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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion consistio en una revision bibliografica y una
evaluacion de percepciones con el propésito de analizar la viabilidad de implementar un
modelo de atencion farmacéutica en establecimientos de segundo nivel de atencion del
sistema de salud de Guatemala. La investigacion se fundamentd en la necesidad de integrar
al profesional farmacéutico en los servicios asistenciales publicos, promoviendo un enfoque
centrado en el paciente y orientado a la identificacion, prevencion y resolucion de problemas
relacionados con medicamentos (PRM). Para ello, se desarroll6 un modelo teoérico de
Atencién farmacéutica adaptado al contexto guatemalteco, tomando como base metodologias
reconocidas internacionalmente, entre ellas el método Dader y modelos hospitalarios de

farmacia clinica implementados en sistemas de salud consolidados.

La metodologia empleada fue de tipo descriptivo con enfoque mixto, basada en una
revision bibliografica exhaustiva y en la aplicacion de una encuesta piloto exploratoria de
caracter no experimental. La revision permitié establecer el fundamento conceptual del
modelo propuesto, mientras que la encuesta tuvo como objetivo recopilar percepciones de
profesionales farmacéuticos respecto a la factibilidad, pertinencia y aplicabilidad del modelo
dentro del contexto nacional. El instrumento de medicion consistio en un cuestionario breve
de percepciones. Los datos obtenidos fueron analizados mediante estadistica descriptiva con
el proposito de reforzar la validez del modelo propuesto y contextualizar su viabilidad dentro

del sistema de salud publica del pais.

El modelo tedrico planteado permitié establecer una estructura funcional del rol del
farmacéutico en el entorno hospitalario de segundo nivel, definiendo procesos relacionados
con la revisién farmacoterapéutica, seguimiento farmacoterapéutico, intervencion clinica y
farmacovigilancia activa. Ademas, se propuso un esquema de integracion interdisciplinaria
que permite optimizar el uso de los medicamentos, mejorar los resultados terapéuticos y
fortalecer la seguridad del paciente, adaptandose a las limitaciones logisticas y estructurales

propias del sistema publico de salud guatemalteco.



De manera general, se concluydé que la aplicacion del modelo de atencidn
farmacéutica en los centros de atencion secundaria resulta tedricamente viable y
potencialmente beneficiosa para mejorar la calidad asistencial y la racionalidad del uso de
medicamentos. La propuesta permitio visibilizar la importancia del farmacéutico como
profesional sanitario activo dentro del equipo multidisciplinario, y como agente clave para
fortalecer la farmacoterapia, la farmacovigilancia y la educacion sanitaria. A pesar de las
limitaciones estructurales y de recursos observadas en los establecimientos de segundo nivel,
se identifico que la implementacion progresiva del modelo podria ser posible mediante

estrategias de gestion y capacitacion adecuadas.

Entre las recomendaciones principales, se plante6 que futuras investigaciones
deberian validar el modelo propuesto mediante su aplicacion piloto en centros de segundo
nivel de atencion, evaluando su impacto clinico, econémico y organizacional. De igual
forma, se sugirio el desarrollo de estrategias que favorezcan la incorporacién formal del
profesional farmacéutico en estos establecimientos, promoviendo politicas publicas
orientadas a fortalecer los servicios farmacéuticos hospitalarios. Finalmente, se recomendo
considerar la integracion de herramientas basadas en inteligencia artificial que apoyen la
gestion de informacién farmacoterapéutica, optimicen la deteccion de PRM vy faciliten la
sostenibilidad del modelo mediante la colaboracion entre el personal farmacéutico y los

sistemas automatizados de andlisis de datos



. INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como propdsito plantear una propuesta de
modelo de atencion farmacéutica para centros de atencion secundaria en el sistema de salud
de Guatemala. La atencion farmacéutica, entendida como el proceso profesional mediante el
cual el farmacéutico participa activamente en el seguimiento del tratamiento farmacol6gico
con el fin de optimizar los resultados en salud, ha cobrado creciente relevancia a nivel
internacional en los Gltimos afios. Sin embargo, en el segundo nivel de atencion del sistema
de salud guatemalteco, su implementacion es practicamente inexistente, ya que las funciones
del profesional farmacéutico suelen restringirse a tareas de caracter logistico o administrativo
dentro de la farmacia hospitalaria y centrarse en el sistema de atencion terciario (Asturias,
2025).

Esta situacion genera una brecha en la calidad de la atencidn, puesto que los pacientes
que acuden a los servicios del segundo nivel presentan con frecuencia enfermedades cronicas
y requieren un seguimiento terapéutico mas cercano, asi como estrategias de
farmacovigilancia que contribuyan a garantizar el uso seguro y efectivo de los medicamentos.
A diferencia de lo que ocurre en otros sistemas de salud de la region, donde se ha avanzado
en la integracion del farmacéutico clinico en hospitales de mediana complejidad, el nivel
secundario de atencién en Guatemala evidencia un rezago en este ambito, lo que limita el
impacto positivo que podria lograrse en términos de seguridad del paciente, adherencia

terapéutica y optimizacion de recursos (Sol6rzano, 2016).

De esta manera, se evidencia necesidad de fortalecer el rol del farmacéutico en el
nivel secundario de atencion, evidenciando la importancia de contar con un modelo que
permita orientar la incorporacion progresiva de servicios clinicos farmacéuticos. Este
planteamiento resulta fundamental para mejorar la calidad del cuidado, garantizar un uso
racional de medicamentos y consolidar la atencién centrada en el paciente dentro del sistema

nacional de salud (Amariles et al., 2019).



II.MARCO CONCEPTUAL

1. Antecedentes

La seguridad del paciente constituye un eje prioritario en la atencién en salud a nivel
mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), alrededor de uno de cada diez
pacientes sufre algun tipo de dafio derivado de una atencién insegura, y mas de la mitad de
estos eventos adversos se relacionan directamente con errores en la utilizacion de
medicamentos. Se estima que hasta un 80 % de dichos eventos podria prevenirse mediante
intervenciones adecuadas en los servicios de salud, especialmente en el &mbito ambulatorio
(WHO, 2023). El impacto econémico de este problema también es considerable: los errores
de medicacion representan aproximadamente 42 mil millones de ddlares anuales a nivel
global (WHO, 2017). En paises de ingresos bajos y medios, las consecuencias son ain mas
graves, estimandose que ocurren cerca de 2,6 millones de muertes anuales relacionadas con
una atencién insegura, muchas de ellas prevenibles con intervenciones farmacéuticas
oportunas (WHO, 2019).

Estudios especificos en paises desarrollados refuerzan esta magnitud. En Inglaterra,
se reportan cada afio alrededor de 237 millones de errores de medicacion, de los cuales 66
millones tienen relevancia clinica. Estos se asocian a un costo de aproximadamente 98
millones de libras esterlinas y a unas 1,708 muertes anuales (Elliott et al., 2021). En Estados
Unidos, el Institute of Medicine documenta que cerca de 1,5 millones de personas
experimentan dafio por errores de medicacion cada afio, lo que representa un gasto adicional
de 3,5 mil millones de dblares en hospitalizaciones (KFF Health News, 2009). El historico
informe To Err is Human estimé entre 44 000 y 98 000 muertes anuales por errores médicos
prevenibles, con un costo econdmico que oscila entre 17 y 50 mil millones de délares (To
Err is Human, 2000). Ademas, estudios posteriores han demostrado que los eventos adversos
por errores de medicacion incrementan los costos hospitalarios y prolongan las estancias,
elevando en promedio los gastos entre 17 173 y 19 444 dolares por paciente afectado
(McCarthy et al., 2017).



En Europa, se calcula que alrededor del 50 % del dafio prevenible en los servicios de
salud esta asociado al uso de medicamentos, lo que representa aproximadamente 163 000
fallecimientos anuales en la Union Europea, con un costo estimado de 41,4 mil millones de
euros al afo, sin contar las pérdidas indirectas relacionadas con la productividad (EAASM,
2022). En estudios epidemiolodgicos, también se ha determinado que el 2,1 % de los pacientes
hospitalizados presenta reacciones adversas graves a medicamentos y que hasta el 4,7 % de
las hospitalizaciones se debe a este tipo de eventos, estimandose en mas de 106 000 muertes

anuales en Estados Unidos, con un costo adicional de 12 mil millones de dolares (Null, 2010).

En el contexto latinoamericano, diversos estudios han evidenciado la importancia de
integrar el seguimiento farmacoterapéutico (SFT) y la educacién sanitaria en los distintos
niveles de atencion. En paises como Brasil, Argentina y Colombia, la ensefianza y practica
de la Atencion farmacéutica han avanzado mediante la incorporacién de programas
academicos y clinicos que fortalecen las competencias del farmacéutico en la atencidon directa
de pacientes (Amariles et al., 2019). Estas experiencias contrastan con lo observado en
Guatemala, donde la formacion en Atencion farmacéutica aun se encuentra en desarrollo, lo

que representa una limitante para la expansion de servicios clinicos en el nivel secundario.

A nivel nacional, algunos proyectos piloto han puesto en evidencia la relevancia del
farmacéutico en la mejora de los resultados en salud. En la Clinica Justo Rufino Barrios, se
implementé un programa centrado en SFT y educaciéon sanitaria, logrando avances
significativos en la adherencia terapéutica y en la identificacién temprana de problemas
relacionados con medicamentos (Soldrzano, 2016). De igual manera, en el Hospital General
de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), el SFT en pacientes
con multiples comorbilidades permitié optimizar los esquemas terapéuticos, detectar
interacciones medicamentosas y mejorar la seguridad en tratamientos complejos (Alvarado,
2012). Finalmente, en el departamento de Santa Rosa, un diagndstico en centros de salud
evidenci6 deficiencias en el seguimiento de pacientes con hipertension arterial, destacando
la necesidad urgente de programas de Atencion farmacéutica orientados a enfermedades

cronicas en el nivel secundario (Ramirez, 2010).



En conjunto, estos antecedentes muestran que los errores relacionados con
medicamentos representan un problema global con consecuencias clinicas y econdémicas
significativas, y que las intervenciones del farmaceéutico en distintos niveles de atencién
generan beneficios comprobados en adherencia, seguridad y efectividad de la terapia. De
manera que, manifiestan la urgencia de adaptar e implementar modelos de atencion

farmacéutica en el segundo nivel del sistema de salud guatemalteco.

2. Justificacion

El desarrollo de una propuesta de modelo de atencidn farmacéutica para centros de
atencion secundaria en el sistema de salud responde a la necesidad de fortalecer el
seguimiento farmacoterapéutico y la atencion farmacéutica en este nivel asistencial.
Actualmente, los pacientes enfrentan desafios importantes debido a la limitada integracién
de los servicios farmacéuticos en la atencién directa, lo que puede derivar en errores de
medicacion, tratamientos suboOptimos y una menor efectividad terapéutica (Becerril-
Montekio et al., 2011).

El modelo propuesto se centra en implementar seguimiento farmacoterapéutico y
atencion farmacéutica como estrategias clave para garantizar que los tratamientos
farmacoldgicos sean seguros, efectivos y adecuados a las necesidades de cada paciente. Esta
intervencion es particularmente relevante en la atenciéon diaria y en el manejo de
enfermedades cronicas y complejas, donde el monitoreo sistematico de la farmacoterapia
permite identificar problemas relacionados con medicamentos, prevenir reacciones adversas
y optimizar la adherencia a los tratamientos. En muchos establecimientos del nivel
secundario, la ausencia de protocolos formales para el seguimiento farmacoterapéutico
incrementa el riesgo de errores de medicacion y afecta la seguridad del paciente. La revision
y analisis de modelos internacionales de atencién farmacéutica representan una oportunidad
para identificar estrategias adaptables a este contexto, fortaleciendo la calidad de la atencion
y promoviendo la implementacion progresiva de servicios clinicos farmacéuticos sin
necesidad de intervenciones inmediatas en campo (Pinillos, 2009; Aleixandre Catala et al.,
2017).



Este enfoque busca potenciar la atencion integral al paciente mediante la
incorporacion sistematica de la farmacoterapia supervisada y optimizada. La evidencia
internacional muestra que las intervenciones farmacéuticas dirigidas a seguimiento y gestion
de medicamentos mejoran significativamente los resultados en salud y reducen la incidencia
de eventos adversos. La OMS estima que los errores de medicacion representan
aproximadamente 42 mil millones de dolares anuales a nivel mundial, gran parte asociados
a hospitalizaciones y complicaciones prevenibles, y que una correcta implementacion de
seguimiento farmacoterapéutico puede reducir hasta un 80 % los errores relacionados con
medicamentos (WHO, 2017; WHO, 2023). Ademaés, estudios internacionales destacan la
magnitud del problema: en Estados Unidos, se documentan 1,5 millones de pacientes
afectados por errores de medicacidn anualmente, con un gasto adicional de 3,5 mil millones
de doblares en hospitalizaciones (KFF Health News, 2009). En Inglaterra, los errores de
medicacion representan un costo aproximado de 98 millones de libras esterlinas y cerca de
1,700 muertes anuales (Elliott et al., 2021). En Europa, el 50 % del dafio prevenible en la
atencion médica se relaciona con medicamentos, con aproximadamente 163,000 muertes
anuales en la Unién Europea y costos cercanos a 41,4 mil millones de euros por afio
(EAASM, 2022).

En este contexto, la implementacidn de un modelo de atencion farmacéutica centrado
en seguimiento farmacoterapéutico y atencion directa al paciente en centros de atencién
secundaria constituye una estrategia que permite mejorar la seguridad y efectividad de los
tratamientos, optimizar la utilizacion de los recursos del sistema de salud y generar beneficios

clinicos y econémicos sustanciales para los pacientes y la institucion sanitaria.

3. Planteamiento del problema

En los centros de atencidon secundaria del sistema de salud, tanto en hospitales
generales como en centros con especialidades, la atencion farmacéutica no se encuentra
plenamente implementada ni estandarizada. La falta de seguimiento farmacoterapéutico

sistematico y de protocolos formales para la supervision y optimizacion de la farmacoterapia



limita la capacidad de los farmacéuticos para intervenir directamente en el cuidado del
paciente. Esta situacion genera un riesgo elevado de errores de medicacion, problemas
relacionados con los medicamentos y suboOptima adherencia terapéutica, afectando la
seguridad del paciente y la eficacia de los tratamientos. Ademas, la ausencia de un modelo
formal de atencion farmacéutica implica que los recursos del sistema de salud no se utilicen
de manera dptima, aumentando los costos asociados a complicaciones prevenibles y
hospitalizaciones prolongadas. La implementacién de un modelo estructurado de atencion
farmacéutica, con enfoque en seguimiento farmacoterapéutico, resulta fundamental para
mejorar la calidad de la atencion, garantizar la seguridad del paciente y promover un uso méas
eficiente de los medicamentos y los recursos del sistema de salud.

4. Alcancesy limites

4.1 Alcances

El estudio se centrd en la propuesta de un modelo de Atencion farmacéutica para
centros de atencion secundaria, orientado a la implementacion de seguimiento
farmacoterapéutico y atencién directa al paciente. Se espera que el modelo contribuya a
mejorar la seguridad, adherencia y efectividad de los tratamientos farmacoldgicos,
optimizando los resultados en salud. Ademas, proporcionard una base metodologica y
conceptual para la adaptacion de protocolos de atencidén farmacéutica en este nivel de
atencion, sirviendo como referencia para futuros estudios y posibles implementaciones

en otros centros de salud secundarios.

Se excluyen de este modelo los establecimientos del primer nivel de atencion,
debido a que no cuentan con capacidad hospitalaria ni farmacéuticos clinicos en la
mayoria de los casos, asi como los centros del tercer nivel, los cuales ya poseen

protocolos formalizados de Atencion farmacéutica.



4.2 Limitaciones

La principal limitacion del estudio consistié en la validacion y adaptacion del
modelo, ya que, al tratarse de una propuesta teorica basada en revision bibliogréfica, su
efectividad adn debe evaluarse en la préctica. Otras limitaciones incluyen las diferencias
organizacionales y estructurales entre los distintos centros de atencidn secundaria, que
podrian afectar la aplicabilidad uniforme del modelo. De igual forma, la variabilidad en
recursos humanos y econdmicos, como la disponibilidad de farmacéuticos clinicos y el
presupuesto institucional, puede influir en la implementacion futura del modelo.
Finalmente, factores culturales y organizacionales propios de cada centro de salud
podrian condicionar la aceptacion y adaptacion del modelo a las condiciones locales.



1. MARCO TEORICO

1. Atencién farmacéutica

1.1 ¢ Qué es la atencién farmacéutica?

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la atencion farmacéutica se
define como un conjunto de actitudes, comportamientos, valores éticos, funciones,
conocimientos, destrezas y responsabilidades del farmacéutico en la dispensacion y
prestacion de la farmacoterapia, cuyo objetivo principal es lograr resultados terapéuticos
especificos que mejoren la salud y la calidad de vida de los pacientes (Rincén et al.,
2012). Desde una perspectiva global, la atencién farmacéutica se concibe como un
conjunto de estrategias y tecnologias en salud centradas en optimizar los resultados de
los medicamentos, garantizando un uso efectivo, seguro y econdémico. Ademas,
promueve la colaboracion con médicos y otros profesionales sanitarios para mejorar la
eficiencia terapéutica. La AF incluye una serie de servicios basicos esenciales, entre los
que destacan: dispensacion, seguimiento farmacoterapéutico, indicacién farmacéutica,

educacion sanitaria y farmacovigilancia (Amariles, 2011).

Durante las ultimas décadas, los medicamentos han experimentado una evolucién
constante, que ha llevado a que el farmacéutico deba especializarse en areas especificas
de la profesion. Asi, algunos profesionales se integran a equipos multidisciplinarios para
investigar y desarrollar nuevas moléculas con actividad farmacoldgica, mientras que
otros se especializan en la dispensacion y seguimiento de los tratamientos
farmacoldgicos. Esta diversificacion refleja la importancia de la participacion del
farmaceéutico en la optimizacion de la terapia y la mejora de la calidad de vida del
paciente. La responsabilidad de dispensacion y seguimiento farmacoterapéutico abarca
desde hospitales hasta farmacias comunitarias, siendo el seguimiento de los tratamientos
un componente clave tanto para pacientes ambulatorios como para pacientes
hospitalizados. Cuando se realiza de forma adecuada, este seguimiento garantiza una
asistencia sanitaria integral, caracteristica central de la atencion farmacéutica moderna.

La necesidad de fortalecer la atencion farmacéutica surge principalmente por el uso



inadecuado de medicamentos y las malas précticas relacionadas con la farmacoterapia,
lo que constituye un problema sanitario de gran magnitud. Diversos expertos y
organismos internacionales, incluyendo la OMS, han sefialado que la mejora en el control
de la farmacoterapia mediante el seguimiento de los tratamientos por un profesional

capacitado es esencial para mitigar estos riesgos (Amariles Mufioz et al., 2008).

En este contexto, los farmacéuticos se clasifican segun el entorno en el que
realizan el seguimiento: farmacéuticos hospitalarios y farmacéuticos comunitarios. El
farmacéutico hospitalario se enfoca en la supervision y control de la farmacoterapia en
pacientes internados, mientras que el farmacéutico comunitario brinda seguimiento a
pacientes ambulatorios, facilitando el acceso a los medicamentos y ofreciendo
orientacion para garantizar un uso seguro y efectivo de los tratamientos (Faus et al.,
1999).

1.2 Evolucién de la atencién farmacéutica

El concepto de atencién farmacéutica (AF) surgié a mediados de la década de
1970, cuando se comenz6 a reconocer que los pacientes requieren cuidados especificos
para garantizar el uso seguro y adecuado de los medicamentos que se les administran
(Mikeal et al., 1975). Posteriormente, el concepto se desarroll6 mas ampliamente en la
publicacion “oportunidades y responsabilidades en atencion farmacéutica” (Hepler &
Strand, 1990), consolidandose como un componente esencial de la practica farmacéutica.

A nivel internacional, la Federacion Internacional de Farmacéuticos (FIP) ha
promovido el desarrollo de la AF, representando a farmacéuticos cientificos, educadores
y clinicos de mas de 140 organizaciones alrededor del mundo, con méas de 4 millones de
miembros. En 2011, la FIP lanz6 la iniciativa FIP-Ed, orientada a la formacién de equipos
de trabajo capaces de dispensar medicamentos de manera responsable y asegurar mejores
resultados en salud; los logros de esta iniciativa se documentaron en el Informe FIP-Ed:
Educacion Global 2013 (FIP, 2013).



En el contexto del seguimiento farmacoterapéutico (SFT), la AF evolucion6 hacia
la creacion de diferentes métodos adaptables, un ejemplo de ello es el método Dader,
desarrollado por el grupo de investigacion en atencion farmaceutica de la Universidad de
Granada. Este método se basa en la obtencién de la historia clinica del paciente,
evaluacion del estado terapéutico, identificacion de problemas relacionados con los
medicamentos, intervencién farmacéutica y evaluacion de resultados. Desde su
implementacion en el afio 2000, el método Dader ha sido aplicado a miles de pacientes
en distintos paises, consolidandose como un modelo efectivo de seguimiento

farmacoterapéutico (Granada, 2005).

1.3 Problemas relacionados con medicamentos (PRM)

La farmacoterapia es una herramienta central en la practica clinica, utilizada para
la prevencion, control y resolucion de problemas de salud. Sin embargo, su efectividad y
seguridad dependen de la correcta administracién y seguimiento del tratamiento. La
farmacoterapia puede entenderse como un sistema complejo de procesos
interdependientes, ejecutados por distintos profesionales sanitarios, donde cada etapa de
la cadena terapéutica influye directamente en los resultados del paciente (Amariles et al.,
2007).

Dentro de este sistema, pueden surgir problemas relacionados con los
medicamentos (PRM), definidos como cualquier experiencia indeseable de la paciente
asociada al tratamiento farmacoldgico que interfiere real o potencialmente con un
resultado terapéutico adecuado Estos problemas se clasifican en dos grandes tipos:
problemas de eficacia y problemas de seguridad. Los problemas de eficacia suceden
cuando los objetivos terapéuticos no se alcanzan y el tratamiento no produce los efectos
deseados acerca de la patologia o los sintomas del paciente. Mientras que, los problemas
de seguridad ocurren cuando aparecen efectos adversos no deseados, que pueden generar

dafo o toxicidad al paciente (Amariles et al., 2007).

La atencion farmacéutica (AF) tiene como objetivo abordar ambos tipos de
problemas mediante practicas asistenciales centradas en el paciente y en el medicamento.

Esto incluye procesos de dispensacion, seguimiento farmacoterapéutico, indicacion
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farmacéutica, farmacovigilancia y educacion en salud, permitiendo alcanzar los

resultados terapéuticos definidos (Amariles, 2002).

Es importante destacar que, en muchos contextos, la dispensacion de
medicamentos se entiende (nicamente como la entrega del farmaco. Sin embargo, dentro
del marco de la AF, la dispensacion incluye también la asistencia al paciente para
asegurar adherencia al tratamiento, educacion del uso correcto de los medicamentos y
orientacion para optimizar los resultados terapéuticos. Una farmacoterapia adecuada,
respaldada por la AF y el seguimiento farmacoterapéutico, no solo mejora la efectividad
clinica, sino que también contribuye a una atencion sanitaria mas econémica y eficiente,
beneficiando tanto a los pacientes como a la sociedad en general. Para lograrlo, es
necesaria la participacion coordinada de entes regulatorios, profesionales sanitarios y
farmacéuticos, garantizando esfuerzos integrados humanos y tecnoldgicos que potencien

los resultados farmacoterapéuticos (Salazar et al., 2012).

1.4 Farmacia clinica

La farmacia clinica es una disciplina de las ciencias de la salud en la que los
farmacéuticos proporcionan atencion al paciente para optimizar la terapia con
medicamentos y promover la salud, el bienestar y la prevencién de enfermedades. Esta
practica se basa en la aplicacion de conocimientos especializados en farmacologia,
farmacocinética, terapéutica y otros campos relacionados, con el objetivo de asegurar el
uso seguro y adecuado de los medicamentos. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) destaca que la farmacia es una ciencia de la salud que tiene como tarea asegurar,
a través de la aplicacion de conocimientos y tareas relacionadas con la atencion de los
pacientes, que la utilizacion de los medicamentos sea segura y adecuada. Esto requiere

una formacion especializada y/o capacitacion estructurada (UE, 2023).
En el contexto de la atencion secundaria en Guatemala, la farmacia clinica

desempefia un papel crucial al colaborar estrechamente con otros profesionales de la

salud para garantizar que los pacientes reciban el tratamiento farmacolégico mas
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adecuado a sus necesidades. Este enfoque colaborativo es esencial para mejorar los
resultados terapéuticos y la calidad de vida de los pacientes (Hepler, 2004).

Es importante sefialar que, aunque la atencion farmacéutica (AF) y la farmacia
clinica comparten objetivos similares, existen diferencias en su enfoque. Mientras que la
farmacia clinica se centra en la optimizacion de la terapia farmacoldgica a través de la
colaboracion con el equipo de salud, la AF pone al paciente en el centro del proceso,
asegurando que reciba el tratamiento adecuado y que se logren los resultados terapéuticos
esperados. Ambas disciplinas son complementarias y esenciales para una atencion
integral y de calidad (Salazar et al., 2012).

Referencias del sistema de salud en Guatemala
2.1 Atencion farmacéutica en Guatemala

Dentro de las instituciones de salud que se encuentran en Guatemala, solamente
los lugares de tercer nivel de atencion cuentan con personal farmacéutico. El tercer nivel
de atencidn constituye a los servicios de salud de mayor complejidad y es dirigido a la
solucion de problemas de las personas que son referidas por establecimientos como
centros de salud o clinicas particulares, ademas de personas que llegan por prevencion,
recuperacion, rehabilitacion y urgencias. Los establecimientos que lo conforman son
hospitales de tipo I al tipo IV y de especialidades. (UPE, 2016). Usualmente los
departamentos de farmacia interna son los encargados de almacenar, distribuir, controlar
o producir medicamentos y productos afines que son utilizados en el hospital. Ademas,
se encargan de administrar la informacion cientifica, técnica y en el control de
medicamentos y agentes quimicos usados en el hospital. En funcién de la evolucion del
hospital, tanto su estructura fisica como tecnoldgica son supervisadas para optimizar la

organizacion y funcién de farmacia interna en base al manual vigente (Garcia, 2018).

La atencion farmacéutica en Guatemala se centraliza en los hospitales tipo 11 al
tipo IV y de especialidades, pues es a través del farmacéutico donde se dispensan los

farmacos y el conocimiento a los pacientes que asisten. Un ejemplo de especialidad puede
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ser de la consulta externa de la clinica Justo Rufino Barrios de la direccion del area de
salud Guatemala central, ademéas de su programa de seguimiento farmacoterapéutico y
educacion sanitaria; este se trata de un caso apartado del tercer nivel de atencién, pues se
trata de un centro de salud que corresponde al segundo nivel de atencién. (Solérzano,
2016). Otra evidencia de AF con seguimiento farmacoterapéutico (SFT) es en la unidad
de ortopedia C del hospital general de accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), donde a través del método Dader comenzaron a dar asistencia
farmacéutica en la institucion. (Alvarado, 2012). Se encuentra otro ejemplo de atencién
farmacéutica, este destinado a mujeres embarazadas que acuden a la consulta externa del
hospital Roosevelt, brindando seguimiento farmacoterapéutico y educacion sanitaria
(Garrido, 2010).

2.2 Segundo nivel de atenciéon en Guatemala

El segundo nivel de atencion en los servicios de salud en Guatemala, esta descrito
bajo la normativa para la categorizacion y habilitacion de la red de servicios de salud. En
este nivel se desarrolla con relacion a la poblacion y entorno, el conjunto de servicios
ampliados de salud que son dirigidos para solucionar los problemas de las personas
referidas por el primer nivel de atencion o que, llegan por urgencias o demanda
espontanea. En este nivel se comprenden la prestacion de servicios de medicina general,
laboratorios, rayos X, emergencias y las cuatro especialidades médicas basicas, las cuales
son: cirugia general, ginecologia y obstetricia, pediatria general y medicina interna;
ademas de las subespecialidades de traumatologia y ortopedia y salud mental. En este
nivel de atencion se busca el desarrollo de acciones de promocién, prevencién y
rehabilitacion, los establecimientos que lo conforman son centros de salud), centros de
salud con especialidades o centros de diagnostico especializados (areas rurales, hospitales
generales tipo 1 y centros de atencién permanente (CAP); aunque estos Gltimos son un
hibrido entre el primer y segundo nivel en zonas donde no se encuentran hospitales (UPE,
2016).

Los centros de salud y los hospitales generales tipo 1 realizan acciones dirigidas

a las personas, familias y comunidad, con la finalidad de prevenir, vigilar y entregar
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opciones de recuperacion de la salud con pertinencia cultural de acuerdo a lo establecido
en las normas integrales de atencion. En ellos, se articulan y complementan la prestacion
de servicios con establecimientos de menor a mayor concentracion poblacién y una
demanda de atencion, donde se atiende un aproximado de 5,000 a 20,000 habitantes. La
cartera de servicios con los que cuentan es: consulta externa medicina general, consulta
odontoldgica, consulta psicoldgica, atencion prenatal, atencion del puerperio, atencién
del neonato, atencion de la nifia y el nifio, atencion diferenciada a adolescentes, atencién
del adulto, atencion del adulto mayor, atencion a la demanda, procedimientos quirirgicos
menores, inmunizaciones, oferta y aplicacion de métodos de planificacién familiar,
laboratorio basico, pruebas rapidas de VIH, vigilancia de la calidad del agua,
estabilizacion, atencion y referencias de emergencias, referencia de pacientes para
seguimiento en otro servicios de menor complejidad y referencia de pacientes a servicios
de salud de mayor capacidad resolutiva. Es por esta razén que los recursos humanos que
se tienen son: médicos generales, odontdlogo/a psicologo/a, enfermera/o graduada,
auxiliar de enfermeria, técnico/a de salud rural, inspector/a de saneamiento ambiental,
técnico/a en laboratorio, personal operativo: intendencia, guardiania, pilotos, secretaria,
digitador/a, coordinador, trabajador/a social y otros técnicos o profesionales de salud que
se requieren segun normas (Werner et al., 2019).

En los centros de salud con atencion especializada se encuentran los centros de
atencion permanente (CAP) y los centros de atencion integral materno infantil (CAIMI).
Siendo el CAP un establecimiento de atencién médica permanente (durante 24 horas) que
tienen resoluciones de partos no complicados y estabilizacién de urgencias, estos se
encuentran en areas geogréaficas seleccionadas como lo serian centros urbanos de alta
concentracion poblacional o comunidades rurales de dificil acceso que deban contar con
establecimientos con disponibilidad de encamamiento (se trataria de 5 camas). En estos
se estima una poblacion mayor de 20,000 habitantes y se desarrollan actividades
extramuros que se vinculan a hogares maternos, dichas acciones se dirigen a las personas,
familias o la comunidad con el fin de prevencién y vigilancia epidemioldgica,
recuperacion de la salud y complementariedad de los centros de salud ordinales, en estos

se repiten la cartera de servicios del centro de salud y se afiaden la atencidn obstétrica
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con personal institucional calificado o por comadrona y atencion del parto con
pertinencia cultural. En el caso de los CAIMI, se tratan de establecimientos de salud
dedicados a la atencion maternal e infantil; estos se ubican en las cabeceras municipales
con riesgo altos a la salud materna e infantil. Son de alta accesibilidad y permiten ser
referencia de otros servicios del nivel 1 y Il de atencidén, deben contar con un
encamamiento de mas de 20 camas y da cobertura a una poblacién mayor de 40,000
habitantes; tiene como horario de atencion 24 horas durante los 365 dias del afio. En el
CAIMI se tienen los mismos objetivos previstos en los anteriores centros de salud y
ademas cuentan con resolucién quirdrgica de evento obstétrico. Usualmente cuentan
ademas con una casa materna, esta se trata de una instalacion de baja complejidad que es
utilizada para el hospedaje temporal de mujeres embarazadas previo, durante y posterior
del traslado de su parto; ademas evaltan la resolucion del nivel mas cercano para su
atencion. Por ultimo, este puede servir de alojamiento para aquellas mujeres que por vivir
en lugares inaccesibles necesitan permanecer cerca del servicio en el pre y pos parto
(Werner et al., 2019).

3. Modelos de referencia de atencién farmacéutica

3.1 Atencion farmacéutica en urgencias

Un ejemplo de referencia en donde se ha implementado atencion farmacéutica y
ha sido de gran beneficio es en los servicios de urgencias (SU) esto a nivel mundial,
debido a la mayor conciencia en la seguridad del paciente con enfoque en la prevencion
de los errores de medicacion con el que cuentan. Adicional a esto, el incremento de
pacientes polimedicados como ancianos o personas inmunocomprometidas y el aumento
en la complejidad en la farmacoterapia, han provocado la necesidad creciente de la
inclusién de farmacéuticos en los equipos multidisciplinarios de las areas de urgencias.
(Morgan et al., 2018). En 2008, La American Society of Health System Pharmacists
(ASHP) publico un documento de las actividades que debian ser prestadas en los
servicios de farmacia en los SU; estos fueron actualizados en 2021. La naturaleza de los
servicios de urgencia es realizar diversidad de actividades donde se priorizan aquellas

gue suponen un mayor impacto en la salud de los pacientes en la unidad, desde una
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perspectiva cientifica se establece la experiencia de médicos y farmacéuticos que
trabajan en esta area para solventar las emergencias presentadas. Uno de los trabajos
conjuntos entre farmacéuticos hospitalarios es coordinado por el grupo “REDFASTER”
y urgenciologos de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES), los cuales publicaron un documento donde establecian la atencion
farmacéutica en urgencias. Dicho documento tenia como objetivo sentar las bases de la
AF en los servicios de urgencias en Espafia, describiendo las actividades a realizar por
los farmacéuticos en el area para mejorar los resultados clinicos; siendo una guia para
aquellos farmacéuticos que inician su actividad asistencial en dichas areas. Estas
actividades se dividen segun la prioridad de la misma, siendo la base para el inicio de la
AF en urgencias (Ramos, 2023). La referencia de implementacién de atencion

farmacéutica en servicios de urgencia permite demostrar los beneficios que conlleva.

El area de atencion farmacéutica consta de la revision y validacion de
prescripciones médicas dentro de las practicas habituales de los hospitales, los resultados
de esto han permitido la prevencion de errores de medicacion y una optimizacion en la
farmacoterapia del paciente en funcién de su situacion clinica. Se ha evidenciado que la
conciliacion del SU con la medicacion prescrita por farmacéuticos reduce errores de
medicacion y permite la adaptabilidad a la inestabilidad propia de la unidad. Por eso, a
través de rondas clinicas en urgencias por parte de farmacéuticos ha sido de gran
relevancia para mejorar la farmacoterapia de los pacientes (Santolaya-Perrin et al.,
2019). La incorporacion de farmaceuticos en la evaluacion de enfermedades de tiempo
dependientes en las unidades de urgencias de eventos como el cddigo sepsis infarto, ictus
o politrauma, reduce el tiempo de atencién en el SU. Por esta razédn, el papel de los
farmacéuticos en la formacion dentro del SU incluye informacion acerca del uso
apropiado de medicamentos, mejora en la calidad de vida del paciente y en los resultados
clinicos; evitando y previniendo efectos adversos de los medicamentos o equipo medico,
con la finalidad de mejorar la seguridad del paciente (Ruiz Ramos & Calderdn Hernanz,
2023).
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3.2 Método Dader

El método Déder ha sido una herramienta que se implementd en contextos de
atencion sanitaria, principalmente en Espafia y Latinoamérica, esto con el fin de mejorar
la efectividad de los tratamientos farmacologicos a través del seguimiento
farmacoterapéutico (SFT). Es creado por el grupo de investigacion en atencion
farmacéutica de la Universidad de Granada y se fundamenta en el uso adecuado de los
farmacos, donde se deben evaluar continuamente por farmacéuticos. EI SFT tiene como
finalidad la identificacién, prevencion y resolucion de los problemas relacionados con
los medicamentos (PRM) y por consecuente sus resultados negativos de medicacion
(RNM). La AF se centra fundamentalmente en el método Déader, donde se promueve la
dispensacion de medicamentos y el control de la adherencia con la evaluacion del
tratamiento. Este se trata de un método pensado para su aplicacion en farmacias
comunitarias, esto permite que sea usado como referencia para ser aplicado en el modelo

de atencion que sea utilizado para pacientes ambulatorios (Toledano et al., 2008).

El método Dader se centra en maltiples fases, las cuales son: oferta del servicio,
primera entrevista, estado de situacion, fase de estudio, fase de evaluacion, fase de
intervencion y entrevistas farmacéuticas sucesivas (Herrera et al, 2012). Este se visualiza

de la siguiente forma:
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Razon de consulta

v -
Oferta del servicio cepiacioeh, | (Sakcaiielig)
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¥

Estado de situacion

Y

fase de estudio
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Visitas sucesivas

L2

sospecha de PRM

Plan de seguimiento Plan de actuacion 3 Fase de infervencion

tervencidi
aceptada

Silmo—»| PS resuelto

Siino-»  PS no resuelfo

Nuevo estado de
situacion

Figura 1. Diagrama de flujo del método Dader. Nota: elaborada a partir de
Machuca et al. (2003).

El proceso del método Dader inicia cuando el paciente acude al centro de
atencion secundaria por diversos motivos, tales como la basqueda de medicamentos para
su padecimiento, la dispensacion de farmacos, la medicion de parametros fisioldgicos o
el seguimiento de la adherencia al tratamiento indicado por un profesional médico. En
esta etapa, se realiza la recogida de informacion inicial, la cual incluye antecedentes
médicos relevantes, medicacion habitual en caso de pacientes polimedicados, habitos de
vida y cualquier otro dato que permita evaluar integralmente la terapia farmacolégica.
Posteriormente, se lleva a cabo la evaluacion del estado del paciente, identificando
posibles problemas relacionados con los medicamentos y determinando la necesidad de
intervenciones farmacéuticas especificas para optimizar los resultados terapéuticos

(Torres-Degayon et al., 2016).
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3.3 Modelo CMO de atencion farmacéutica en pacientes ambulatorios

Los modelos de atencion farmacéutica dirigidos a pacientes ambulatorios se
han adaptado para optimizar el seguimiento farmacoterapéutico, favoreciendo la
relacion directa entre el paciente y el farmacéutico. Un ejemplo destacado de esta
adaptacion es el modelo CMO, desarrollado en el contexto de consultas externas en
farmacia hospitalaria. Este modelo se centra en tres componentes clave capacidad,
motivacion y oportunidad con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion
farmacoterapéutica y garantizar un uso seguro y adecuado de los medicamentos en

pacientes ambulatorios (Calleja Hernandez & Morillo Verdugo, 2016).

La capacidad se enfoca en que el farmacéutico debe contar con habilidades
técnicas y clinicas para ofrecer atencidn personalizada, evaluando detalladamente la
historia médica y farmacoldgica de cada paciente. En pacientes con patologias
complejas, como neoplasias oncoldgicas o hematoldgicas, esto implica conocimiento
profundo de tratamientos, posibles interacciones y manejo de efectos secundarios,
identificando problemas relacionados con la medicacién para minimizar riesgos.
Mientras que, la motivacion se refiere a la habilidad del farmacéutico para establecer
objetivos terapéuticos a corto, medio y largo plazo, alineados con las necesidades
individuales del paciente. Incluye la coordinacion con el equipo de salud para mejorar
la adherencia, reducir efectos adversos y favorecer la calidad de vida del paciente,
motivando tanto al paciente como a los profesionales de salud en el seguimiento del
tratamiento. Por Gltimo, la oportunidad se centra en la disponibilidad del farmacéutico
para responder a las necesidades del paciente en tiempo real, ofreciendo apoyo
inmediato frente a complicaciones o efectos adversos. Para pacientes con tratamientos
complejos, la oportunidad incluye el uso de herramientas digitales, como aplicaciones
de salud y consultas virtuales, para mantener contacto continuo y garantizar un
seguimiento farmacoterapeutico efectivo (Calleja Hernandez & Morillo Verdugo,
2016).

El modelo CMO permite también la estratificacion del riesgo del paciente,

asignando perfiles segun su nivel de criticidad y definiendo algoritmos de decision
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adaptados a cada caso. Variables demogréficas, clinicas, funcionales,
socioecondmicas y relacionadas con el tratamiento se integran para evaluar la
capacidad del paciente para gestionar su medicacion y personalizar la atencion
farmacoterapéutica, optimizando la adherencia, la seguridad y la eficacia del

tratamiento (Herrera Cartaya et al., 2021).
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V. MARCO METODOLOGICO

1. Objetivos
1.1 Objetivos generales

1. Disefiar un modelo de atencion farmacéutica para centros de atencion secundaria
en el sistema de salud de Guatemala, centrado en el seguimiento
farmacoterapéutico y la atencion al paciente, que mejore la seguridad, eficacia y
calidad de los tratamientos farmacoldgicos.

2. Optimizar laatencién al paciente mediante la integracion de farmacéuticos y otros
profesionales de la salud, fortaleciendo la coordinacién, la adherencia al
tratamiento y la gestion de problemas relacionados con los medicamentos.

1.2 Objetivos especificos

1. Medir la percepcion de los profesionales de salud acerca de la atencion
farmacéutica y el seguimiento farmacoterapéutico en los centros de atencion

secundaria, mediante un instrumento de medicién valido.

2. Identificar los factores facilitadores y las barreras organizacionales, estructurales
y culturales que afectan la implementacion de un modelo de atencion
farmacéutica en instituciones del nivel 1l de atencion en Guatemala, a partir de la

evaluacion de la percepcion de los profesionales de salud.
3. Proponer una guia metodoldgica y operativa para la aplicacion del modelo de

atencion farmacéutica centrada en el paciente en centros de atencion secundaria,

incluyendo seguimiento farmacoterapéutico y educacion sanitaria
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4. Diseflar un esquema de seguimiento farmacoterapéutico para pacientes
ambulatorios, basado en la estratificacion de riesgo y adaptado al contexto

institucional de atencién secundaria en Guatemala.

2. Hipotesis
2.1 Hipotesis nula

Los profesionales farmacéuticos no perciben que exista una necesidad
significativa de implementar un modelo de atencion farmacéutica con seguimiento
farmacoterapéutico en los centros de atencion secundaria del sistema de salud de

Guatemala.

2.2 Hipotesis alternativa

Los profesionales farmacéuticos perciben que existe una necesidad
significativa de implementar un modelo de atencion farmacéutica con seguimiento
farmacoterapéutico en los centros de atencion secundaria del sistema de salud de

Guatemala.

3. Variables

3.1 Variable independiente

La variable independiente corresponde a la percepcién de los profesionales
farmacéuticos respecto a la necesidad de un modelo de atencién farmacéutica
y seguimiento farmacoterapéutico en centros de atencion secundaria.
Operacionalmente, se define como la valoracién de los farmacéuticos acerca
de la importancia de implementar un modelo que permita un seguimiento
farmacoterapéutico adecuado, asegurando la seguridad y eficacia de los
tratamientos en pacientes ambulatorios atendidos en estos centros. Esta

variable se medira mediante un instrumento de medicion (encuesta) con
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preguntas que evallen aspectos de necesidad, beneficios percibidos y

priorizacion de la atencion farmacéutica en el contexto guatemalteco.

3.2 Variable dependiente

La variable dependiente sera la percepcion de necesidad de implementacién
del modelo de atencién farmacéutica. Se entiende como el grado de coincidencia o
acuerdo de los profesionales farmacéuticos con la relevancia de establecer un modelo
que mejore el seguimiento farmacoterapéutico y optimice la seguridad y efectividad
de la farmacoterapia en centros de atencion secundaria. Esta variable se cuantificara
a partir de las respuestas del instrumento de medicion, utilizando escalas tipo Likert
que reflejen distintos niveles de percepcion (por ejemplo, “muy de acuerdo” a “muy

en desacuerdo”).

4. Poblacion

La poblacion de interés para este estudio se constituyd por farmacéuticos con
conocimientos y experiencia en atencion farmacéutica, quienes poseen informacion
relevante acerca del seguimiento farmacoterapéutico y practicas de dispensacion, aunque
no necesariamente trabajen directamente en centros de atencion secundaria (nivel 1) en
Guatemala. Estos profesionales representan el grupo que puede aportar informacion
valida de la percepcién de la atencion farmacéutica y la necesidad de implementar

modelos de seguimiento farmacoterapéutico en los centros de atencidn secundaria.

5. Muestra

Dada la naturaleza de la investigacion, que se enfoca en la propuesta de un modelo
conceptual y no en su implementacion préactica, se seleccion6 una muestra intencional y
pequefia de farmacéuticos, suficiente para obtener datos descriptivos que respalden la
necesidad y pertinencia del modelo de atencion farmacéutica. La muestra sera
representativa de diferentes contextos profesionales, considerando tanto farmacéuticos

que laboran en hospitales de mayor nivel como aquellos con experiencia en farmacias
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comunitarias o academicas, de manera que la informacion obtenida permita fundamentar

tedricamente la propuesta de modelo para centros de atencion secundaria.

6. Procedimiento e instrumentos

6.1 Fase 1: revision bibliogréafica

Se llevo a cabo una revision bibliografica exhaustiva utilizando palabras clave
previamente definidas, tales como atencion farmacéutica, modelos de atencion
farmacéutica, método Dader, seguimiento farmacoterapéutico, farmacovigilancia,
pacientes ambulatorios y sistema de salud en Guatemala. Esta fase incluyo la
busqueda y andlisis de estudios previos, normativas, politicas y experiencias
internacionales que aporten elementos aplicables al desarrollo de un modelo de
atencion farmacéutica en centros de atencién secundaria. La informacion recopilada

permitio establecer los fundamentos tedricos y practicos para la propuesta del modelo.

6.2 Fase 2: identificacion de elementos clave

A partir de la revision bibliogréfica, se sintetiz6 la informacion para identificar
los componentes esenciales de un modelo de atencién farmacéutica, considerando
factores como la seguridad y eficacia de los tratamientos, la atencidn centrada en el
paciente y el seguimiento farmacoterapéutico. Esta fase permitié determinar las
estrategias y practicas recomendadas internacionalmente que podrian adaptarse al

contexto guatemalteco.

6.3 Fase 3: desarrollo de la propuesta de modelo de atencion farmacéutica

Se elabord una propuesta de modelo de atencion farmacéutica para centros de
atencion secundaria, basada en la evidencia recopilada. EI modelo contempla la
integracion de procesos de seguimiento farmacoterapéutico, optimizacion de la
farmacoterapia y atencion centrada en el paciente, adaptados a las particularidades

organizativas y operativas del sistema de salud de Guatemala.
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6.4 Fase 4: instrumento de medicion y analisis estadistico

Para respaldar la necesidad y pertinencia del modelo propuesto, se disefié un
instrumento de medicion (encuesta) dirigido a profesionales farmacéuticos con
conocimiento en atencion farmacéutica. El instrumento consiste en cinco preguntas
estructuradas que evaluan la percepcion de la necesidad de seguimiento
farmacoterapéutico, la prioridad de implementar modelos de atencidon farmacéutica
en centros de atencion secundaria y la percepcion de beneficios potenciales para la
seguridad y eficacia de los tratamientos.

El instrumento sera validado mediante revision de expertos en farmacéutica y
pruebas piloto con un grupo reducido de profesionales para asegurar la claridad y
coherencia de las preguntas. Las respuestas se registraran en escala tipo Likert, lo que
permitird realizar analisis descriptivos (frecuencias y porcentajes) y analiticos
(pruebas de consistencia y correlacion) para demostrar la relacion entre la percepcion
de necesidad (variable independiente) y la disposicién hacia la implementacion del
modelo (variable dependiente). Este procedimiento garantiza que la propuesta del
modelo de atencion farmacéutica esté sustentada en evidencia tedrica y empirica,
ofreciendo un respaldo estadistico que refuerza la relevancia y pertinencia del modelo

para el sistema de salud guatemalteco.

Disefio de investigacion
7.1 Enfoque de la investigacion

La investigacion adoptd un enfoque descriptivo y cuantitativo,
complementado con revision bibliografica. Este enfoque permite describir la
percepcion de los profesionales farmacéuticos sobre la atencion farmaceéutica y el
seguimiento farmacoterapéutico en los centros de atencion secundaria de Guatemala,
asi como sustentar la necesidad del desarrollo del modelo propuesto. La revision

bibliografica se utilizara para fundamentar tedricamente los elementos del modelo,
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mientras que el componente cuantitativo, a través del instrumento de medicion,

permite obtener evidencia que respalde la hip6tesis de investigacion.

7.2 Tipo de investigacion

Se utiliz6 un disefio descriptivo aplicado, enfocado en la propuesta de un
modelo conceptual de atencidn farmacéutica para el segundo nivel de atencion. La
investigacion combina andlisis documental de literatura cientifica con encuestas
estructuradas a profesionales farmacéuticos, con el fin de medir su percepcion sobre
la necesidad y aplicabilidad del modelo. Este disefio permite aceptar o rechazar la
hipbtesis planteada mediante andlisis estadistico béasico, sin requerir la

implementacidn practica del modelo en los centros de atencidn secundaria.

7.3 Poblaciéon y muestra

La poblacién del estudio se constituyd por profesionales farmacéuticos con
conocimiento en atencion farmacéutica que puedan aportar su percepcion sobre la
necesidad y aplicabilidad del modelo en centros de atencion secundaria. La muestra
consistio en no probabilistica y por conveniencia, considerando a profesionales
farmacéuticos disponibles y con experiencia suficiente para responder el instrumento
de medicion. Esta muestra proporcionara datos representativos que permitiran

validar, de forma preliminar, la pertinencia del modelo propuesto.

7.4 Criterios de inclusién y exclusién

7.4.1 Criterios de inclusion: profesionales farmacéuticos con conocimientos
sobre atencion farmacéutica, seguimiento farmacoterapéutico o experiencias

previas en entornos clinicos o comunitarios.

7.4.2 Criterios de exclusion: profesionales sin conocimiento o experiencia

en atencion farmacéutica, o que no deseen participar en la encuesta.
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7.5 Procedimiento para aceptar o rechazar la hipétesis

La hipotesis se validd mediante el analisis estadistico de las respuestas
obtenidas del instrumento de medicion (encuesta). Se utilizardn estadisticas
descriptivas (frecuencias y porcentajes) y, si es posible, andlisis de consistencia
interna (por ejemplo, coeficiente alfa de Cronbach) para garantizar la confiabilidad
del instrumento. La evidencia obtenida permitird determinar si la percepcion de los
profesionales farmacéuticos respalda la necesidad de un modelo de atencidn
farmacéutica en centros de atencion secundaria, aceptando o rechazando la hipotesis

planteada.

8. Analisis estadistico

El analisis estadistico se centré en describir y resumir la percepcion de los
profesionales farmacéuticos sobre la atencién farmacéutica y el seguimiento
farmacoterapeutico en los centros de atencion secundaria en Guatemala. Dado que las
variables principales del estudio son percepcion de necesidad del modelo de atencién
farmacéutica (dependiente) y experiencia o conocimiento del profesional farmacéutico
(independiente), se aplicardn métodos estadisticos descriptivos para sintetizar la
informacidén obtenida del instrumento de medicion. Esto sera a través de las siguientes
técnicas especificas: frecuencias y porcentajes. Se calcularon para cada pregunta de la
encuesta, con el fin de identificar la proporcion de respuestas favorables, neutrales o

desfavorables respecto a la percepcion de la atencion farmacéutica.

El analisis estadistico permitié aceptar o rechazar la hipétesis, evidenciando si la
percepcion de los profesionales farmacéuticos respalda la necesidad de implementar un
modelo de atencion farmacéutica en los centros de atencidn secundaria. Los resultados

se presentaran en graficos y tablas que faciliten la interpretacion de los hallazgos.
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V.MARCO OPERATIVO

1. Recoleccion y tratamiento de datos

La recoleccion de los datos se realizé mediante un instrumento de medicidn tipo
encuesta, disefiado para evaluar la percepcion de los profesionales farmacéuticos sobre
la atencién farmacéutica y el seguimiento farmacoterapéutico en centros de atencion
secundaria en Guatemala. La encuesta sera de caracter anénimo y voluntario, evitando
recabar informacion sensible del paciente. Cada profesional encuestado proporcionara
sus respuestas a las preguntas previamente validadas del instrumento, utilizando escalas

de tipo Likert u opciones de seleccion multiple segln corresponda.

Una vez obtenidas las encuestas, se codifico y registré en una base de datos,
garantizando la confidencialidad y el anonimato de los encuestados. Se realizara una
verificacion de consistencia para detectar posibles errores de registro o respuestas
incompletas, descartando aquellas que no cumplan con los criterios de calidad de
informacion. Para el tratamiento de los datos se aplicara el analisis estadistico
previamente definido, incluyendo frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central,
desviacidn estandar, consistencia interna mediante alfa de Cronbach vy, si corresponde,
cruces de variables mediante tablas de contingencia. Los resultados obtenidos permitiran
describir la percepcion general de los profesionales farmacéuticos y establecer evidencia
cuantitativa que sustente la necesidad de la propuesta del modelo de atencién

farmacéutica en los centros de atencidn secundaria.

El tratamiento de los datos se llevé a cabo con programas estadisticos confiables,
como Excel, para garantizar la precision en el andlisis y la interpretacién de los
resultados. Los hallazgos se presentaran en tablas, graficos y resimenes descriptivos que

permitan visualizar de forma clara y coherente las tendencias y patrones observados.
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2. Recursos
2.1 Recursos humanos

La investigacion se desarroll6 por un equipo de tres investigadores, compuesto
por el responsable de la elaboracion del trabajo académico, la asesora de tesis
encargada de la orientacion metodoldgica y supervision de la correcta ejecucion del
estudio, y una revisora encargada de verificar la coherencia y calidad de los
contenidos elaborados. No se contara con personal adicional, ya que la metodologia

se basa en revision bibliogréfica y encuestas virtuales.

2.2 Recursos materiales

2.2.1. Equipo: computadora para la busqueda, revision y andlisis de

literatura, asi como para la elaboracion y aplicacion de la encuesta en linea.

2.2.2. Instrumentos: encuesta virtual aplicada mediante Google Forms, y
procesamiento de datos mediante Microsoft Excel.

2.2.3. Fuentes bibliograficas: articulos cientificos, libros, informes y
documentos normativos obtenidos de bases de datos confiables como
PubMed, SciELO, Google Scholar, y demas fuentes relevantes de

informacion cientifica actualizada.

2.3 Lugar de realizacion de la investigacion

La investigacion se llevara a cabo de forma virtual y documental, utilizando
la computadora para basqueda de literatura, elaboracion de la propuesta y aplicacion
de encuestas virtuales. No se requiere acceso fisico a centros de salud ni laboratorios,
ya que el estudio se centra en la revision bibliografica y el analisis estadistico de los

datos obtenidos de los profesionales farmacéuticos mediante encuestas.
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3. Aspectos economicos

El desarrollo de la investigacion se realizard principalmente mediante recursos
digitales y bibliogréficos, lo que reduce significativamente los costos de laboratorio y
materiales fisicos. A continuacion, se estiman los gastos asociados:

e Impresion y copias de documentos académicos: Q75.

e Acceso a bases de datos cientificas y literatura digital sin costo, dado que se

utilizardn recursos de acceso abierto como PubMed, SciELO y Google
Scholar.

e Herramientas digitales para encuestas y procesamiento de datos sin costo
utilizando Google Forms para la aplicacion de encuestas y Microsoft Excel
para el analisis estadistico, ya disponibles en los recursos del equipo
investigador.

e Material de oficina basico (papeleria, boligrafos, etc.): estimado Q25.

Los recursos seran cubiertos por los investigadores y el apoyo institucional
proporcionado por la asesoria académica y el acceso a bibliografia digital. No se
contempla financiamiento externo ni costos de laboratorio, dado que la metodologia se
basa en revision bibliogréfica y analisis de encuestas virtuales. Por esta razén, el costo

estimado de inversion es de Q100.00.
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VI. RESULTADOS

Aceptacion de participacion Por favor, marque una opcion
15 respuestas

@ Acepto participar en este estudio de
manera voluntaria.

@ No acepto participar

Figura 2. Gréafico de aceptacion de participacion en estudio

¢ Tiene conocimiento previo sobre el concepto de atencion farmacéutica?
13 respuestas

® si
® No

Figura 3. Gréafico de conocimiento previo sobre el concepto de atencion
farmacéutica
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Figura 4. Gréaficos de percepcion sobre atencion farmacéutica y seguimiento
farmacoterapéutico

Tabla 1. Conocimiento previo sobre atencién farmacéutica

Pregunta Respuesta  Frecuencia (n) Porcentaje (%)
;Tiene conocimiento previo sobre | Si 13 100
e :
Total 13 100

Tabla 2. Percepcion sobre la necesidad de atencion farmacéutica en centros de
atencion secundaria

Nivel de acuerdo Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Totalmente de acuerdo 9 69.2
De acuerdo 3 23.1
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 1 7.7
En desacuerdo 0 0
Totalmente en desacuerdo 0 0
Total 13 100
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Tabla 3. Percepcion sobre el impacto del seguimiento farmacoterapéutico en la
seguridad del paciente

Nivel de acuerdo Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Totalmente de acuerdo 7 53.8
De acuerdo 5 38.5
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 1 7.7
En desacuerdo 0 0
Totalmente en desacuerdo 0 0
Total 13 100

Tabla 4. Percepcion sobre las competencias de los farmacéuticos para implementar
modelos de atencion farmacéutica

Nivel de acuerdo Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Totalmente de acuerdo 5 38.5
De acuerdo 6 46.2
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 1 7.7
En desacuerdo 1 7.7
Totalmente en desacuerdo 0 0
Total 13 100

Tabla 5. Percepcion sobre el acompafiamiento farmacoterapéutico actual a pacientes
en atencion secundaria

Nivel de acuerdo Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Totalmente de acuerdo 6 46.2
De acuerdo 5 38.5
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 15.4
En desacuerdo 0 0
Totalmente en desacuerdo 0 0
Total 13 100

Tabla 6. Percepcion sobre el impacto del modelo de atencion farmacéutica en la
calidad de la atencién en salud

Nivel de acuerdo Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Totalmente de acuerdo 8 61.5
De acuerdo 5 38.5
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 0 0
En desacuerdo 0 0
Totalmente en desacuerdo 0 0
Total 13 100
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Tabla 7. Percepcion sobre barreras para implementar el modelo

Nivel de acuerdo Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Totalmente de acuerdo 7 53.8
De acuerdo 4 30.8
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 15.4
En desacuerdo 0 0
Totalmente en desacuerdo 0 0
Total 13 100

Tabla 8. Factibilidad percibida del modelo de atencion farmaceutica en centros de
atencion secundaria

Nivel de acuerdo Frecuencia (n Porcentaje (%
Totalmente de acuerdo 6 46.2
De acuerdo 5 38.5
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 15.4
En desacuerdo 0 0
Totalmente en desacuerdo 0 0
Total 13 100

34



VII. DISCUSION

En el presente estudio se analiz6 la percepcion de los profesionales farmacéuticos
respecto a la implementacion de un modelo de atencidn farmacéutica en los establecimientos
de atencion secundaria del sistema de salud guatemalteco. El estudio fue disefiado con el
proposito de identificar el grado de reconocimiento, aceptacion y factibilidad percibida del
modelo propuesto, asi como las posibles barreras institucionales que podrian limitar su
aplicacion. La poblacion de interés correspondié a profesionales farmacéuticos en Guatemala
con experiencia, conocimiento o interés en la Atencion farmacéutica, independientemente de
que laboraran en instituciones hospitalarias, comunitarias, académicas, privadas u otras,
constituyendo una muestra por conveniencia. Los resultados obtenidos en la investigacion
demostraron una percepcion homogénea y altamente significativa entre los profesionales
farmacéuticos respecto a la importancia, necesidad y factibilidad de implementar un modelo
estructurado de Atencién farmacéutica (AF) en los centros de atencidn secundaria del sistema
de salud guatemalteco. Se observd, de forma general, que a través de la encuesta de
percepciones los participantes manifestaron consenso en tres ejes fundamentales: la
insuficiencia del acompafiamiento farmacoterapéutico actual, la certeza del impacto positivo
que generaria la AF en la calidad asistencial, y el reconocimiento de barreras estructurales
que obstaculizan su implementacion, aunque sin que ello disminuya la percepcion de

viabilidad del modelo propuesto.

El hecho de que el 100% (Tabla 1) de los encuestados manifestara un conocimiento
previo sobre el concepto refleja que la AF forma parte del marco conceptual de su practica y
evidencia la presencia de una base académica solida que favorece su adopcion. Este resultado
sugiri6 una disposicion favorable del gremio para asumir funciones clinicas y de
acompariamiento terapéutico. En relacion con la necesidad de la AF, el 92.3% de los
encuestados manifesto estar “de acuerdo” o “totalmente de acuerdo” con que es necesaria en
los centros de atencién secundaria, mientras que solo un 7.7% se mostro neutral (Tabla 2).
Este resultado evidencié un consenso generalizado sobre la relevancia de integrar al
farmaceéutico en los equipos de atencion, especialmente en niveles donde los tratamientos

son méas complejos y la farmacoterapia requiere supervision constante. De esta forma, se
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reforzd la importancia de la presencia del profesional farmacéutico como un elemento clave
para mejorar la calidad de la atencion y la seguridad del paciente. De igual forma, el 92.3%
de los participantes considerd que el seguimiento farmacoterapeutico puede mejorar la
seguridad del paciente (Tabla 3), lo cual reflej6 un reconocimiento del valor clinico del
farmacéutico en la deteccion de interacciones, reacciones adversas y en la optimizacion de
tratamientos. Este resultado es coherente con la literatura internacional, que asocia la
intervencion farmacéutica con reducciones en errores de medicacion y hospitalizaciones
evitables. Sin embargo, el 7.7% que se mantuvo neutral reflejé las limitaciones estructurales

o falta de oportunidades para ejercer esta funcion en su entorno laboral.

En cuanto a las competencias profesionales, el 84.7% de los encuestados indico estar
“de acuerdo” o “totalmente de acuerdo” en que los farmacéuticos cuentan con las capacidades
necesarias para implementar modelos de AF, (Tabla 4). Este resultado sugirié que el principal
desafio no es la formacién o la disposicion profesional, sino la falta de politicas
institucionales que habiliten el ejercicio de la AF en el &mbito hospitalario. Esto demostro la
importancia de establecer un modelo que formalice sus funciones y promueva la integracion

del farmacéutico en los equipos asistenciales del segundo nivel de atencion.

La percepcion relacionada a que los pacientes no reciben un acompafiamiento
farmacoterapéutico adecuado (Tabla 5) evidencid una brecha asistencial profunda en el nivel
secundario de atencion. El 84.7% de los encuestados identifico esta deficiencia, lo cual refleja
que las funciones del farmacéutico aln se centran predominantemente en actividades de
caracter administrativo y logistico, relegando su funcion clinica a un plano secundario. Esto
a su vez, demostro que la ausencia de seguimiento farmacoterapéutico sistematizado limita
la identificacion de problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y resultados
negativos asociados al medicamento (RNM), disminuyendo la seguridad y la eficacia del
tratamiento farmacologico. Siendo que, en sistemas de salud fragmentados y con recursos
limitados, la falta de acompafiamiento farmacéutico se asocioé a baja adherencia terapéutica,
duplicidad de tratamientos y aparicion de interacciones prevenibles. En el caso del sistema
de salud guatemalteco, esta situacion se ve acentuada por la escasa presencia de

farmaceéuticos clinicos en los hospitales departamentales y centros de atencion secundaria,
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donde su rol suele reducirse a la gestion de insumos o la verificacion de recetas, sin un espacio
formal para la intervencion farmacoterapéutica directa. Esto reforzo la necesidad de transitar
hacia una farmacia clinica centrada en el paciente, que documente, evalle y dé seguimiento

continuo a la farmacoterapia individualizada.

Por otro lado, los resultados demostraron una aceptacién unanime (100%) sobre el
impacto positivo que tendria la implementacion de un modelo de AF en la calidad de la
atencion en salud (Tabla 6). Este consenso reflejd, no solo la comprension teorica de la
importancia del modelo, sino también una predisposiciéon profesional favorable hacia el
cambio. Debido a que en la literatura se relacion6 como programas de AF reducen
significativamente la incidencia de eventos adversos, mejoran la adherencia y aumentan la
satisfaccion del paciente; se evidencid que la implementacion de AF tiene un impacto directo
en los indicadores de calidad asistencial. Sin embargo, los participantes también reflejaron la
existencia de barreras estructurales y organizativas que dificultan la implementacion del
modelo (Tabla 7). EI 84.6% afirmo que las limitaciones como el tiempo operativo, la falta de
recursos humanos y la carencia de apoyo institucional como los principales obstaculos.
Siendo esto uno de los principales desafios para la sostenibilidad del modelo propuesto de
AF, siendo que debe estar acompafiado de un marco regulatorio y politico solido,

acompariado de indicadores de evaluacion que garanticen la continuidad del servicio.

Pese a dichas barreras, resulto que el 84.7% de los encuestados consideraron factible
la implementacién del modelo de atencién farmacéutica (Tabla 8). Esta alta percepcion de
viabilidad, permitio revelar una actitud proactiva del gremio farmacéutico hacia la
transformacion de su rol dentro del sistema sanitario, y sugirio que los profesionales
reconocieron la importancia de avanzar hacia un modelo de préactica centrado en la seguridad
y la eficacia del uso de los medicamentos. Por lo tanto, se infirié que la implementacion
gradual del modelo propuesto seria viable si se acompafa de procesos de capacitacion

continua y politicas institucionales de respaldo.

Con base en los resultados obtenidos y el andlisis descriptivo de las percepciones
recopiladas, se determind que la hipotesis nula fue rechazada y, por consiguiente, se acepto
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la hipdtesis alternativa. La totalidad de los participantes manifesté un nivel elevado de
reconocimiento y acuerdo respecto a la necesidad de implementar un modelo de atencion
farmacéutica con seguimiento farmacoterapéutico en los centros de atencion secundaria del
sistema de salud guatemalteco. Este hallazgo confirmé que los profesionales farmacéuticos
percibieron de manera significativa la importancia de integrar la atencion farmacéutica dentro
de la préctica asistencial, al considerarla una herramienta esencial para mejorar la seguridad,
la adherencia terapéuticay la calidad del tratamiento. La aceptacion de la hipotesis alternativa
evidencio, ademas, que el gremio farmacéutico guatemalteco se encuentra dispuesto a
adoptar un rol clinico mas activo, siempre que existan las condiciones institucionales y

normativas necesarias para su adecuada implementacion.

En el desarrollo del estudio se reconocié que el sistema de atencion secundaria en
Guatemala present6 limitaciones estructurales significativas, caracterizadas por la escasez de
recursos humanos, medicamentos e insumos, asi como por la falta de infraestructura
adecuada para incorporar nuevos perfiles profesionales, como el farmacéutico clinico. Estas
condiciones fueron consideradas como posibles fuentes de sesgo o restriccion en la
aplicabilidad inmediata del modelo propuesto, al reflejar un contexto institucional poco
favorable para la expansion de funciones asistenciales. En funcion de ello, se recomend6 que
futuras investigaciones validaran el modelo tedrico planteado mediante su implementacion
piloto en establecimientos representativos del segundo nivel de atencion, con el proposito de
evaluar su viabilidad operativa, impacto clinico y aceptacion institucional. Ademas, se
sugirié el aprovechamiento de herramientas de inteligencia artificial (IA) como apoyo
complementario a la labor farmacéutica, especialmente en la gestion de informacion clinica,
el seguimiento farmacoterapéutico y la deteccién de problemas relacionados con los
medicamentos. La integracion de sistemas de 1A podria contribuir a reducir las limitaciones
derivadas de la falta de personal especializado, optimizar los procesos de registro y analisis
de datos, y fortalecer la sostenibilidad del modelo de atencion farmacéutica en el contexto

guatemalteco.

Se recomendo que el modelo propuesto fuera validado mediante la instauracion de
proyectos piloto en centros representativos del segundo nivel de atencion. A través de esta
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validacion progresiva, se esperaba generar evidencia técnica y operacional que permitiera
demostrar su factibilidad, eficacia y contribucién clinica. De igual forma, se considerd que
los resultados provenientes de dichos pilotos podian constituir una base solida para impulsar
la adaptacion de la legislacion nacional, incorporando formalmente el rol del farmacéutico

clinico dentro de los equipos multidisciplinarios del sistema de salud.
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VIIl. CONCLUSIONES

Se disefid la propuesta de un modelo tedrico de atencidn farmacéutica aplicable a
centros de atencion secundaria en Guatemala, orientado al seguimiento

farmacoterapéutico y centrado en la seguridad, eficacia y calidad del tratamiento,

Los resultados reflejaron una percepcion favorable y homogénea entre los
profesionales farmacéuticos respecto a la necesidad, relevancia y factibilidad de
la atencién farmacéutica en el nivel secundario, evidenciando una disposicién

profesional positiva hacia su implementacion.

Se identificd que las barreras estructurales y organizacionales, tales como la
escasez de recursos humanos, el limitado apoyo institucional y la falta de tiempo
operativo, representan desafios importantes para la insercion del farmacéutico

clinico en los equipos de salud.

A partir del analisis de percepciones, se elabord una propuesta metodoldgica y
operativa que integra el seguimiento farmacoterapéutico, la educacion sanitaria y
la estratificacion de riesgo, adaptada a las condiciones del sistema sanitario

guatemalteco.

En conjunto, los hallazgos evidenciaron una base profesional solida y una actitud
proactiva del gremio farmacéutico para avanzar hacia un modelo asistencial mas
clinico, sustentado en la cooperacion interdisciplinaria y el fortalecimiento de la

calidad en la atencién sanitaria.
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IX. RECOMENDACIONES

Instauracion de proyectos pilotos en centros representativos del segundo nivel
de atencion que permitan validar y ajustar el modelo propuesto. Estos pilotos
permitiran evaluar su impacto clinico, operativo y organizacional en

condiciones reales del sistema de salud guatemalteco.

Creacion, promocion y desarrollo de politicas institucionales y normativas
que formalicen la participacion del farmacéutico clinico en la atencion
secundaria, garantizando su integracion efectiva dentro del equipo

multidisciplinario y asegurando la continuidad del modelo.

Impulso de programas de capacitacion continua en atencion farmacéutica,
seguimiento  farmacoterapéutico,  habilidades de  comunicacion
interdisciplinaria y educacion al paciente, con el fin de asegurar la calidad y

consistencia del modelo.

Disefio de integracion herramientas de inteligencia artificial que apoyen la
gestion de informacion farmacoterapéutica, faciliten la estratificacién de
riesgo, optimicen los procesos de seguimiento y mitiguen las limitaciones

derivadas de la escasez de personal capacitado.

Desarrollo de investigaciones innovadoras que evallen los resultados clinicos,
econdmicos Yy sociales del modelo de atencién farmacéutica, derivados de la
implementacién del modelo de atencion farmacéutica, con el fin de contribuir
a la toma de decisiones basada en evidencia y al desarrollo de una practica

sostenible, adaptable y centrada en las necesidades del paciente guatemalteco.

La validacion del modelo mediante proyectos piloto en centros del segundo

nivel de atencion es indispensable para verificar su factibilidad y eficacia.
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Dicho avance representd un soporte clave para promover la adaptacion de la

legislacion sanitaria.
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XI. ANEXOS

1. Anexo 1: glosario

1.1 atencion farmacéutica (AF): proceso profesional mediante el cual el
farmacéutico participa activamente en la mejora de la farmacoterapia de los

pacientes, garantizando el uso seguro, efectivo y racional de los medicamentos.

1.2 CMO: modelo de atencion farmacéutica de la Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH), enfocado en tres pilares: capacidad del paciente, motivacién

y oportunidad, especialmente en el ambito ambulatorio.

1.3 Establecimientos de salud de segundo nivel: centros de atencion médica que
cuentan con recursos diagnosticos y terapéuticos intermedios, personal
especializado y servicios de apoyo, atendiendo principalmente a pacientes

ambulatorios y hospitalizados con patologias de complejidad media.

1.4 Farmacoterapia: conjunto de medicamentos indicados en un paciente para el
tratamiento de enfermedades o condiciones especificas, considerando dosis,

frecuencia, via de administracion y duracion.

1.5 Farmacovigilancia: ciencia y actividades relacionadas con la deteccion,
evaluacion, comprension y prevencion de efectos adversos de medicamentos u

otros problemas relacionados con su uso.

1.6 Método Dader: modelo sistematico de atencion farmacéutica disefiado en la
Universidad de Granada, Espafia, cuyo objetivo es identificar, prevenir y resolver
problemas relacionados con medicamentos mediante el seguimiento

farmacoterapeutico (SFT).
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1.7 Modelo Teo6rico: esquema conceptual propuesto para representar, explicar o
guiar un fendmeno en estudio. En el ambito de la atencion farmacéutica,

constituye una base metodoldgica para orientar la practica clinica.

1.8 Pacientes ambulatorios: personas que reciben servicios de atencion médica sin
requerir hospitalizacion, generalmente en consultas externas o clinicas de

seguimiento.

1.9 Problemas relacionados con medicamentos (PRM): acontecimientos
indeseados en la farmacoterapia de un paciente que interfieren o pueden interferir

en los resultados terapéuticos.

1.10 Resultados negativos de la medicacion (RNM): consecuencias clinicas
desfavorables derivadas de la farmacoterapia, que afectan la salud del paciente y

requieren intervencion farmacéutica.

1.11 SEFH: Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria, entidad cientifica y
profesional que desarrolla guias, modelos y estrategias para optimizar la atencién

farmacéutica en hospitales y centros de salud.

1.12 SFT: seguimiento farmacoterapéutico, practica central en atencién
farmacéutica, definida como la participacion activa y continuada del farmacéutico

para mejorar los resultados de la farmacoterapia del paciente.

1.13 Sistema Nacional de Salud de Guatemala: Conjunto de instituciones y
niveles organizativos destinados a garantizar la atencion médica de la poblacion.
Se estructura en niveles de atencion, siendo el segundo nivel el eje de esta

investigacion.
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2. Anexo 2: consentimiento informado
2.1 Titulo del estudio

Propuesta de modelo de atencién farmacéutica para centros de atencion
secundaria en el sistema de salud de Guatemala.

2.2 Cuestionario

Instrumento de 8 preguntas (7 tipo Likert y 1 dicotémica), disefiado para
explorar opiniones y percepciones sobre la implementacion de un modelo de

atencion farmacéutica.

2.3 Propdsito del estudio

Usted esta siendo invitado a participar en un estudio que busca conocer la
opinién de profesionales farmacéuticos acerca de la atencion farmacéutica y el
seguimiento farmacoterapéutico en centros de atencion secundaria. La
informacion servira para elaborar una propuesta de guia practica con fines

academicos y de mejora en la atencién en salud en Guatemala.

2.4 Texto introductorio

En Guatemala, el segundo nivel de atencién en salud corresponde a los
servicios médicos que brindan atencidn més especializada para casos que no
pueden resolverse en el primer nivel. Este nivel atiende aproximadamente al 20%
de los problemas de salud, incluye hospitalizacion de corta y mediana duracion,
y ayuda a reducir la saturacion en hospitales de mayor complejidad. Ejemplos de
instituciones en este nivel son el centro de atencién permanente (CAP), el centro
de atencion integral materno infantil (CAIMI) y los hospitales generales tipo | 0
centros de salud, donde se ofrecen servicios como medicina interna, pediatria,

gineco-obstetricia, cirugia general y traumatologia.
2.5 Qué se le pedira que haga
e Contestar un cuestionario breve de 8 preguntas.

e El cuestionario es andnimo: no se le pedira su nombre, correo, teléfono ni
datos sensibles.
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e Laduracion aproximada sera de 5 a 7 minutos.
2.6 Beneficios

No recibird un beneficio directo por participar. Sin embargo, sus
respuestas aportaran al desarrollo de una propuesta académica que busca

fortalecer la practica farmacéutica en la atencion secundaria de salud del pais.

2.7 Voluntariedad

e Su participacion es totalmente voluntaria.

e No habra pagos ni compensaciones econémicas.

e Puede decidir no participar o retirarse en cualquier momento, sin ninguna
consecuencia.

2.8 Confidencialidad

e No se recopilaran nombres, numeros de colegiado, teléfonos, correos
electrénicos ni datos clinicos sensibles.

e Sus respuestas seran anonimas y confidenciales.

e La informacion se usard Unicamente con fines académicos y sera
presentada en forma de resultados agregados, nunca individuales.

2.9 Contacto

Si tiene preguntas sobre este estudio, puede comunicarse con: Jéber
David Barahona Martinez — Investigadora Principal. Correo electronico:
Bar21593@uvg.edu.qgt

2.10 Aceptacion de participacion

Por favor, marque una opcion: [ Acepto participar en este estudio de

manera voluntaria. I No acepto participar.
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3. Anexo 3: instrumento de evaluacion

3.1 Disefo

Estudio mixto descriptivo: revision bibliografica mas encuesta piloto
exploratoria no experimental. La revision bibliografica permitird sustentar
conceptualmente la propuesta de modelo de atencién farmacéutica para centros
de atencidn secundaria en Guatemala. La encuesta exploratoria servira para
recopilar percepciones de profesionales farmacéuticos acerca de la factibilidad y
pertinencia del modelo, y para contar con respaldo estadistico basico que
fortalezca la validez del trabajo.

3.2 Poblacion a estudiar

La poblacién de interés corresponde a profesionales farmacéuticos en
Guatemala con experiencia, conocimiento o interés en la atencion farmaceéutica,
independientemente de que laboren en instituciones hospitalarias, comunitarias,

academicas, privadas, etc.

3.3 Criterios de inclusion

Profesionales graduados en Quimica Farmacéutica con experiencia o
conocimientos relacionados con atencion farmacéutica, clinica o farmacia

hospitalaria y que acepten participar voluntariamente en la encuesta.

3.4 Criterios de exclusidn

Estudiantes sin titulo profesional, personas ajenas al ambito farmacéutico

y participantes que no complementen el cuestionario en linea.
3.5 Muestreo y fundamentacion
e Tipo: no probabilistico por conveniencia, aplicado en modalidad virtual
mediante formulario en linea.
e Justificacion técnicay ética:

o Exploratorio—piloto: el proposito es describir percepciones de
profesionales farmacéuticos y evaluar la pertinencia del modelo

55



tedrico propuesto. No se busca estimar pardmetros poblacionales,
por lo que no se requiere aleatoriedad ni gran tamafio muestral.

o Accesibilidad y proteccion: el uso de formulario en linea permite
captar participantes de distintas areas del pais sin necesidad de
desplazamientos fisicos.

o Equidad y diversidad: se procurard incluir farmacéuticos de
distintas areas de desempefio (hospitalaria, comunitaria, académica,
industria) para enriquecer la perspectiva sin exigir una muestra
amplia.

3.6 Tamafio de muestra y forma de calculo (defensivo):

e N minima = 10 profesionales farmacéuticos, con posibilidad de ampliar

hasta 20 si durante la recoleccion se observa alta variabilidad en las
respuestas o si no se logra representar al menos dos sectores de desempefio
(ej. hospitalario y comunitario).

e Calculo exploratorio de margen de error (p=0.5; 95%):

o n=10— #30.9%; n=15 — +25.3%; n=30 — +21.9%.

e Conclusidn: para un estudio exploratorio y de viabilidad, estos margenes

son adecuados; no se realizaran inferencias poblacionales ni analisis
comparativos avanzados.

3.7 Procedimiento:

Invitacion: se enviara una invitacion digital a profesionales farmacéuticos
mediante redes académicas, asociaciones profesionales y contactos
institucionales; esto por medio de correo y a través de un anuncio en el
colegio de profesionales. Se enfatizara que la participacion es voluntaria,
anonima y sin compensacion econdémica.

Consentimiento informado breve: antes de acceder al cuestionario en
linea, se presentard una hoja de consentimiento digital en lenguaje claro.
El participante deber4d marcar la opcion: “acepto / no acepto” para
continuar. No se solicitaran firmas, nombres ni datos de contacto.

Aplicacion del cuestionario: el instrumento se aplicara en formato
Google Forms. La duracion estimada de respuesta sera de 5-7 minutos.

Proteccion de datos:

o No se recopilaran datos identificables (nombres, correos, direcciones
IP, lugar de trabajo especifico).
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o La informacion quedard almacenada Unicamente en el formulario
digital, accesible solo para el investigador principal y la asesora.
Dicho almacenamiento sera en SharePoint institucional, para asegurar
el resguardo de los datos.

Codificacion: las respuestas se identificaran unicamente con un codigo
automatico asignado por el sistema, sin posibilidad de rastrear identidad.

Tratamiento de datos: los resultados seran exportados a Excel para su
andlisis descriptivo. Se realizara una verificacion cruzada de un 10% de
las respuestas para control de calidad en la digitacion y procesamiento.

Retencion y destruccion: los datos digitales se conservaran hasta la
defensa de la tesis y méximo 12 meses después. Posteriormente seran
eliminados de manera irreversible.

3.8 Técnicas de recoleccién e instrumentos:

Instrumento: cuestionario breve de percepciones disefiado ad hoc (7
items Likert + 1 pregunta dicotémica), validado por juicio de expertos.

Soporte: plataforma en linea (Google Forms), lo que permite acceso
remoto, facilidad de participacion y resguardo automatico de datos.

Tipo de datos: se recopilaran Unicamente respuestas de percepcion, sin
ningin dato identificable. No se registraran nombres, contactos,
diagnosticos especificos, medicacion listada, direcciones, correos
electrénicos, numeros de teléfono, direcciones IP ni metadatos.
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3.9 Cuestionario

Parte A. Conocimiento previo

XII. Item Pregunta Si No
P1 ¢ Tiene conocimiento previo sobre el O O
concepto de atencién farmacéutica?
Parte B. Escala de Afirmaciones
XIII it Totalmente de De acuNelrgg ni En Totalmente
. cm i To
Afirmacion acuerdo acuerdo en desacuerdo desailrjer do
desacuerdo
Considero que la atencién
farmacéutica es necesaria en los
P2 centros de atencidn secundaria en = = = = =
Guatemala.
El seguimiento farmacoterapéutico
P3 puede mejorar la seguridad de los O O O O O
pacientes.
Los profesionales farmaceuticos
P4 cuentan con las competencias O O O O O

necesarias para implementar
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modelos de atencion farmacéutica
en atencidn secundaria.

P5

En la practica actual, los pacientes
no reciben suficiente
acompariamiento
farmacoterapéutico en atencion
secundaria.

P6

La implementacion de un modelo
de atencién farmacéutica en
atencion secundaria tendria un
impacto positivo en la calidad de la
atencion en salud.

P7

Percibo que existen barreras
(tiempo, recursos, apoyo
institucional) para implementar un
modelo de atencion farmacéutica.

P8

Considero factible implementar un
modelo de atencion farmacéutica en
los centros de atencion secundaria
de Guatemala.

59



4. Anexo 4: propuesta de modelo de atencion farmacéutica para centros

de atencion secundaria en el sistema de salud de Guatemala

4.1 Introduccion a la propuesta

Se desarrollo la propuesta de un modelo de atencion farmacéutica
destinado a centros de atencion secundaria (nivel 1l) del sistema de salud
guatemalteco. La necesidad de un modelo especifico para este nivel de atencion
se fundamentd en la alta prevalencia de pacientes ambulatorios con enfermedades
cronicas, polimedicacion y acceso limitado a servicios especializados, asi como
en la evidencia internacional que respalda intervenciones farmacéuticas

sistematicas para mejorar la seguridad y la efectividad de la farmacoterapia.

El modelo propuesto integré dos enfoques consolidados en la literatura,
siendo estos el método Dader y el modelo CMO (capacidad-motivacion-
oportunidad) de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria. El método Dader
aportd estructura del seguimiento farmacoterapéutico (SFT) basado en la
obtencion del historial farmacoterapéutico, la identificacién y clasificacion de
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y los resultados negativos
de la medicacion (RNM), ademas del disefio de intervenciones farmacéuticas con
entrevistas sucesivas. Por otro lado, el modelo CMO brindé un esquema de
estratificacion de pacientes y priorizacion de intervenciones orientadas a la
eficienciay a la personalizacion del seguimiento en pacientes ambulatorios. Estas
dos corrientes se complementaron conceptualmente con la piramide de
estratificacion de Kaiser Permanente, cuya légica de niveles (poblacién general,
manejo proactivo e intervencion intensiva para pacientes de alto riesgo) permitio
disefiar una jerarquia de respuesta proporcional a la complejidad clinica y el uso

de recursos (Coronado-Vazquez et al., 2019).

Desde la perspectiva metodologica, el componente estructural del método
Déader asegurd que la propuesta incluyera: (a) un punto de inicio formal (oferta

del servicio y consentimiento), (b) una entrevista inicial estandarizada para la
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recogida de informacion clinica y farmacoterapéutica, (c) una fase de estudio y
andlisis para la identificacion de PRM/RNM, (d) fase de intervencion con
comunicacion y coordinacion con el equipo de salud y (e) entrevistas sucesivas
programadas para evaluacion de resultados y ajuste de la terapia. Esta secuencia
se mantuvo como columna vertebral operacional para el seguimiento
farmacoterapéutico dentro del modelo propuesto (Granada, 2005). Por otro lado,
El componente CMO orientd la priorizacion y adaptacion del seguimiento
mediante tres mddulos conceptuales: capacidad (competencias clinicas y técnicas
del farmacéutico para evaluar y resolver PRM), motivacion (establecimiento de
objetivos clinicos y conductuales compartidos con el paciente y el equipo), y
oportunidad (accesibilidad y respuesta del servicio farmacéutico, incluida la
utilizacion de tecnologias para contacto y monitorizacion). Este enfoque
posibilitd la construcciéon de algoritmos de decision que asignan intensidad de
seguimiento segun un perfil de riesgo definido por variables demograficas,
clinicas, funcionales, socioeconémicas y relacionadas con el tratamiento (como
lo serian polimedicacion, uso de farmacos de alto riesgo, antecedentes de

reacciones adversas, entre otras) (Calleja Hernandez & Morillo Verdugo, 2016).

En la articulacion practica para centros de segundo nivel, la propuesta
adopt6 la logica de la piramide de riesgo inspirada por Kaiser Permanente,
definiendo tres estratos operativos: riesgo leve, riesgo moderado y riesgo alto. En
los cuales se encuentran intervenciones escalonadas: acciones preventivas y
educacion para poblacion de riesgo leve; seguimiento programado y revisiones
farmacoterapéuticas para riesgo moderado; y seguimiento intensivo, evaluacién
clinica y coordinacion estrecha con especialistas para riesgo alto. Esta
jerarquizacion buscé optimizar el uso de recursos humanos y tecnoldgicos
disponibles en establecimientos de segundo nivel, permitiendo que el
farmacéutico actle como eje central del seguimiento farmacoterapéutico y del

nexo con el equipo multidisciplinario (Schaink et al., 2012).
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Finalmente, la propuesta definié elementos operativos clave que fueron
desarrollados en los incisos posteriores: (b) diagrama de flujo del procedimiento
completo (ingreso, estratificacion, asignacion de plan, intervencion, evaluacion y
registro); (c) equipo multidisciplinario en el modelo propuesto de atencion
farmacéutica para atenciéon secundaria; (d) Pirdmide de riesgo adaptada al
paciente en atencidn secundaria, sus variables, estratificacion y plan de accion;
(e) seguimiento farmacoterapéutico (fase Dader); (f) recopilacion y
documentacion de la informacion farmacoterapéutica. Estos elementos
establecieron que el modelo se presentara como una propuesta replicable y
adaptable, concebida para su eventual validacion operativa en estudios piloto

futuros.

4.2 Estructura general del modelo de atencion farmacéutica para centros de

atencion secundaria en el sistema de salud de Guatemala

El siguiente diagrama de flujo expone de manera esquematica el proceso
general del modelo de atencion farmacéutica propuesto, resaltando las etapas
principales bajo la responsabilidad del profesional farmacéutico. Este esquema
permite visualizar la secuencia légica de actividades desde la recopilacion de la
informacién del paciente hasta la evaluacion de los resultados clinicos,
asegurando una atencion continua, documentada y orientada a la optimizacion de

la farmacoterapia.
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Inicio del proceso de
Atencion Farmacéutica

Revisison de la
informacion del
paciente

¢ Existe algun
PRM?

Seguimiento del
tratamiento

Si

Intervencion
Farmacéutica

.

Disefio y ejecucion de la
intervencion

Y
Estratificacion del
paciente:
Clasificiacion del riesgo
terapéutico (alto, medio,
bajo)

Y

Monitoreo continuo y
evaluacion de resultados
clinicos

¢ Es necesario hacer si Realizar los ajustes
ajustes de las > {>| necesariosala |
intervenciones? intervencion

L

Valoracion de
resultados y cierre del
caso

Fin del modelo de

Atencion Farmacéutica

Figura 5. Diagrama de flujo del modelo de atencion farmacéutica
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4.3 Equipo multidisciplinario propuesto para el modelo de atencion
farmacéutica para centros de atencion secundaria en el sistema de salud

de Guatemala

En el contexto del segundo nivel de atencion en Guatemala, la atencion a
los pacientes requirié la participacion de un equipo multidisciplinario que
garantizara la continuidad asistencial, la optimizacion de los tratamientos
farmacologicos y la comunicacion efectiva entre los profesionales de la salud.
Este equipo se planted a través de los servicios que son brindados en dichos
establecimientos, el reconocimiento de las limitantes que se presentan y el
enfoque operativo del modelo de atencion farmacéutica. Siendo que el equipo
multidisciplinario propuesto se conformé por los siguientes profesionales y
funciones especificas:

o Médico tratante: su funcién definida consistié en establecer el
diagnostico clinico, definir el plan terapeutico inicial y prescribir
los medicamentos segun las guias clinicas y protocolos
institucionales. Ademas, como responsabilidades en equipo se
delimitd su participacion en la reevaluacion del tratamiento cuando
se identificaron problemas relacionados con medicamentos (PRM)
o resultados negativos de la medicacion (RNM) notificados por el
farmaceutico.

« Farmacéutico clinico: su funcion se definié como el eje integrador
del equipo, siendo el responsable de la evaluacién
farmacoterapéutica, la identificacion de PRM y RNM, la
educacion al paciente sobre su tratamiento, y el seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) a corto, mediano y largo plazo. Mientras
que, como responsabilidad en equipo se definié su participacion
como nexo terapéutico entre los diferentes profesionales de salud,
garantizando la comunicacién efectiva y la continuidad del
tratamiento en los casos referidos o derivados a otros servicios.

o Profesional de enfermeria: se definié como un papel esencial en la

administracion segura de los medicamentos, el monitoreo clinico
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de signos vitales, la vigilancia de posibles reacciones adversas y la
ejecucion de las indicaciones farmacéuticas derivadas de la
evaluacion terapéutica.

e Psicologo clinico: se definid su participacion como apoyo al
proceso de adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades
cronicas, trastornos psiquidtricos o falta de motivacion al
tratamiento, reforzando la dimension conductual del modelo CMO
(componente motivacion). Se defini6 como un profesional

opcional en funcion de si el establecimiento cuenta con el mismo.

De esta manera, la atencion farmacéutica en el segundo nivel se concibid
como una intervencion colaborativa, en la que el farmacéutico actu6 como
mediador terapéutico, facilitando la integracion de los aspectos farmacoldgicos
con las decisiones médicas y las necesidades del paciente. Esta estructura
multidisciplinaria permitié adaptar los principios del método Dader y del modelo
CMO al contexto operativo guatemalteco, optimizando la calidad asistencial y el
uso racional de los medicamentos en los establecimientos de salud de mediana

complejidad.

4.4 Piramide de riesgo adaptada al modelo de atencion farmacéutica para
centros de atencién secundaria en el sistema de salud de Guatemala

Como objetivo de la pirdamide se establecid que permite la clasificacién de
los pacientes segln su riesgo farmacoterapéutico para optimizar el seguimiento
farmacéutico dentro del modelo tedrico. Los niveles de riesgo en la piramide

adaptada se establecieron como los siguientes:
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Riesgo alto
8 a 12 puntos de estratificacion de riesgo e

Riesgo moderado

4 a 7 puntos de estratificacién de riesgo

Figura 6. Pirdmide de riesgo de pacientes

Tabla 9. Estratificacion del riesgo de los pacientes segun el
punteo piramidal

Nivel de Pacientes esperados Caracteristicas clinicas y

riesgo farmacoterapéuticas

nivel 3 Pacientes pluripatolégicos

riesgo alto o con comorbilidades Mas de 5 farmacos

complejas. activos (polimedicacion).

Adherencia deficiente o
problemas cognitivos.
Maés de dos eventos que
conllevaron a ingresos
hospitalarios en el Gltimo
afno.
Efectos adversos graves o
sospechas de reacciones
adversas recurrentes.
Enfermedad cronica

avanzada (ERC V-V,
EPOC, DM
descompensada,
cardiopatia avanzada).
Automedicacion

constante.
Factores de riesgo
adicional (mayor de 60
anos).
Nivel 2 Pacientes con patologias De 3 a5 farmacos activos.
riesgo cronicas controladas, sin Control cinico estable,
moderado complicaciones graves. pero con antecedentes de
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PRM leves o falta de
adherencia parcial.
Automedicacion
ocasional.
Nivel 1 Pacientes jovenes o adultos Menos de 2 farmacos
riesgo bajo con patologias leves o de activos.

tratamiento agudo. Sin comorbilidades

mayores.
Sin antecedentes de PRM
ni hospitalizacion
frecuente o reciente.

Alta adherencia.

45 Variables de estratificacion y ponderacidén propuesta (escala de riesgo

farmacoterapéutico)

Estas variables se derivan de la préactica clinica en el segundo nivel,
considerando el perfil mas frecuente de pacientes (hipertensos, diabéticos,
asmaticos, renales, etc.) y las limitaciones de recursos humanos y tecnolégicos.
La ponderacién béasica propuesta que delimita la escala de riesgo
farmacoterapéutico se delimita a través de las siguientes variables:

Tabla 10. Variables de estratificacion y ponderacion propuesta (escala
de riesgo farmacoterapéutico)

Categoria Variable Descripcion Puntaje
Edad mayor a 60 afios | Aumenta el riesgo de | 1
PRM y reacciones

Demograficas - - ad_versas.

Baja escolaridad o | Riesgo de no |1
analfabetismo comprension del
funcional régimen terapéutico.
Mayor o igual a 2 | Incrementa la|2
enfermedades complejidad terapéutica.

Clinicas crc’)nic_:as_actiy:al S = —
Hospitalizacion o | Sefial de vulnerabilidad | 2

emergencia por PRM | farmacoterapéutica.
en el Gltimo afio

Polimedicacion Aumenta probabilidad | 2
Farmacoterapéuticas (ma)_/or de 5| de interqcciones y no

medicamentos adherencia.

activos)
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Uso de medicamentos
de estrecho margen
terapéutico  (ejemplo
digoxina, warfarina,
insulina).

Mayor riesgo de |1
toxicidad 0 fallo
terapéutico.

Conductuales /
Adherencia

Adherencia parcial o
deficiente (segun
entrevista).

Factor de riesgo directo | 1
de resultados negativos.

Automedicacion
frecuente o uso de
productos  naturales
sin supervision.

Riesgo de interacciones | 1
y eventos adversos.

Sociales / Apoyo
familiar

Ausencia de red de
apoyo 0 cuidador
principal.

Dificulta la adherenciay | 1
seguimiento.

Puntaje total

12

4.6 Encuesta base para la estratificacion del paciente

Esto se realiza a través de una encuesta que permite delimitar cada variable

de estratificacion. Esto a través de una entrevista realizada en un ambiente

tranquilo, usando lenguaje sencillo. Marcar la respuesta y asignar puntaje segun

columna “puntaje” (se sugiere que el entrevistador vaya anotando el puntaje

acumulado en tiempo real). Se disefié una entrevista modelo elaborada de manera

que las preguntas estdn formuladas para ser conversacionales y no invasivas,

dicho modelo es el siguiente:

Tabla 11. Encuesta modelo para la estratificacion del paciente

Seccion

Pregunta o item

Objetivo de la pregunta

¢Podria indicarme su edad, si
cuenta con alguna ocupacion?

Identificar factores
sociodemograficos relevantes.

Determinar la enfermedad de

Datos
generales

¢Cual es su diagnostico médico
principal y desde cuando lo
padece?

base y tiempo de evolucion.

¢Usted toma o tiene algin
tratamiento que lleve mas de 6
meses activo?

Conocer si el paciente estd bajo
tratamiento médico.

En caso diga “si”, ¢podria
decirme el nombre de los
medicamentos que toma?

Documentar el tratamiento

activo.
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¢Suele olvidar tomar sus | Identificar adherencia
medicamentos? terapéutica.
¢Ha dejado de tomar algin | Explorar  causas de no
medicamento  por  algunas | adherencia.
molestias?
Percepcién g:C_émo se ha  sentido E_valuar autopercepcién  de
del estado de ultlmamente_? blene§t_ar. _
salud ¢Se ha sentido rpa_l 0 hay algo Identlf!(,;ar signos de alarma y
que le preocupe ultimamente? evolucion clinica.
¢Con quién vive actualmente? | Determinar red de apoyo social.
Eactores (;C_uenta con apoyo familiar o de Ider_1tificar nivel de soporte
sociales cwdgd_ores 3 para la | social.
administracion de sus
medicamentos?
¢Cémo describiria su | Valorar habitos alimenticios
alimentacion diaria? generales.
Estilo de vida ¢Realiza alguna actividad fisica | Evaluar nivel de actividad fisica.
y habitos regularmente? _ .
¢Consume productos naturales, | Identificar riesgo de
hierbas o0 suplementos sin | interacciones o automedicacion.
prescripcion médica?

4.7 Plan de accién segun el nivel de estratificacion del paciente

Por ultimo, se debe detallar el plan de accion en funcién de cada nivel de

estratificacion; dando como resultado que en cada uno se llevara a cabo lo

siguiente:
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Tabla 12. Plan de accion segun el nivel de estratificacion del paciente

Nivel de Puntuacién Frecuencia de | Objetivo principal Acciones y responsabilidades del equipo
Estratificacion | Total / Riesgo | Reevaluacion del seguimiento multidisciplinario
estimado
Riesgo bajo Entre 0 a 3| Cada6 meses | Mantener la | Médico tratante: reevaluar evolucion clinica general y
puntos estabilidad ajustar  tratamiento  solo si es  necesario.
terapéutica y la | Farmacéutico clinico: realizar validacion
adherencia al | farmacoterapéutica, conciliacion basica y monitoreo de
tratamiento. adherencia. Brindar educacion farmacéutica y material
informativo.
Enfermeria: verificar cumplimiento de dosis, educar
sobre administracion correcta y reforzar medidas
preventivas.
Nutricionista clinico: recomendar pautas de alimentacion
equilibrada segun diagnostico y farmacos utilizados.
Psicdlogo clinico (opcional): brindar acompafiamiento
preventivo si el paciente manifiesta sintomas leves de
estrés o ansiedad.
Riesgo Entre 4 a 7 | Cada3 meses | Prevenir Médico tratante: monitorear evolucion del cuadro clinico
moderado puntos complicaciones y |y evaluar reacciones adversas 0 interacciones
mejorar la | significativas.
coordinacion Farmacéutico  clinico:  implementar  seguimiento

interdisciplinaria.

farmacoterapéutico activo (registro de PRM/NRM),
coordinar con médico y enfermeria para ajustes y ofrecer
educacion detallada sobre prevencion de RAM.
Enfermeria: registrar signos vitales relevantes, apoyar en
la educacién sobre efectos adversos y administracion
segura.

Nutricionista clinico: disefiar plan alimentario adaptado
al estado clinico actual y posibles interacciones
alimento-farmaco.
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Psicdlogo clinico (opcional): evaluar impacto emocional
de la enfermedad y aplicar técnicas breves de
afrontamiento.

Riesgo alto

Entre 8 a 12
puntos

Cada mes
segun
evolucién

0

Reducir
clinicos

farmacoldgicos

mediante

riesgos

y

intervencién activa
y continua.

Médico tratante: reevaluar tratamiento con mayor
frecuencia, solicitar estudios complementarios vy
coordinar cambios terapéuticos con el farmacéutico.
Farmacéutico  clinico:  implementar  seguimiento
farmacoterapéutico intensivo, conciliacion exhaustiva y
registro de PRM/NRM. realizar intervenciones
documentadas y educacion personalizada al paciente y
familia.

Enfermeria:  mantener  vigilancia continua de
administracion de medicamentos, registrar signos y
sintomas de alerta, comunicar de inmediato
desviaciones.

Nutricionista clinico: ajustar plan nutricional segun
evolucion metabdlica, peso, funcién renal o hepatica, y
coordinar con el médico.
Psicdlogo  clinico:  participacion  activa  en
acompafiamiento emocional, manejo de adherencia y
apoyo en pacientes con ansiedad o depresién asociada al
tratamiento.
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4.8 Guia de seguimiento farmacoterapéutico

Por ultimo, se debe tener una guia de seguimiento farmacoterapéutico,
esto ajustada al modelo de atencion farmacéutica propuesto, que integra la
estratificacion de riesgo del paciente y la intervencion multidisciplinaria
coordinada. El proceso inicia con la razén de consulta y la oferta del servicio
farmacéutico, continuando unicamente en los casos donde el paciente acepta
participar. Posteriormente, se realiza la primera entrevista y se establece el estado
de situacion farmacoterapéutica, a partir del cual se identifican las variables
clinicas y sociales que determinan su nivel de riesgo y en base a esto se actla
siendo de solamente mantenimiento para el riesgo bajo, una atencion mas
frecuente en riesgo medio y en riesgo alto mucho mayor seguimiento.
Dependiendo del nivel de riesgo, se ajusta la frecuencia de seguimiento, la
profundidad del estudio del tratamiento, y el grado de coordinacion con el equipo
multidisciplinario. ElI proceso es ciclico, de modo que cada reevaluacion
constituye un nuevo estado de situacién, garantizando la continuidad del
seguimiento farmacéutico. Dicho ciclo consiste de la siguiente forma:

o Fase de estudio: recopilacion sistematica de la informacion sobre
el paciente, su tratamiento, evolucion clinica y variables de
adherencia.

o Fase de evaluacion: identificacion de problemas relacionados con
medicamentos (PRM) y resultados negativos de la medicacion
(RNM), analizando la causalidad, gravedad y frecuencia.

« Fase de intervencion: comunicacion del hallazgo al equipo médico,
propuesta de solucion y seguimiento de la respuesta clinica.

o Fase de reevaluacion: valoracion de los resultados tras la
intervencion, registro en el expediente farmacoterapéutico y

retroalimentacion al paciente.
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4.9 Recopilacion y documentacion de la informacion farmacoterapéutica

La recopilacion de informacion en el modelo propuesto se concibié como
un proceso sistematico y estandarizado, orientado a garantizar la continuidad del
seguimiento farmacoterapéutico y la comunicacion efectiva entre los
profesionales del equipo de atencion. Dado que la informacion se obtiene
principalmente a través de la entrevista clinica, los formatos de estratificacion del
riesgo y los registros de seguimiento farmacoterapéutico, se considerd esencial
estructurar su documentacion mediante instrumentos disefiados para el uso
coordinado entre los diferentes niveles de atencion. El registro y almacenamiento
de los datos debera realizarse bajo criterios de confidencialidad, precision y
trazabilidad, de acuerdo con los principios de buenas practicas de documentacion
clinica. De igual forma, se recomienda el uso de bases de datos digitales o
plataformas institucionales seguras que permitan la agregacion, analisis y
visualizacion de resultados clinicos. Cada paciente contara con un expediente
farmacoterapéutico individual, donde se incluiran las variables clinicas, los datos
sociodemograficos, los resultados de estratificacion, las intervenciones

farmacéuticas realizadas y las reevaluaciones periddicas.
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