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1. INTRODUCCION

La polimedicacién en pacientes cronicos merece especial
atencion porque es un factor de riesgo. El incumplimiento de
los tratamientos generalmente se asocia a la no comprension
de las pautas, debido al exceso de informacion por la
cantidad de medicamentos que utilizan los pacientes

Los medicamentos estan involucrados en el 80% de los
tratamientos y afectan todos los aspectos de la vida de un
paciente incluyendo los activos en salud.



2. JUSTIFICACION




3. OBJETIVOS
Objetivo General

Evaluar los resultados clinicos y humanisticos como resultado de la gestion
integral de la farmacoterapia en pacientes de un programa de atencion

domiciliaria durante la transicidn asistencial desde la atenciéon especializada
hacia la atenciéon primaria en salud en Barranquilla (Colombia).

Objetivos Especificos

» Identificar las necesidades y problemas farmacoterapéuticos de los pacientes
participantes del estudio por medio de la gestion integral de la
farmacoterapia.

« Identificarlos activos en salud de los pacientes.

« Evaluar los resultados clinicos de los pacientes del PAD obtenidos durante
la gestién integral de la farmacoterapia.

 Valorar la calidad de vida los pacientes del PAD que recibieron gestion
integral de la farmacoterapia a través del cuestionario WHO-QOL-100



4. METODOLOGIA

Diseno: se realiz6 un estudio de métodos mixtos, de caracter
prospectivo, con diseno de triangulaciéon concurrente donde se
recolectaron y analizaron simultaneamente datos cualitativos y
cuantitativos, de esta forma se evaluaron los resultados en términos
clinicos, activos en salud y calidad de vida

Ambito y contexto de la investigacion: Institucién Prestadora de
salud (IPS) con servicios médicos y quirurgicos de tercer y cuarto
nivel, se encuentra ubicada en la ciudad de Barranquilla, Colombia

Para medir calidad de vida se utiliz6 el cuestionario WHOQOL, antes
y después de la intervencion (posterior a 3 meses). Este cuestionario
hace una consideracion de la calidad de vida, y da una puntuacion a

cada factor de forma individual.



5. CRITERIOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO

Criterios:

» Pacientes que se encuentren incluidos dentro del PAD de la institucion.

» Pacientes que aceptenla oferta de la gestion integral de la
farmacoterapia.

* Pacientes mayores de 18 anos de edad (mayoria de edad en Colombia).

» Pacientes pluripatolégicos y polimedicados.

* Pacientes conla autonomia para expresar sus opiniones e ideas

La investigacion fue realizada por el farmacéutico en la IPS.

NO recibi6 pago adicional o bonificaciones por entes internos
ni externos.



6. RESULTADOS Y DISCUSION

Se realizo un estudio piloto exploratorio, solo 12 pacientes hicieron parte de
este, lo que influye sobre la reproducibilidad y los resultados finales son
escasos. La situacion actual de pandemia condicioné la practica asistencial,
por lo cual no se pudo llevar acabo el estudio con mas pacientes.

Tabla 1: Distribucionde los pacientes por grupo etario:

Rango etario Anos N %
Adultez temprana 15-45 4 34%
Adultez intermedia 46-64 8 66%

Total - 12 100%




6. RESULTADOS Y DISCUSION

Figura 1: Grado de escolaridad de los pacientes:
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6. RESULTADOS Y DISCUSION

Figura 2: Distribucionde los pacientes por municipios:
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9 pacientes viven en Barranquilla.

3 pacientes viven fuera de la ciudad (zona urbana).




6. RESULTADOS Y DISCUSION

Variables clinicas primera entrevista:
Tabla 2: Variables antropomeétricas:

N° Peso (Kg) Talla (cm) IMC Clasificacion
1 50 155 20.8 Normal
2 76 165 27.9 Sobrepeso
3 92 170 31.8 Obesidad
4 80 169 28.0 Obesidad
Tabla 3: Parametros bioquimicos:
Primera visita
. FC Glicemia | HbAlc Colesterol Triglicéridos Creatinina
Paciente TA o) Hb (g/dL) (mg/dL) (%) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
RCD 101/64 71 11.2 90 3.7 145 131 1.04
RMA 130/70 69 8.9 237 7.65 205 246 7.93
CRV 110/90 60 11.5 97.3 4 171.3 147 11.7
JGV 120/85 73 11.2 100 4.1 169.1 166.3 1.02




6. RESULTADOS Y DISCUSION

Variables clinicas:
Tabla 4: Condicionesclinicas: Figura 3: Distribucion segun estatus

Condicion Clinica | Cantidad | % Distribucién segun estatus de
HIA 4 20% condiciones clinicas
Diabetes 1 5%
Dislipidemias 1 5%
Dolor 1 5% )
Insomnio 1 5% B Empeord
Anemia 4 20% e 25% Mejoria parcial
Estrenimiento 3 15% " Estable
Depresion 1 5% Resuelto
Gastritis 4 20%
100
Total 20 o

Se evidencia que el 70% de las condiciones clinicas tuvieron evolucion
favorable en el tiempo (Resuelto — Mejoria parcial), el 20% (estable) se
mantuvo igual que en la valoracion inicial en la primera entrevista, y solo

el 10% empeoro (condiciones clinicas que corresponden a un solo paciente
RMA)



6. RESULTADOS Y DISCUSION

Variables clinicas posterior a GIF"
Tabla 5: Variables antropométricas:

N° Peso (Kg) Talla (cm) IMC Clasificacion
1 52 155 21.6 Normal
2 76 165 27.9 Sobrepeso
3 86 170 29.8 Sobrepeso
4 77 169 27.0 Sobrepeso
Tabla 6: Parametros bioquimicos:
Tercera visita
. FC Glicemia | HbAlc Colesterol Triglicéridos Creatinina
Paclente | TA | (pm) |HPE@I ograry | @) (mg/dL) (meg/dL) (mg/dL)
RCD 115/70 65 13.1 90 3.6 145 133 1.02
RMA 130/80 67 10 249 8.11 152 183 7.0
CRV 120/80 62 15.6 97.3 3.9 168.2 151 9.4
JGV 120/80 71 12.2 100 3.6 150 147.4 1.02




Tabla 7: Problemas farmacoterapéuticos detectados mediante la GIF

6. RESULTADOS Y DISCUSION

Problemas farmacoterapéuticos

CANTIDAD %
Indicacién Medicamento innecesario 3 33%
Necesita medicamento adicional 2 22%
N it di to dif t %
Efectividad ecesita medicamento diferente 0 0%
Dosis muy baja 0 0%
., ] o
Seguridad Reaccion adversa al medicamento 2 22%
Dosis muy alta 1 11%
Adherencia Incumplimiento 1 11%
Total 9 100%

Durante el analisis, valoracion y evaluacién de la informacion obtenida en
las entrevistas, se detectaron 9 problemas farmacoterapéuticos (PFT), el
55% corresponde a PFT de indicacion, el 33% a seguridad y el 11%

aproximadamente a PFT de adherencia.




6. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 8: Recomendacionesrealizadas a pacientes y profesionales
tratantes para resolver los farmacoterapéuticos

Dirigida a: Cantidad % Aceptadas Rech:zada
Médicos 4 44% 2 2
Paciente 5 56% 3 2

Total 9 100% 5 4

Se hicieron 9 recomendaciones (5) a los pacientesy (4) a los profesionales tratantes.

De 5 recomendaciones a los pacientes, solo 3 se aceptarony se colocaron en practica, esto permitio
mejor control de los problemas de salud, y se evidenci6 en los resultados de laboratorios clinicos y
también en la condicion de esos pacientes,

Dos de las recomendaciones a pesar de ser aceptadas no se colocaron en practicay no
contribuyeron a conseguir buenos resultados en salud.

Las recomendaciones a los profesionales de la salud, aceptaron 2, (adicionar un medicamentoy
retirar medicamento innecesario).
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Figura 6: Experiencia
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Figura 8: Puntaje de calidad de vida

6. RESULTADOS Y DISCUSION

Calidad de vida: WHO-QOL

El WHOQOL consta de 26 preguntas, 24 de ellas generan un perfil de
calidad de vida en cuatro dimensiones: salud fisica, psicologica, relaciones
soclales y medio ambiente.

Figura 9: Puntaje de calidad de vida
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6. RESULTADOS Y DISCUSION
Calidad de vida: WHO-QOL

Figura 10: Puntaje de calidad de vida Figura 11: Puntaje de calidad de vida
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6. RESULTADOS Y DISCUSION

Activos en
salud:

Diseno de modas Cocinar

Ir a playa

Atender a su familia

RMA

Ver TV con esposo

Tareas del hogar

Asistencia

meédica Rutina diaria

Tiempo en Ayudar a su hijo

familia
Ver futbol

Hablar de
negocios

Jugar futbol




7. CONCLUSIONES

La Gestion Integral de la Farmacoterapia permitié evaluar antes, durante y
después de la intervencion los resultados clinicos y calidad de vida de los
pacientes de un programa de atencion domiciliaria en Barranquilla.

Establecer una relacién terapéutica con los pacientes en las entrevistas
farmacéuticas domiciliarias, permitidé indagar a fondo sobre la experiencia
farmacoterapéutica de cada uno de los participantes del estudio, se noté que
los pacientes en su domicilio, son mas abiertos y brindan mucha mas
informacion que en el hospital y de esta forma se 1dentificéd los activos en salud
de cada paciente.

La Gestion Integral de la Farmacoterapia permitié que la mayoria de las
condiciones de salud que presentaban los pacientes y los problemas
farmacoterapéuticos detectados (70%) se resolvieran, presentaran mejoria o se
mantuvieran estables (evolucion favorable).

El cuestionario WHO-QOL, facilité la valoracién de la calidad de vida en dos
momentos antes y después de la Gestion Integral de la Farmacoterapia, 1o que
ayudé a evaluar los cambios en las condiciones clinicas de los pacientes, la
relevancia y efectividad de las decisiones e intervenciones en salud.
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