad fisica, alimentacion saludable, etc.)?»
Autoeficacia

«Entiendo que debido a su trabajo seria dificil tener colaciones, sin embargo ¢cree que sea
posible destinar unos minutos a consumir una fruta?»
Disminuir las barreras

«Comprendo que le es dificil administrarse su insulina, sin embargo ¢sabe los riesgos de no
realizarlo?»
Severidad percibida

« ¢Cree usted que seria posible...?»
Relacion beneficios-barreras

+ Autoeficacia (Self -Efficacy)
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El concepto de la autoeficacia, entendida como la percepcion de la capacidad personal para
afrontar una variedad de situaciones estresantes y tomar medidas; fue introducido en 1977
por Bandura, siendo un aspecto central de la teoria social cognitiva [34].

Para esta teoria, las conductas y motivacion humanas estan reguladas por las expectativas de
la situacion, el resultado esperado y la autoeficacia percibida por la persona. Las creencias de
esta Gltima pueden ser autoestimulantes o autodesvalorizantes, es decir, una persona con una
autoeficacia alta sera mas capaz de realizar tareas desafiantes en salud, invertir mas esfuerzos
en el desarrollo de metas complejas y persistir frente a las dificultades [34].

Actualmente existen instrumentos de medicion de la autoeficacia de las personas, dentro de
ellas destaca la Escala Generalizada de Autoeficacia[34].

Sin valoracion de autoeficacia

P: «Sr. José, debido al resultado de sus examenes vamos a iniciar con insulinoterapia en dosis
diarias de 20 Ul»

J: «De acuerdo doctor»

Tras meses de consulta el usuario llega sin adherencia.

Valoracion de autoeficacia

P: «Sr. José, debido al resultado de sus examenes vamos a iniciar con insulinoterapia en dosis
diarias de 20 Ul. ;Qué tan capaz se siente de inyectarse el medicamento?»

J: «<La verdad es que temo del pinchazo»

P: « ¢Se sentirila mas capacitado si el profesional lo apoya en la primera administracion?»

J: «S], preferiria eso»

Caracteristicas de baja autoeficacia

+ La persona evita tareas dificiles.

v Les es muy dificil motivarse

+ Se rinden muy rapidamente ante un obstaculo o dificultad.
+ Su compromiso frente al cambio es débil.

+ Se detienen cuando las situaciones se vuelven adversas.




+ Modelo Transteorico del cambio (MTC)

En 1982, Prochaska y Di Clemente definieron que los cambios de conductas en salud se produ-
cen a través de un proceso en el tiempo, en el que la persona realiza una progresion pasando
por seis fases, determinando que el cambio dependia de la fase en la que se encuentre la per-
sona, como lo describe la siguiente tabla [35].

TABLA 7: FASES O ETAPAS DEL CAMBIO DE CONDUCTA [35]

Fases/Etapas ‘ Caracteristicas ‘ Discurso y estrategias
En esta fase la persona no esta interesada en un «No tengo interés»
cambio o toma de decision en el futuro cercano. «A Mino me va a pasar»

No lo ha pensado, no le interesa o desconoce las
consecuencias de su comportamiento.

En ocasiones han realizado un cambio infructuoso | El objetivo es confrontar a
que las ha desmotivado. la persona, informar, emitir

Se muestran a la defensiva o negando el problema. | senales de alerta para la toma
de conciencia.

«No pienso en esas cosas»

Pre-
Contemplacion
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En esta fase se subestiman los beneficios del
cambio y se estiman que los costos son mas altos.

Aqui las personas estan conscientes de los riesgos | «Estoy pensandolo»
y beneficios del cambio de conducta en salud. Y su | fs un interés en mi»
plan es cambiar en los proximos 6 meses.

Contemplacion | Sin embargo, estan ambivalentes en si los
beneficios seran mayores que los costos, estas El objetivo es clarificar y
dudas pueden frenar el cambio por mucho tiempo. | persuadir para que modifiquen
su conducta.

«Empezaré en el verano»

La persona ha superado la ambivalencia y tiene «Este mes lo hago»
planes de un cambio en el futuro cercano (menos | ([ lunes me pongo las pilas»
de 30 dias). Es fundamental en ellos no perder el

impulso del cambio, se pueden establecer: Se debe lograr el mayor interés
+ Contratos de salud dela persona y aumento de
Preparacion la autoeficacia y el diseiio en
* Apoyo de grupo, conjunto de planes de accion
+ Apoyo en la toma de decisiones concretos.
+ Técnica de percepcion de habilidades para (Metas cortas)

prevenir y tratar problemas
+ Refuerzo positivo: «Yo puedos»

En esta fase la persona ya ha hecho cambios e «Hace 3 semanas que..»
implementa su plan. «Todos los dias hago..»
B La principal lucha es evitar las recaidas, las cuales
Accion son parte del proceso. Se busca desarrollar

habilidades y destrezas
que contribuyan al cambio

permanente.
En esta fase las personas se esfuerzan por «Ya hace 6 meses que sigo este
mantener el cambio por mas de 6 meses. cambio»
B El riesgo de recaidas es menor, ya que las personas | «Ha sido dificil, pero logre...»»
Mantencion han desarrollado mayor confianza en si mismas. o
El objetivo es mantener la
conducta y realizar refuerzos
positivos de esta.
En esta, como Gltima etapa las personas ya no «Yo soy deportista»
Finalizacién presentan tentaciones independientes de los «Yo me alimento de forma

factores externos ya que el cambio de conducta es | szludables
parte de su estilo de vida.




FIGURA 8: ETAPAS DEL MODELO TRANSTEORICO DEL CAMBIO [36]

Finalizacion
Accidn

Mantenimiento

\
““““Precontemplacién _
Contemplacion Prepa@ition

~ Accién Recaida

Mantenimiento \’

Pret wnié" Preparacion

Contemplacion

F. Educacion para la Salud e Intervenciones Educativas

El objetivo de la educacion para la salud es ayudar a las personas, familias y comunidades a con-
seguir cambios que las favorezcan. Si una persona tiene mas conocimiento en sus condiciones o
medicamentos le sera mas facil mejorar su salud y prevenir enfermedades; recuperarse si es que ha
sufrido alguna lesion o cursa un proceso de enfermedad y afrontar de mejor forma el proceso siya no
se puede recuperar [36]. Es por esto que los profesionales de salud deben reconocer la importancia
de efectuar educacion sanitaria y entregarla es un deber ético profesional, estableciendo las mejo-
res estrategias y métodos de ensefianza en el proceso educativo [36,37].

Proceso Educativo

Ensefar es un proceso interactivo que promueve el aprendizaje y genera en las personas nuevos
conocimientos, cambio de actitudes, adoptando nuevas conductas y el desarrollo de nuevas habili-
dades[38]. Para que se produzca una ensefianza efectiva en este proceso el educador y el aprendiz
deben tener una comunicacion interpersonal efectiva y un adecuado contexto de interaccion[38].

Debemos considerar en esto la forma que aprenden las personas, los elementos que influyen en la
motivacion para el aprendizaje, la capacidad de aprendizaje y el entorno de aprendizaje.
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Dominio de aprendizaje

La forma en que aprenden las personas se produce en tres dominios de aprendizajes:

TABLA 8: DOMINIO DEL APRENDIZAJE

Dominio de = . -
. . Caracteristicas Metodologias
aprendizaje
Incluye las conductas intelectuales y de reflexion. Va desde . L
.. . - p : . B Conversacion, exposicion,
Cognitivo integracion a través de acciones mas simples a las mas L =
. : : . consejerias, campanas.
elevadas: Conocer, comprender, aplicar, sintetizar.
Involucra la expresion de sentimientos y aceptacion de Conversacion slobre
. actitudes, opiniones o valores. temas personates,
Afectivo . , ) conversaciones grupales
Para que el aprendizaje afectivo se logre el aprendiz debe (grupos de ayuda), entre
estar dispuesto a escuchar al otro, responder activamente, etc. otros ’
. Adquisicion de habilidades que requieren la integracion de la Demostracion, practicas,
Psicomotor i o .
actividad mental y habilidad muscular. juegos.

Motivacion para el aprendizaje

Los conocimientos previos, la experiencia, las actitudes y los factores socioculturales influyen en
la motivacion de la persona. Por lo que se necesita que la persona tenga disposicion para atender,
motivacion propia, tener una alta autoeficacia, es decir creer en su propia capacidad de hacer las
cosas y una adaptacion psicosocial a la enfermedad como la negacion, ira, negociacion, resolucion y
aceptacion. Es asi como alguien con molestias fisicas, dolor, sin ganas de aprender, viviendo procesos
de negacion o duelo tendra menor motivacion para el aprendizaje[38].

Capacidad de aprendizaje

Esta descrito como la capacidad en relacion al desarrollo cognitivo de una persona, el cual sera di-
ferenciado en los ciclos vitales[38].

TABLA 9: CAPACIDAD DE APRENDIZAJE EN CADA FASE DEL CICLO VITAL

Ciclo vital ‘ Capacidad de aprendizaje

Desde lo neurosensorial, conocer texturas, formas, colores. El aprendizaje es primitivo en
Lactante . . . . - P

el funcionamiento de la vida y la incorporacion de habitos.

Su capacidad depende de la maduracion del nifio, si bien su desarrollo fisiologico, motor,

de lenguaje y social se encuentra en desarrollo, todos los nifios aprenden y se logra
Preescolar : i . - g

fomentar mas habilidades psicomotoras para el mantenimiento de la salud (habitos).
Escolar . - - . . o

El aprendizaje podra ser mas integrativo desde el modelaje, juegos, imitaciones y

demostraciones.

Se sugiere la utilizacion de la ensefianza como actividad colaboradora, fomentando la
Adolescente . - .

resolucion de sentimientos y la toma de decisiones en salud.

Se busca que llegue a una mayor reflexion en cuanto a su salud y la toma de decision. Si
Adulto . . . . o . o

bien son mas independientes se pueden identificar sus necesidades de aprendizaje.
Persona Se debe mantener sesiones cortas de educacion, considerando las limitaciones de las
Mayor pérdidas cognitivas propias de la edad (vision, audicion, memoria, atencion, etc.).




Entorno de aprendizaje

Se debe fomentar un entorno ideal de aprendizaje, considerando el nimero de personas que se
ensena, la iluminacion, la temperatura, la necesidad de intimidad, el ruido, la ventilacién ya que con-
trolar el entorno ayuda a la persona a centrar la tarea de aprendizaje.

Todos los elementos anteriores nos permiten determinar el plan educativo, que debe incluir la va-
loracion de las necesidades educacionales, la identificacion y priorizacion de ésta; la planificacion,
implementacion y evaluacion, la cual de forma practica se representa en el analisis estructural [26].

TABLA 10: FASES DEL PROCESO EDUCATIVO [38]

Proceso Educativo

Valoracion Recoge los datos sobre las necesidades, motivacion, capacidad del aprendizaje.
Diagnostico Identifica las necesidades de aprendizaje, en sus tres dominios.
cpr  ax Establece objetivos de aprendizaje generales y especificos, ademas de considerar
Planificacion p . .
en las metodologias los elementos mencionados anteriormente.
Implementacion Implementa los métodos de ensefianza, que implica un usuario activo.
Evaluacion Determina resultados del proceso de ensefianza.

A continuacion, se describiran los siete pasos de la planificacion de una sesion educativa a través del
analisis estructural [39]

1. ;Quiénes?: Determinara los participantes y responsables de la sesion, valorando las necesidades
de aprendizaje, temas generativos, motivacion, para conocer a la poblacion. Por ejemplo:

«Mujeres de entre 30 a 55 afos, dentro de las cuales un 50% presenta enfermedades cronicas. Un
90% se desempeia como duena de casa..»

2. ;Para qué?: Determinar el objetivo de aprendizaje a través de las necesidades representadas es
esencial para que el resto de la sesion sea 6ptima. Los objetivos de aprendizaje se basan en la Taxo-
nomia planteada por Benjamin Bloom, en donde encontramos verbos de diferente nivel de dificultad,
partiendo desde conocimiento a la reflexion. No se puede plantear un objetivo especifico de apren-
dizaje que sea de un nivel mayor que el general. Es decir;

Objetivo General: «Conocer las complicaciones principales de las patologias cronicas»
Objetivo Especificos: «Aplicar medidas de prevencion de complicaciones»
El nivel de aplicacion es mayor que el de conocer, por ende, este esta mal planteado.

3.¢Qué?: El contenido que se entregara en la sesion debe estar establecido y ademas ir acompanado
de un marco tedrico que lo respalde.

4. ;Queé se hara?: Se debe describir en detalle las actividades de la sesion educativa, con el fin que
sea replicable por otra persona que lea la planificacion. Por ejemplo:

«Se solicitara al grupo que trabaje de a pares, donde se les pide que respondan las siguientes pre-
guntas (..). Luego se les pedira que compartan la reflexion realizada en un plenario».
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5. ¢Como?: Se deben describir las metodologias participativas necesarias para que la entrega de
contenidos logre el objetivo de aprendizaje. Ademas de los medios audiovisuales y los materiales
necesarios.

Ejemplos:

«Metodologias participativas:
Presentacion: La lana, celular loco, dos verdades una mentira, aviso publicitario.

Entrega de contenido: Exposicion, role playing, plenario, discusion de pares, debate, dictado de
dibujo, quiebre activo,

Evaluacion: La pecera, exit ticket, mapas conceptuales».

6. ¢;Cuando?: Cada actividad debe ser concreta y determinada por un tiempo limite, ya que es im-
portante para el objetivo general de aprendizaje que se aborden todos los contenidos y esto nos
permite una planificacion adecuada.

7. ¢Se logro?: Su evaluacion debe reflejar el cumplimiento del objetivo de aprendizaje, utilizandose
indicadores de proceso o de resultado (en razon o porcentajes dependiendo de la cantidad de per-
sonas a participar). Ademas, debe considerar la evaluacion segln el nivel de complejidad del verbo.
Es importante que si elaboramos un material como medio de verificacion del indicador (una prueba,
un cuestionario, tarjetas de reconocimiento, dibujos, mapas conceptuales, entre otros) se anexen a
la sesidn educativa para que se implemente y establezcamos nuestra meta de logro.

Es decir:

Indicador de proceso:
Meta de logro: 80% N personas que participan de la actividad

X100
Total de participantes

Medio verificador: Conteo de las personas que participan.

Indicador de resultado:
Meta de logro: 3/4

Razon:

n personas que responden adecuadamente el V o F

N total de personas

Medio de verificacion: Prueba de verdadero y falso con registro de respuestas.

Meta de logro: 70%

Porcentual: N respuestas correctas en relacion a (...) -

Total de participantes

Medio de verificacion: Conteo de respuestas correctas de tarjetas en pecera de vidrio.



FIGURA 9: ANALISIS ESTRUCTURAL DEL PROCESO EDUCATIVO[26]

Objetivo Actividad Medios Indicadores | Responsable

Especifico ensenanza Audio- destinado a
[Actividad visuales cada evaluacion
Aprendizaje actividad

G. Entrevista de intervencion

Las intervenciones disefiadas como planes de accion seran implementadas en una segunda entre-
vista con el usuario. Esta implementacion debe efectuarse de manera colaborativa, tanto con el
equipo clinico como con el usuario, explicando la importancia de cada medida a la persona y dan-
dole la posibilidad de que se empodere de su tratamiento y escoja si decide seguir o no el cambio
propuesto. Cuando la respuesta sea positiva, se realizara la intervencion terapéutica y se registrara
en el sistema de registro clinico y de farmacia o botiquin del centro de salud. Luego se procedera a
dispensar si es un nuevo tratamiento y explicar la forma de tomarlo en conjunto con sus otros me-
dicamentos.

En el caso de las intervenciones no aceptadas, deberan reforzarse las medidas educativas y buscar
alternativas junto al usuario y al prescriptor, ademas de efectuar el registro correspondiente en la
ficha.

Es ademas un espacio ideal para implementar las medidas educativas, en especial si fueron acorda-
das durante la entrevista inicial como parte de los intereses prioritarios de la persona.

El tiempo estimado para esta etapa es de 20 minutos.

Se debera agendar inmediatamente el siguiente contacto con el usuario, la entrevista de seguimien-
to, segln los problemas de salud y las medidas implementadas. Si el usuario tiene problemas de
salud no controlados, la patologia es la que dictara la frecuencia. Por ejemplo, si el usuario padece
Dislipidemia y se aumenta la dosis de atorvastatina de 20 a 40 mg, se deben esperar al menos 4 a 6
semanas para poder observar los efectos clinicos a través de la medicion del colesterol LDL.
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FIGURA 11: SUGERENCIAS EN LA FRECUENCIA DE CONTROL DE USUARIOS

» RAM moderadas o graves que representen un peligro para la
Control lo antes salud inmediata
posible (7-14 dias) ' Interacciones serias

+ Descompensacion peligrosa (depende de patologia)

'+ RAM leves o moderadas que no representen un peligro para la
salud inmediata

' Interacciones moderadas
+ Otros problemas de salud menos riesgosos

Control segin
disponibilidad
(2-6 meses)

En caso de que el problema de salud sea grave, como patologias severamente descompensadas o
presencia de RAM moderadas o severas, la entrevista de seguimiento debera realizarse lo mas
pronto posible, considerando el tiempo que demora la resolucion del problema de salud (desapari-
cion o control de la RAM, compensacion del parametro mas significativo de la patologia, entre otros).
Cuando el problema de salud no es grave o los recursos disponibles en el centro de salud son esca-
sos, el siguiente control podra ser a los 3 meses. Estas frecuencias son sugeridas y dependeran de
la realidad y disponibilidad de recursos de cada centro de salud.

H. Entrevista de seguimiento

Una vez realizada la intervencion, debera evaluarse el impacto en el problema de salud y registrar
el progreso en el plan de accion. En esta entrevista se realizara una breve actualizacion de las pato-
logias y terapias farmacologicas del usuario, y evaluara el impacto de cada intervencion segin los
objetivos planteados.

Para evaluar el impacto de cada intervencion, se deben considerar:

Meta establecida
inicialmente para
la intervencion
realizada

Disposicion del
usuario frente al
problema

Estado actual del
problema de salud

Adherencia del
usuario a la medida
acordada

Severidad del
problema de salud




+ Meta establecida inicialmente para la intervencion realizada: es importante evaluar el
cumplimiento del compromiso adoptado con el usuario. Cuando hubo un buen cumplimiento
y se generd un cambio, se debe reforzar a la persona en su conducta positiva. Cuando la meta
se cumple parcialmente, la medida mostro eficacia limitada, por lo que se debe evaluar si la
medida fue adecuada o la meta fue correctamente establecida (debe ser realista al contexto
de la persona) En este caso, es posible dar un poco mas de tiempo para que el usuario adopte
la totalidad de la conducta. Si la meta no presenta avances o incluso el problema empeora, es
importante revisar si la causa establecida era la correcta o si la medida implementada apun-
taba correctamente a la meta.

+ Estado actual del problema de salud: se debe evaluar el estado de cada problema de salud,
ya que puede existir un avance patoldgico que prevenga el cumplimiento de las metas, o0 que
el problema de salud sea mas severo de lo que se pensaba inicialmente.

+ Adherencia del usuario a la medida acordada: se debe valorar la adherencia farmacologica
y no farmacolégica frente a los compromisos adquiridos con la persona. Cuando las medidas
implementadas se alejan de la realidad del usuario o este no genera interés en el cambio, es
probable que no exista buena adherencia.
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+ Severidad del problema de salud: es importante identificar qué tan importante es el pro-
blema de salud para el usuario y para el equipo, ya que aquellos percibidos como mas severos
por la persona tienen mas probabilidad de tener resolucion. Siempre por tanto considerar sus
preferencias personales.

+ Disposicion del usuario frente al problema: cada usuario debe entender la relevancia de las
medidas implementadas, percibiendo los beneficios del cumplimiento del compromiso y la
importancia de alcanzar la meta. Dar énfasis en el alcance colaborativo de la metodologia.

A modo de ejemplo, se detectd potasio elevado de 5,9 mEq/L en un usuario, y se tomo la decision
junto al médico de disminuir la dosis de espironolactona indicada para HTA refractaria de 50 a 25 mg
diarios, citandolo el proximo mes. Los detalles de la intervencion serian;

+ Meta: disminuir el potasio plasmatico a < 5,0 mEqg/L por el riesgo de problemas cardiacos.
v Estado actual del problema: Gltimo examen indica potasio 5,2 mEq/L.

+ Adherencia del usuario a la medida: el usuario comenta que comenzd a tomarse la mitad in-
mediatamente cuando se le indico.

+ Severidad del problema de salud: niveles plasmaticos de potasio en 5,2 mEg/L presenta poco
riesgo para el usuario al ser una hiperkalemia leve.

v Disposicion de la persona: se encuentra satisfecho con el resultado del examen.
A pesar de que vemos un cumplimiento parcial de la meta (y del resultado de la intervencion), pode-

mos hablar de una medida efectiva, e incluso podriamos dar de alta el problema de salud al conside-
rar la tendencia a la baja del valor y que es muy probable que este se normalice en un tiempo mayor.

No debe descartarse la posibilidad de reaparicion de problemas resueltos anteriormente.

Antes de finalizar la entrevista, se sugiere entregar una hoja de recordatorio de sus medicamentos
diarios, elaborado en el momento con cada usuario, explicando claramente su simbologia y asegu-
randose que exista comprension de toda la informacion. Esta hoja debe ir actualizandose segin los
cambios que se efectlen con posterioridad (anexo 4).

El tiempo estimado para esta etapa es de 20 minutos.
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Si el usuario se encuentra compensado y no se observan otros problemas de salud, se recomienda
dar el alta, dejando abierta la posibilidad de recibir consultas y el aviso al equipo de salud en caso de
que el usuario vuelva a requerir del seguimiento.

Si las medidas terapéuticas fueron inefectivas, quedan otras medidas pendientes de la entrevista
anterior o si se encuentran nuevos problemas de salud, se debe volver a iniciar la fase de evaluacion
y citar al usuario para otra entrevista de intervencion. Este ciclo debe repetirse hasta que se decida
el alta o el usuario abandone el seguimiento.

l. Resumen, rendimientos esperados y cierre

El seguimiento farmacoterapéutico es un servicio profesional efectivo en el control de patologias
cronicas no controladas, pero su desarrollo requiere de maltiples elementos:

+  Profesional Quimico Farmacéutico con experiencia en la atencion de usuarios y competencias
suficientes, junto con la motivacion y confianza de realizar el servicio.

 Unidad de Farmacia o Botiquin a cargo con funcionamiento adecuado, que permita al profesio-
nal farmacéutico el poder delegar adecuadamente funciones sin sacrificar los procesos que se
desarrollan, dedicando tiempo exclusivo para las atenciones.

+  Centro de salud y equipo clinico informado de la utilidad del servicio y la necesidad de imple-
mentarlo, junto a métodos de derivacion establecidos en conjunto.

+ Comunidad informada sobre los beneficios de las atenciones con el profesional Quimico Far-
maceéutico y el aporte que éste puede entregarles.

v+ Espacio designado para realizar atenciones, junto con agenda clinica que permita la adecuada
programacion de horas de atencion y labores profesionales.

+ Método de intervencion con prescriptores, ya sea con un médico contralor o el equipo com-
pleto.

De la misma forma, la duracion esperada para cada entrevista sera:

+  Entrevista inicial o ingreso: 25-35 minutos

+ Entrevista de intervencion: 15-20 minutos

+ Entrevista de seguimiento: 15-20 minutos
Estos tiempos suelen ser mayores en las primeras entrevistas realizadas, pero deben tender a dis-
minuir, ya que se adquiere mejor manejo y experiencia en el uso del tiempo y la obtencion de in-

formacion de los usuarios. Es importante evitar tiempos prolongados que impidan mantener la
atencion del usuario o donde se pretendan desarrollar todas las actividades de una vez.

No es recomendable mantener a un usuario por mas de un afo en seguimiento farmacoterapéutico,
aunque puede haber excepciones.

La frecuencia de controles dependera fuertemente de los recursos disponibles en el centro de salud,
incluyendo el tiempo del Quimico Farmacéutico y espacio. A pesar de esto, se sugiere:

+ Problemas de salud graves de resolucion urgente, ya sea por descompensacion de patologias
que significan un riesgo inminente para la persona, presencia de RAM o interacciones severas;
2-4 semanas.

+ Problemas de salud que no requieran atencion urgente o que necesiten de mas tiempo para
observar cambios en su estado: 2-6 meses, dependiendo de las caracteristicas del usuario, sus
patologias y disponibilidad de recursos.
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ANEXOS

Anexo 1: Retirada de benzodiacepinas y drogas Z

El sindrome de abstinencia puede desarrollarse 3 semanas después de la retirada de benzodiacepi-
nas de accion larga; mientras que para las de accion corta, puede ocurrir a las pocas horas después
de la suspension del medicamento. Los sintomas pueden continuar por semanas o meses después de
la retirada y varian en intensidad y frecuencia dependiendo de cada individuo. Es importante, como
equipo de salud, abordar con el paciente una retirada gradual de este tipo de farmacos. Para esto se
sugiere:

1. Identificar si el usuario es candidato para la suspension del farmaco.

Evaluar la existenciay el nivel de dependencia, en funcion del tiempo de consumo, de la dosis,
de la vida media de la benzodiacepina y de su potencia. Esto permitira determinar el tiempo
para realizar la escalada de dosis que sera mas largo cuanto mas elevado sea el nivel de de-
pendencia.
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2. Educar al usuario sobre la suspension de su medicamento (BZD/drogas 2).
- Explicar por qué se va a suspender de forma gradual su farmaco

- Explicar que los sintomas de abstinencia pueden ser similares a los sintomas originales y
que algunos de ellos pueden persistir por un tiempo prolongado después de la retirada.

- Asesorar sobre el manejo de los sintomas negativos que puede presentar durante la dis-
minucion de la dosis.

- Acordar llamadas telefonicas para verificar progreso/cita de seguimiento
- Dejar por escrito la dosis a tomar utilizando el calendario

3. Sugerir al médico tratante cambiar la benzodiacepina que toma el paciente a una dosis equi-
valente de diazepam de acuerdo con la siguiente tabla de equivalencia de dosis.

Meslicamento vdamedin | o aproximada
Midazolam 1-5 15mg 7,5mg
Alprazolam 6-25 0,5mg 0,25 mg
Lorazepam 10-20 1mg 05mg
Diazepam 20-100 10mg 5mg
Clonazepam 22-54 Img 0,5mg
Zolpidem 2 20mg 10mg
Zopiclona 5-6 15mg 7,5mg




Tener en cuenta que las BZD de vida media corta estan mas relacionadas con la aparicion de depen-
dencia y sintomas de retirada que las de vida media larga, por ello, el cambio a diazepam se realiza
con el fin de disminuir los efectos de la retirada de estos farmacos.

En caso de disfuncion hepatica no cambie a diazepam.
Consulte a un especialista.

4. Debido a que los comprimidos de diazepam son planos y ranurados, permiten dividir facil-
mente el medicamento logrando una reduccion escalonada. Para esto, sugiera al médico tra-
tante reducir en 2 - 2,5 mg la dosis cada 15 dias.

5. Sielmédicoindica que el paciente presenta sintomas de abstinencia, se debe recomendar no
reducir mas la dosis hasta que mejoren los siguientes sintomas:

- Insomnio
- Ansiedad
- Pérdida de apetito
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- Pérdida de peso
- Temblor

- tinnitus

- Pesadillas

- Transpiracion

- Irritabilidad

- Convulsiones

6. Sise va a retirar una BZD de vida intermedia o larga (como clonazepam) y se decide con el
médico no realizar el cambio a diazepam, se debe recomendar que la pauta de descenso
de dosis esté entre un 10% y un maximo del 25% de la dosis total diaria en intervalos de
aproximadamente 2-3 semanas, acercandose al 10% cuanto mayor estime que va a ser la
dependenciay al 25% cuando se supone una dependencia menor.

La velocidad de retirada puede depender de la dosis inicial y la duracion del tratamiento,
por esto, el tiempo necesario para la suspension de la benzodiacepina puede variar entre 4
semanas a un afio 0 mas.

7. Sienusuarios de drogas Z no se realiza el cambio a diazepam, se debe sugerir reducir las dosis
en intervalos de no menos de 2 semanas, por ejemplo:

Usuario con zopiclona 15 mg

Semanas 1y 2 Tomar un comprimido y medio de 7.5 mg en la noche

Semanas 3y 4 Tomar un comprimido de 7.5mg en la noche

Semana5y6 Tomar medio comprimido de 7.5 mg en la noche

Semanas7y 8 Tomar medio comprimido de 7.5 mg cada 48 horas en la noche.
Semana 9 Suspender.




8. Realizar seguimiento cada 2-4 semanas durante el proceso de deshabituacion.

9. En caso de ser necesario, revisar en conjunto con el equipo de salud, alternativas farmaco-
logicas/no farmacologicas para el manejo de cuadros clinicos para los cuales el usuario em-
pleaba estos medicamentos.

Referencias
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Anexo 2: Ficha de atencion

Identificacion

Nombre

Rut

Antecedentes familiares
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Otros antecedentes

Parametros relevantes y consumo de sustancias

Peso (kg)

Talla (cm)

Indice de masa corporal (kg/m?)

Circunferencia de cintura (cm)

Tabaquismo (Si/No; paquetes/aiio)

Alcohol (Si/No; frecuencia y cantidad)

Consumo de otras sustancias
(Si/No; ¢cuales?)

Uso de plantas medicinales
(Si/No; ¢ cuales?)




Patologias
¢Esta ¢Preocupaal | ¢Conoce ¢Conoce
N° | Patologias compensado? | usuario? generalidades? | riesgos?
(Si/No) (Si/No) (Si/No) (Si/No)
Medicamentos
. Motivo de no
o Medicamento Indicacion - . Adherente | adherencia .
N° | (principio . Posologia prescrita - Observaciones
- o motivo (Si/No) No No
activo) .
quiere | puede
Cada Horas
Cada Horas
Cada Horas
Cada Horas
Cada Horas
Cada Horas
Cada Horas
Cada Horas
Cada Horas
Cada Horas
Cada Horas
Cada Horas
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Examenes de laboratorio y otros

Parametro Fecha: Fecha:

Presion Arterial (mmHg)
FC (lat/min)

Glicemia venosa (mg/dL)

Glicemia capilar (mg/dL)
HbA1c (%)

RAC (mg/g)

K+ (mEg/L)

Na+ (mEg/L)

VFG (MDRD; ml/min)
Creatinina Sérica (mg/dL)

ClCr (rango)
CKD-EPI

CT (mg/dL)
LDL (mg/dL)
HDL (mg/dL)
TG (mg/dL)
Riesgo CV (%)
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FC: frecuencia cardiaca; HbA1C: hemoglobina glicosilada; RAC: relacién albimina creatinina; VFG: velocidad de filtracion
glomerular; MDRD: modification of diet in renal disease; CICr: clearence de creatinina; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration; CT. colesterol total; LDL: Low density lipoprotein; HDL: High denisity lipoprotein; TG: triglicé-
ridos; CV: cardiovascular.

Otros examenes relevantes

Parametro Rango de referencia Fecha: Fecha:
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Anexo 3. Informacion para la evaluacion del uso seguro de farmacos

En la siguiente tabla, se indican algunas precauciones a tomar en cuenta al momento de emplear
algunos grupos farmacologicos.

Sistema gastrointestinal

Inhibidores de la
bomba de protones
(Omeprazol)

Evaluar si es necesario un tratamiento a largo plazo. Usar la dosis minima
requerida (generalmente 20 mg). No es necesario consumirlos en ayunas.

PRECAUCION: Clostridium difficile, osteoporosis, anemia por deficiencia de
hierro y vitamina B.

Bloqueadores H2
(Famotidina, Ranitidina)

No utilizar con inhibidores de bomba de protones (duplicidad terapéutica).

PRECAUCION: Efectos anticolinérgicos, riesgo de delirium en personas
mayores.

Usar solo si es realmente necesario.

Anticoagulantes

Laxantes PRECAUCION: Ciclo de pérdida de liquido => hipokalemia => estrefiimiento.
No suspender abruptamente.
Usar por el menor tiempo posible.

Antiespasmédicos PRECAUCION: Efectos adversos anticolinérgicos, en personas mayores

Sistema cardiovascular

preferir pargeverina y usar con precaucion.

Farmacos de alto riesgo, evaluar necesidad segun algoritmo CHA2DS2Vasc.
Medicamentos nuevos tienen menor riesgo de sangrado y equivalencia
terapéutica, excepto en alteraciones valvulares. Asegurar y monitorizar
adherencia del usuario al régimen de dosificacion.

PRECAUCIONES: Sangrado. Evitar combinacion con antiagregantes y AINES,

a menos que exista la justificacion adecuada. Evitar uso con tramadol y
antidepresivos ISRS.

Antiagregantes

Prevencion primaria Gtil s6lo RCV alto y menores de 75 anos. Uso de
clopidogrel indicado por maximo 12-24 meses después de instalacion de
stent, PRECAUCION: Sangrados, evitar combinacion con anticoagulantes y
AINES. Considerar uso de IBP que no sea omeprazol (interaccion CYP2C19) en
usuarios con problemas Gl.

Diuréticos

No utilizar furosemida para el control de la presion arterial, excepto cuando
hay ICC o ERC avanzada concomitantes. Dosis maxima de hidroclorotiazida
es 25mg en personas mayores. Evitar indicacion de diuréticos después de las
5PM por riesgo de nicturia.

PRECAUCION: Alteraciones electroliticas (SIADH), delirium. Precaucién con
calambres y deshidratacion.

Espironolactona

En HTA resistente no se recomienda usar mas de 25 mg diarios.

PRECAUCION: Hiperkalemia. Factores de riesgo son: a) ERC (contraindicado
si VFG<30 mL/min) b) dosis >25mg/dia, en concomitancia con IECA/ARA Il y
suplementos de potasio.

Digoxina

Beneficios son dudosos en personas mayores, usar solo si es estrictamente
necesario.

PRECAUCION: Intoxicacion digitalica. Factores de riesgo a) ERC b) Dosis > 125
mcg/dia ¢) falta de adherencia d) hipokalemia (diuréticos) e) interaccion con
farmacos.




Amiodarona

Mejor balance beneficio/riesgo en control de la frecuencia que en control del
ritmo en FA. Uso con precaucion por alto riesgo de toxicidad.

PRECAUCION: Sobredosis. Dosis de mantencion maxima 200-300 mg/dia,
complicaciones tiroideas => asegurar pruebas de control.

Estatinas

Prevencion primaria de eventos CV no recomendable en riesgo moderado o
bajo (al menos 40 mg de atorvastatina), o en mayores de 75 afios.

PRECAUCION: Rabdomiolisis. Interaccion severa con fibratos, ademas de
moderada con dihidropiridinas y algunos antimicrobianos por aumento de
niveles plasmaticos. Considerar la necesidad de intensificar de tratamiento
de acuerdo con la esperanza de vida y riesgo de RAM.

Atorvastatina y lovastatina administrar en la noche, rosuvastatina puede ser
en cualquier horario por mayor vida media.

Betabloqueadores

Evitar uso injustificado en HTA sin comorbilidades cardiacas, especialmente
en personas mayores. Esencial en control de angina en CAD e IC sistolica (y
control de la frecuencia en FA). En ICC se recomienda titular la dosis hasta
llegar a dosis establecida. Propranolol y atenolol presentan alteraciones
metabdlicas.

PRECAUCION: Bradicardia en combinacién con diltiazem/ verapamilo,
digoxina y amiodarona.

IECA/ARAII

Esencial en control de los sintomas en ICC, donde se recomienda titular la
dosis hasta llegar a la establecida.

PRECAUCION: IRA. Evitar combinacion con AINEs y monitorizar en riesgo de
deshidratacion o uso concomitante de litio.

Bloqueadores de
canales de calcio

Corticoides orales

Hipnéticos y ansioliticos
(BZD, drogas Z)

Sistema respiratorio

Sistema nervioso central

Nifedipino genera alteraciones metabdlicas y presenta hasta 3 veces mas
incidencia de edema, taquicardia e hipotension que amlodipino. Uso con IECA/
ARAII con BCC disminuye la incidencia de edema.

PRECAUCION: Constipacion, edema en EEIl.

DHP: Taquicardia refleja/depresion cardiaca. Evitar nifedipino en CAD/ICC.
Diltiazem/verapamilo: riesgo de constipacion severa en personas mayores,
Bradicardia en combinacion con BB o digoxina.

No se recomienda uso prolongado en enfermedades respiratorias. Retire
gradualmente si: @) se ha usado por mas de 3 semanas b) dosis >40mg de
prednisona/dia. Suspension gradual: 50% de la dosis cada 3 meses.

PRECAUCIONES: Fracturas relacionadas a osteoporosis. Si es necesario
tratamiento a largo plazo, se recomienda uso de bifosfonatos o corticoides
inhalados.

Farmacos de alto riesgo con respecto a caidas y alteraciones en la memoria,
especialmente a largo plazo. Drogas Z tienen menor incidencia, pero deben
ser utilizados con precaucion. Evitar el uso de medicamentos para el suefio
en personas mayores, o preferir alternativas mas seguras y naturales como
melisa, pasiflora, valeriana o melatonina.

PRECAUCION: Riesgo de caidas/fracturas, confusion, problemas de memoria,
riesgo de dependencia.
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Antipsicoticos

No indicar como inductores del suefio en personas sin patologias
psiquiatricas, ya que la evidencia no lo respalda. Generan alteraciones
metabdlicas y CV importantes.

PRECAUCION: Riesgo de ACV y muerte en pacientes ancianos con demencia.
Efectos adversos anticolinérgicos para haloperidol y clorpromazina.
Empeoramiento de enfermedad de parkinson. Efectos CV en los de segunda
generacion, como quetiapina y olanzapina.

Antidepresivos
triciclicos
(Amitriptilina,
Imipramina)

Evitar en personas mayores por alto riesgo de sedacion y delirium.

PRECAUCION: RAM anticolinérgicas (Los ISRS como sertralina son mejor
tolerados). Evaluar necesidad (Primer episodio: tratar durante 6-9 meses;
segundo episodio +: tratar durante > 2 afios)

Opioides
(Tramadol)

Evaluar tanto eleccion del farmaco como necesidad de su uso (;Dolor
neuropatico o que no revierte?) ej. Neuropatia diabética, fibromialgia,
neuralgia del trigémino.

PRECAUCION: riesgo de constipacion en personas mayores.

Pueden generar deterioro cognitivo, depresion respiratoria, dependencia,
inmunodepresion y supresion de hormonas sexuales

Evitar uso concomitante con quetiapina, fluoxetina, paroxetina, sertralina,
clonazepamy otros sedantes

Paracetamol

Reforzar educacion sobre utilidad en patologias dolorosas. Ayuda a disminuir
dosis diaria de opiaceos.

PRECAUCION: Sobredosis a) Asegurar que usuario conozca el intervalo
minimo entre dosis y el maximo diario b) Reduccion de la dosis en casos de
bajo peso corporal <50kg o en Insuficiencia renal o hepatica severas.

Antiepilépticos

Antiinfecciosos

Evaluar la efectividad/dosis si se usa para el manejo del dolor ¢Es dolor
neuropatico? Evidencia limitada para el dolor musculo esquelético/
fibromialgia.

Evitar farmacos mas antiguos por alto riesgo de intoxicaciones e
interacciones farmacologicas.

PRECAUCION: Mareos, vision borrosa y sedacion. Evaluar funcion renal.
Ajustar dosis en ERC moderada y severa.

No muestra beneficio para el tratamiento de la bacteriuria asintomatica (ASB)
en la diabetes o en personas mayores. Revisar el uso a largo plazo para la ITU

(AI\?ittirt:)?‘:;:::taor;z:) recurrente (cada 6 meses).
PRECAUCION: RAM pulmonar (fibrosis) especialmente en personas mayores
con patologia renal; Contraindicado si VFG<30mL/min.
Evitar uso oral o prolongado a menos de que sea realmente necesario.
Antiflngicos PRECAUCION: Riesgo de exacerbacion de la IC con azoles e interacciones

Sistema endocrino

farmacologicas serias. Alto riesgo de toxicidad hepatica.

Consumir durante las comidas e iniciando con dosis menores (500 mg diarios
por 2-4 semanas) ayuda a mejorar tolerancia Gl.

Metformina -
PRECAUCION: Riesgo de acidosis lactica. Suspender si VFG<30 mL/min o
presencia de IC avanzada. Precaucion en uso de medios de contraste.
Evitar el uso de glibenclamida en personas mayores. (Contraindicacion
i relativa)
Sulfonilureas

PRECAUCION: Hipoglicemia. Los metabolitos activos se acumulan con la
funcion renal alterada.




Sistema genito-urinario

No indicado en casos de cateterismo a largo plazo

Bloqueadores alfa PRECAUCION: hipotensidn ortostatica, no recomendados en personas
mayores.

Revisar necesidad/efectividad después de 3-6 meses de uso.

Antimuscarinicos PRECAUCION: RAM anticolinérgicos (la oxibutinina puede disminuir la
puntuacion MMSE en la demencia)

No hay efecto cardioprotector o proteccion cognitiva en mujeres mayores.
PRECAUCION: Potencial carcinogénico en mama y endometrio

Sistema musculo esquelético

PRECAUCION: RAM Gl (factores de riesgo: edad> 75 afios, tlcera Gl,
antitromboticos, esteroides, ISRS, alto consumo de alcohol).

Si los AINES son esenciales considerar uso de IBP.

AINES PRECAUCION: RAM CV (factores de riesgo: riesgo alto de ECV, eventos CV
anteriores, insuficiencia cardiaca)

RAM renal (factores de riesgo: edad> 65 anos, uso con ARA II/IECAy /o
diuréticos, ERC o IC). Si su uso es esencial, monitorizar VFG.

Hormonas femeninas
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Evaluar efectividad/necesidad de cambio con especialista de atencion
secundaria. Asegurar adherencia del usuaruio al régimen de dosificacion.
PRECAUCION: riesgo de intoxicacion con metotrexato, alteraciones hepaticas
(examen de enzimas cada 1-3 meses).

FAMEs (Artritis)

Adapatado de: NHS Polypharmacy Guidelines: realistic prescribing 3rd edition, 2018.

ACV: Accidente cerebrovascular, AKI: Insuficiencia renal aguda, ATM: Antimicrobianos, ARA II: Antagonista de receptor de
angiotensina Il, BB: Betabloqueador, BCC: Bloqueadores de calcio, CAD: Enfermedad coronaria, Cl: Contraindicado, CKD:
Insuficiencia renal crénica, CV: Cardiovascular, DHP: Dihidropiridinicos, ECV: Enfermedad cardiovascular, ERC: Enfermedad
renal cronica, FA: Fibrilacion auricular, FAME. Farmaco modificador de la enfermedad, GI: Gastrointestinal, ICC: Insuficiencia
cardiaca congestiva, IECA: Inhibidor de enzima convertidora de angiotensina, IBP: Inhibidor de la bomba de protones, IR:
insuficiencia renal, ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, ITU: Infeccion tracto urinario, RAM: Reaccio-
nes adversas a medicamentos, SCA: Sindrome coronario agudo, SIADH: Sindrome de secrecion inadecuada de la hormona
antidiurética, VFG: Velocidad de filtrado glomerular.
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Anexo 4: Formatos sugeridos para elementos de recordatorio de medicamentos,
usuarios cony sin habilidad de lectura

Los elementos de recordatorio de medicamentos deben ser elaborados siempre en conjunto a la
persona, considerando sus propios horarios relevantes y sus actividades diarias. A continuacion se
presentan dos modelos de material, uno para usuarios con capacidad de lectura y otro para analfa-
betos. Se recomiendan los siguientes pasos para utilizarlos adecuadamente:

1. Considerar las condiciones del usuario para decidir cual sera la mejor opcion para utilizar.

2. Comunicar al usuario que existe la posibilidad de obtener este elemento de recordatorio,
esperando a que exprese su interés. En caso contrario, no lo utilizara.

3. Elaborarlo junto al usuario, considerando una plantilla inicial e integrando la informacion en-
tregada por la persona. Es posible que se requieran modificaciones a solicitud del usuario, lo
cual debe efectuarse.

4. Antes de entregarlo impreso, se debe comprobar que el usuario entiende la informacion y es
capaz de utilizarla adecuadamente.

5. Establecer un compromiso con la persona con respecto al buen uso del material.

6. Evaluar constantemente si esta utilizandolo o no, pudiendo verificarlo con la adherencia in-
dividual a cada medicamento.

7. Actualizarlo cada vez que existan cambios en las prescripciones de la persona.

En el caso del elemento para usuarios analfabetas, se presentan a modo de ejemplo simbolos de
facil comprension y reconocimiento, pero que no son universales ni tienen estandarizacion. Esto im-
plica que el centro de salud puede decidir el uso de la simbologia adecuada, siendo muy importante
que esta sea adoptada en su totalidad y difundida con los equipos y usuarios.

De la misma forma, resulta sencillo utilizar las comidas del dia para recordar la toma de medicamen-
tos, adaptandolo siempre a la rutina y contexto de la persona.

Es importante evaluar el impacto de este tipo de medidas, ya que en caso de ser inefectivas, se debe
modificar la estrategia o la elaboracion de estos elementos.



Medicamento Cantidad y hora ¢Para que es?
Losartan Presion
8 AM 8 PM
Amlodipino Presion
8 PM
Hidroclorotiazida Presion
(12) 8 AM
Aspirina Corazon
8 AM
Metformina <|> <> <|> Diabetes
8 AM 2PM 10 PM
Glibenclamida Diabetes
2PM
Paracetamol @ @ @ @ Artrosis
8 AM 8 PM
Omeprazol Estomago

8 AM
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Glosario para la unidad de Farmacia y el personal de salud de la receta para usuarios
analfabetos (acordar previamente y difundir)

Simbolo ‘ Medicamento

Losartan

Amlodipino

Hidroclorotiazida
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Aspirina 100 mg

Metformina

Glibenclamida

Paracetamol

Zopiclona
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