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CONSEJERIA FARMACEUTICA: ESTRATEGIA PARA MEJORAR EL
NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LA MEDICACION EN PACIENTES
CON SINDROME CORONARIO AGUDO

Pharmaceutical counseling; strategies for i improvine the proficiency level
of medication in patients with acute coronary syndrome

Manuel Elias Nanez Araoz!, Mary Vicente Alfaro, José Juarez Eyzaguirre, Aldo Alvarez Risco?

RESUMEN

En este trabajo se evaluaron dos grupos de pacientes con diagnéstico de ingreso de “sindrome coronario agudo”, con
la intencion de medir el nivel de conocimiento acerca de su medicaciéon: accién del medicamento, modo, frecuencia de
administracion y posibles efectos secundarios; para lo cual se utilizd una Guia de Consejeria Farmacéutica con sus res-
pectivos tests y formatos de Intervencion Farmacéutica; los cuales han sido elaborados y validados por los investigado-
res. Para el grupo control se conté con una poblacidn de 33 pacientes, mientras que el grupo de estudio fue conformado
por 32 pacientes. Mediante las pruebas estadisticas de T2 de Hotelling y su correspondiente F de Snedecor; se encontrd
que el grupo de estudio con Consejeria Farmacéutica presenta una diferencia significativa del nivel de conocimiento
del medicamento con respecto al grupo control, en un tiempo de evaluacién maximo de 50 dias.
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SUMMARY

In this investigation we compared two groups of patients with Acute Coronary Syndrom as diagnosys to measurement
the level of knowledge about medications: action, possible secondary effects, way and frequency of administration. In
order to do it we use the Guide of Pharmacist Counseling with its respective Test and Formats which had been elabo-
rated by our self, the investigators, and they were validated by expert judges. For the control group had a population
of 33 patients while the group of study were 32 patients, from all of them, by the statistical tests of T2 of Hotelling and
its corresponding one F of Snedecor; we obtained that the group of study with the Counseling Pharmacist presents a

significant ditference with regard to level of knowledge about medicines in conirast to the control group in 50 days as
maximum time,
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INTRODUCCION

La mayoria de los farmaceuticos conceptualiza la
Consejeria Farmacéutica como la interpretacién

La Consejeria Farmacéutica es la provisidn de la
informacion necesaria para asegurar el uso ade-
cuado del medicamento!. Siendo este un concepto
usado por muchos Farmacéuticos en el Per, has-
ta el momento no se han encontrado trabajos de
investigacion que lo desarrollen; sin embargo, en
paises como Espafia y Estados Unidos se obser-
va mayor desarrollo y alcances de este concepto.

de la receta que el meédico da al paciente luego
de la consulta y luego de la dispensacién del me-
dicamento en la Farmacia. Esta interpretacién de
la receta es solo la punta del iceberg, pues el ob-
jetivo de la Consejeria Farmacéutica es mejorar el
nivel de conocimiento del paciente acerca de su

medicacion y el grade de cumplimiento del trata-
miento farmacologico.

' Facultad de Farmacia y Bioquimica — Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
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La implementacion de la Consejeria Farmacéutica
ayuda también a mejorar la imagen del Quimi-

co Farmaceutico hospitalario por parte de otros

profesionales de la salud y ser reconocidos como

miembros activos del sistema de los cuidados de
la salud.

En los servicios asistenciales (hospitales) de nues-
tro pais, la Consejeria Farmacéutica se integra
como parte del programa de auto cuidado del pa-
ciente, en el que también participan otros profesio-
nales de la salud (médico, enfermera, nutricionista,
obstetriz).

Para integrar la Consejeria Farmacéutica al pro-
grama de auto cuidado, es necesario redirigir
presupuestos para solventar el costo operativo de
esta herramienta de la Atencion Farmacéutica. En
el futuro, conforme avance el desarrollo de una
Guia para la Consejeria Farmacéutica, el sistema
de gestidn utilizado también se perfeccionarj; el
cual, por ser medible puede ser auditable, es de-

cir que los procesos y procedimientos podran ser
certificados.

MATERIALES Y METODOS

Sujetos de estudio

De acuerdo al promedio de ingreso de pacientes al
Servicio de Cardiologia del Hospital Edgardo Re-
bagliati Martins (H.N.E.R.M. — EsSALUD) se tiene
que, en el periodo de mayo del 2005 hasta mayo
de 2006, la afluencia de pacientes con diagnostico
de ingreso de Sindrome Coronario Agudo (SCA)
fue de un total de 265 pacientes, con un promedio
mensual de ingreso de 25 pacientes.

2.2 Criterios

Criterios de Inclusion

1. Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cui-
dados Generales del Servicio de Cardiologia ~

H.N.E.R.M. con diagnostico de ingreso de SCA
no debutante.

2. Pacientes con alta hospitalaria en el Servicio de
Cardiologia.

3. Pacientes adultos maduros (mayores de 40
anos).

4, Pacientes en estado de lucidez.

5. Pacientes con consentimiento informado.

Criterios de Eliminacion:

1. Pacientes transferidos a otro servicio.

2. Paclentes que ingresaron a un procedimiento
quirurgico.

3. Pacientes que residian en provincias.
4. Pacientes que participaron en la prueba piloto.

5. Pacientes que reingresaron al servicio de Car-

diologia antes de terminar el periodo Post Con-
sejeria.

Proceso de recoleccion de datos

La captacién de los grupos se hizo de manera alea-
toria, tanto para la prueba piloto como para la par-
te experimental propiamente dicha. A los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion se les
asigno un nimero de ingreso correlativo, los pa-
cientes con numero par formaron parte del grupo
de estudio (GE) y los pacientes con niimero impar
del grupo control (GC).

Meétodo de la investigacion

Durante 90 dias, a los 65 pacientes que ingresaron
con diagnostico de SCA y cumplieron con los crite-
rios de inclusion, se les dividio segtin lo antes men-
cionado en 2.3. Luego que cada paciente, de ambos
grupos recibio la informacion acerca de la Conseje-
ria Farmacéutica y aceptd participar, mediante la
firma del consentimiento informado, se les aplico
el primer test (test 0 o test pre consejeria).

Al grupo de estudig se le brindo de 3 a 4 sesiones
de Consejeria Farmacéutica siguiendo las pautas y
usando la Guia para la Consejeria Farmaceutica. El
numero de sesiones de la Consejeria Farmaceutica
dependia del grado de asimilacion por el pacien-
te. La asimilacion de la informacion se mide por
las respuestas de los pacientes a preguntas como:
vamos a recordar la accidn de este medicamento,
digame ;Para qué sirve la atorvastatina?, ;Qué es
lo que mas recuerda de la informacion brindada
en la sesidn?, ;Puede repetir lo que mencione? Al
terminar cada sesion de Consejeria Farmacéutica
se absolvia las interrogantes del paciente acerca de
su medicacion, incidiendo en nuestros indicadores
(mecanismo de accidn, modo de administracion,
frecuencia de administracion y posibles efectos
secundarios). Terminado el proceso de Consejeria
Farmacéutica, el dia del alta hospitalaria, se aplico
el segundo test (test 1 o test post consejeria). Ade-
mas se hizo entrega de formatos de ayuda para el
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cumplimiento de la terapia; antes de retirarse del
Servicio de Cardiologia el paciente completaba el
formato de exploracion de la aceptaciéon de la Con-
sejeria Farmacéutica. Luego del alta hospitalaria,
se realizaron visitas domiciliarias periodicas y co-
ordinadas para obtener las evaluaciones y deter-
minar el nivel de conocimiento a través del tiempo,
mediante los test asistidos aplicados en cada visita
(test 2, 3 y 4). Se realizaron intervenciones de se-
guimiento para responder a las preguntas del pa-
ciente, estas intervenciones fueron puntuales. Las
actividades realizadas en cada visita domiciliaria

se desarrollaron segun la Guia para la Consejeria
Farmacéutica.

Al grupo control se le brindo una sesion acerca
de la enfermedad y medicamentos en el momento
del alta, después se aplico el segundo test asisti-
do (test 1 o test post consejeria). Luego, previa co-
ordinacion, se realizaron las visitas domiciliarias
periddicas, en cada visita se midio el nivel de co-
nocimiento del paciente acerca de su medicacion
mediante la aplicacién de los test (test 2, 3 y 4). Se
realizaron intervenciones de seguimiento para res-
ponder a las preguntas de los pacientes, estas in-
tervenciones fueron puntuales. Después del test 4
se le brindo la Consejeria Farmacéutica en una se-
sion usando el rota folio, se absolvieron preguntas

y facilito formatos de ayuda para el cumplimiento
de la terapia.

RESULTADOS

El nimero de pacientes que ingresaron con SCA,
como diagnostico de ingreso durante el periodo de
estudio, fue de 78; de estos, 13 pacientes no cum-
plieron con los criterios de inclusion. Los 65 pa-
clentes restantes fueron asignados por el ntimero
de ingreso correlativo en partes proporcionales, 32

formaron parte del Grupo de Estudio (GE) vy 33 del
Grupo Control (GC).

Los puntajes obtenidos por la aplicacién de las di-
ferentes preguntas de la encuesta fueron someti-
dos al analisis estadistico de T*> de Hotelling y su

correspondiente F de Snedecor, obteniendose los
siguientes resultados:

Respecto al nivel de conocimiento acerca de la ac-
cion del medicamento en los Formato Test, se ob-
tuvo un T? de Hotelling, T? = 283,37, al cual le co-
rresponde un F de Snedecor con 5 y 59 grados de
libertad, F(5,59) = 53,08,y a este le esta asociado un
valor de probabilidad de p = 1,4%%.
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Figura 1.

Puesto que p = 1,4E* < 0,05 = &, se concluye en
aceptar que el perfil del grupo de estudio difiere
significativamente del perfil del grupo control.

Respecto al nivel de conocimiento acerca del modo
de administracion del medicamento: se obtuvo un
T? de Hotelling, T? = 430,77, al cual le corresponde
un F de Snedecor con 5 y 59 grados de libertad,
F(5,09) = 80,68, y a este le estd asociado un valor de
probabilidad de p = 4,40E*. Puesto que p =4,40E™>
< 0.05 = a, se concluye en aceptar que el perfil del
grupo estudio difiere significativamente del perfil
del grupo control.
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Figura 2.

Respecto a la frecuencia horaria de administra-
cion del medicamento: se obtuvo un T? de Hote-
iling, T = 64,33, al cual le corresponde un F de
Snedecor con 5 y 59 grados de libertad, F(5,59) =
12,05, y a este le esta asociado un valor de proba-
bilidad de p = 4,67E% . Puesto que p =4,67E® <«
0.05 = &, se concluye en aceptar que el perfil del

grupo estudio difiere significativamente del perfil
del grupo control.
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Respecto a los efectos secundarios, se obtuvo un T2
de Hotelling, T?=737,12, al cual le corresponde un
F de Snedecor con 5 y 59 grados de libertad, F(5,59)
= 138,06, y a este le esta asociado un valor de pro-
babilidad de p = 3,12E*. Puesto que p = 3,12E>%®
< 0.05 = g, se concluye en aceptar que el perfil del
grupo estudio difiere significativamente del perfil
del grupo control. |

En cuanto al perfil general de conocimientos de
los pacientes de los dos grupos, se obtuvo un T? de
Hotelling, T?=826.31, al cual le corresponde un F
de Snedecor con 5y 59 grados de libertad,
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F(5,59)=154,77, v a este le estd asociado un valor
de probabilidad de p = 1,40E%2< 0.05 = a, se con-
cluye en aceptar que el perfil del grupo estudio

difiere significativamente del perfil del grupo
control.
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Figura 5.

Para finalizar, se realizé un analisis de tendencia
para determinar que tiempo se recomienda para
realizar nuevamente el proceso de Consejeria Far-
maceutica, lo que evidencié que el ultimo tiempo
(T4} es el limite para realizar otra Consejeria pues
los pacientes del grupo de estudio presentaron un
descenso de hasta un 42,60% con relacion al va-
lor mas bajo en el perfil general de conocimiento;
ademas, esto debe correlacionarse en el analisis de
confiabilidad-validez, porque en dicho tiempo el
coeficiente de Spearman-Brown resulté negativo.

Tabla 1.

ITEM

TO T1 T2 T3 T4
. S E—
Media 33691 35081 3.415 ] 3.723 | 2.723
Varianza 1.125 | 2.619 | 25201 2.016 | 2.016
Desv. Estan. | 1.061 | 1.618 | 1.587 | 1420 1420

R{It-TT) 0.504 | 0.888 | 0.851 | G.873 | -0.616
Dec. Estad. A A A A R

Coeficiente de confiabilidad de las mitades segan Spearman-
Brown = 0,565

DISCUSION

En todos los graficos que resultan del formato test
(figuras 1, 2, 3, 4), los puntos T0 del grupo de estu-
dio y control son los més bajos; evidenciando el es-
caso conocimiento que los pacientes tienen acerca
de su medicacién a pesar de no ser la primera vez
que lo consumen.

En general, en todos los figuras, se observa cémo el
conocimiento del grupo de estudio tiene un punto
maximo T1, este punto refleja la retencidon de in



Manuel Niriez et al.

formacion que tiene el paciente justo después de
terminada la Consejeria Farmacéutica, estos altos
valores de conocimiento pueden mejorar el cum-
plimiento de la medicacién. Los puntos T2, T3, T4
de estas figuras representan las intervenciones de
seguimiento en el domicilio realizadas para conse-
guir los tres test pos Consejeria. Considerando que
las intervenciones de seguimiento no son una nue-
va Consejeria, se observa que la curva sigue una
caida natural, que es mayor a partir de los puntos

T3 y refleja la necesidad de una nueva Consejeria
Farmacéutica.

En la figura 1, se expresa el nivel de conocimiento
de la accion del medicamento, la caida en el pun-
to T2 del grupo de estudio es mucho mayor que
en las demas figuras, debido a que se emplearon
datos exiremos de un porcentaje de pacientes; sin
embargo, en la misma figura se observa que el co-
nocimiento del grupo de estudio nuevamente se
eleva en el punto T3; eso, segun los mismos pa-
cientes, esta relacionado a la frecuencia horaria y

al tipo de dieta a la que estuvieron acostumbrados
en el hospital.

Segun Hayes RB2, los métodos para lograr la mejo-
ra del cumplimiento son muy complejos y no muy
efectivos, la innovacién es necesaria para asistir a los
pacientes para que sigan la medicacion necesaria.

En los puntos T4, del grupo de estudio, en todas
las figuras, 1, 2, 3y 4, se observa una caida normal
debido a que la informacién brindada en la Conse-
jeria Farmacéutica en el hospital fue olvidada o el
paciente o sus tamiliares no recuerdan el manejo o

forma de uso del formato de ayuda para el cumpli-
miento de la terapia.

En cuanto a la curva del grupo control, en las fi-
guras 1, 2, 3y 5, se observa que el conocimiento al
inicio TO es ligeramente mayor que la de los demaés
puntos T1, T2, T3, T4 en la curva, debido a que se
trabajo con pacientes no debutantes, es decir que
ya fueron diagnosticados anteriormente con SCA;
por lo tanto, tienen un conocimiento base sobre sus
medicamentos. Se visualizé también que, con el
transcurso del tiempo este conocimiento disminu-
ye y definitivamente es mucho menor al del gru-
po de estudio. La razén es que este grupo control
no recibid ningun tipo de orientacion diferente a
la que se brind¢ el personal de enfermeria al alta
hospitalaria, pues es el personal responsable de la
dispensacion directa hacia el paciente; por lo tanto,
no hay alguna clase de reforzamiento del conoci-
miento o formato de ayuda. |
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La relevancia significativa de la Consejeria Farma-
céutica se demuestra en los resultados estadisticos,
donde se observa que el conocimiento de los pa-
cientes acerca de los medicamentos se mantiene
por un periodo mayor en comparacion con los pa-
cientes que no la reciben. Solo en el perfil de efec-
tos secundarios se observo una ligera tendencia
inferior del grupo en estudio con respecto al grupo
control relacionada al nivel de informacién de los
efectos secundarios. Mientras que el grupo con-
trol identificaba de 1 a 2 efectos secundarios como
maximo, el grupo de estudio identificé de 2 a 3 por
medicamento; dicho aumento es explicado por el
tiempo de practica y repaso por parte del grupo
de estudio.

Como todo conocimiento con el tiempo existe un
grado de olvido; asi, en el perfil de accién del me-
dicamento en el tiempo (T2) se observa una caida
predominante, entendida por la edad de las per-
sonas que al tener la capacidad de retencidon dis-
minuida y ante un test tienen mayor probabilidad
de fallo. Se observé una tendencia mucho mayor
de retencion en el tiempo por parte del grupo de
estudio. Acorde con Blanca Agramonte?, el apren-
dizaje del adulto mayor es coincidente con su de-
sarrollo biopsicosocial; las necesidades reales de
aprendizaje del adulto mayor estan enmarcadas
en la comunicacion intergeneracional, por lo que
la tercera edad no estd exenta de potencialidades
y de necesidades educativas que coinciden con su
percepcion de aprendizaje.

Luis Varela* refiere que el deterioro cognitivo es
una condicion frecuente entre los adultos mayores
hospitalizados y se encuentra asociado a un gran
numero de sindromes y problemas geriatricos que
confieren a esta condicidon, una naturaleza comple-
ja y de dificil manejo; sin embargo, a excepcidon de
los resultados en el perfil de frecuencia horaria,
todos los demads presentan una tendencia a dismi-
nuir hasta un 43,55 %, porcentaje que concuerda
con el trabajo de Kramer® quien determind que
solo el 45,0 % de los pacientes toman con regulari-
dad sus medicamentos tras abandonar el hospital.
O Connors® manifiesta que el porcentaje de cum-
plimiento de la terapia en pacientes, con enferme-
dades cronicas como el sindrome coranario agudo
en clinicas de estudio es alto, pudiendo llegar a
porcentajes promedios de entre 43,0 a 78,0%’.

El porcentaje de 43,55% encontrado en nuestro es-
tudio es una ALERTA que pone en sobre aviso de

c6mo el nivel de conocimiento del paciente dismi-

nuye en funcion del tiempo, por ello se debe con-
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siderar el brindar la Consejeria Farmacéutica de
-forma periddica. Si bien la disminucién del conoci-
miento es el factor que se evalua, se debe tener en
cuenta los otros factores como el aburrimiento del
paciente por la poli medicacion, el aumento de los
costos de los medicamentos, escasez de los medica-
mentos, complejidad de los nuevos medicamentos,
elevadas expectativas insatisfechas sobre la accidon
de los medicamentos y creencias que contribuyen
a la caida de la curva®? %1112,

Se senala la concordancia de este trabajo con Hayes
y col®, quienes manifiestan que todos los beneficios
de los medicamentos (mejorar sintomas, curar la
enfermedad) no se observan, sino lo que se observa
es la mejora en el cumplimiento de la terapia por
parte del paciente” !, Ademas de esta comple-
jidad de factores, los porcentajes de la mejora del
cumplimiento de las terapias es directamente pro-
porcional a simple intervenciones®>.

Al analizar la figura de perfil general (figura 5) se
observa que a partir del punto T1 se ilustra la pro-
gresiva caida en los puntos T2, T3, T4 que expresa la
disminucion en la retencién de la informacién brin-
dada en la Consejeria Farmacéutica, que sugiere la
necesidad de implementar la Consejeria Farmacéu-
fica en cada visita domiciliaria™. El desarrollo
de la Consejeria Farmacéutica podria ir integrada
a programas que el hospital ya tiene establecidos
(programa de apoyo domiciliario- PADOMI) o du-
rante las visitas de los pacientes a los consultorios
medicos®, con el objetivo de que el paciente conserve
un elevado nivel de conocimiento acerca de sus me-
dicamentos y levantar la curva en los puntos T2, T3,
T49'. 5in embargo, la implementacion de la Con-
sejeria Farmaceutica como estrategia educativa®,
necesitara del tiempo de un Quimico Farmacéutico
y de dinero para avalar su insercién dentro del gru-
po de seguimiento domiciliario, lo que significa una
mayor demanda de Quimico Farmacéuticos®.

La Consejeria Farmacéutica mejora el conocimien-
to acerca de la medicacién en los pacientes (accién,
modo, frecuencia y posibles efectos secundarios del
medicamento) durante un tiempo no mayor de dos
meses. Ademas, brinda a los pacientes un mejor ni-
vel de calidad de vida por lo que genera una sensa-
cidn de bienestar y seguridad, complementaria a las
atenciones hospitalarias, que necesita ser periodica-
mente reforzado en el ambito domiciliario.

La Consejeria Farmacéutica es un valor agregado
del servicio asistencial hospitalario y necesita de
presupuesto para su implementacion.
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