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RESUMEN EN ESPANOL

1. Diseio del estudio: estudio cohorte observacional

2.0bjetivo principal: Evaluar el efecto de las intervenciones farmacéuticas
realizadas al egreso hospitalario sobre la adherencia terapéutica, en los pacientes
ingresados al servicio de Geriatria del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia
(HCG) durante enero y febrero del 2021, para la optimizaciéon en el uso de sus
medicamentos.

3. Metodologia: Completaron el estudio 19 pacientes, incluidos por ser no
adherentes a su tratamiento previo al ingreso hospitalario, ingresados por el
servicio de geriatria en el mes de enero y febrero del 2021. A estos se les realiz6
una entrevista en los primeros dias del hospitalizacion, se valoré su adherencia
por tres métodos: revision de retiros de medicamentos segun el Servicio integrado
de farmacia (SIFA), escala de Morisky de 8 items (MMSA-8) y evaluacion de
conocimiento. Se caracterizd la poblaciéon adulta mayor no adherente a su
tratamiento y se analizé la diferencia de estos tres antes y después de las
intervenciones realizadas por la farmacéutica el momento del egreso.

4. Resultados: Las pacientes estudiados, no adherente a sus tratamientos
cronicos, eran tenian todos pluripatologia, eran polimedicados, la mayoria con
hipertension, diabetes, discapacidad visual y consideraban dificil cumplir su
esquema terapéutico. Los pacientes adherentes medidos con MMSA-8, pasaron
de un total de 21% a un 95%, después de la intervencion farmacéutica (valor p:
0,000019). El porcentaje. de retiros registrados en SIFA pasaron de 76% a un 94%
(valor p:0.009) y el conocimiento pas6 de 52,5% a 89.7%, (valor p: 0.000005),
todos aumentos estadisticamente significativos.

5. Conclusiones: Las intervenciones realizadas por parte del farmacéutico al
egreso hospitalario del adulto mayor, permiten conciliar los cambios dados en la
transicion, asi como mejora significativamente la adherencia y el conocimiento.
Estas se deben priorizar en el adulto mayor polimedicado, hipertenso, diabético,
cuyo esquema terapéutico sea complejo.

Palabras clave: Intervencion farmacéutica, egreso hospitalario, geriatria.
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ABSTRACT

1. Study design: observational cohort study

2. Main objective: To evaluate the effect of pharmaceutical interventions
performed at hospital discharge on therapeutic adherence, in patients admitted to
the Geriatrics service of the Rafael Angel Calderén Guardia Hospital (HCG) during
January and February 2021, for optimization in the use of their medications.

3. Methodology:The study was completed by 19 patients, included because they
were non-adherent to their treatment prior to hospital admission, admitted in the
geriatric service in January and February 2021. They were interviewed in the first
days of hospitalization, adherence was assessed using three methods: review of
drug withdrawals according to the Integrated Pharmacy Service (SIFA), 8-item
Morisky scale (MMSA-8) and knowledge assessment. The elderly population non-
adherent to their treatment was characterized and the difference between these
three was analyzed before and after the interventions carried out by the pharmacist
at the time of discharge.

4. Results: The patients studied, non-adherent to their chronic treatments, all had
multiple pathologies, were polymedicated, the majority with hypertension, diabetes,
visual impairment and considered it difficult to comply with their therapeutic
regimen. The adherent patients measured with MMSA-8, went from a total of 21%
to 95%, after the pharmaceutical intervention (p value: 0.000019). The percentage.
withdrawals registered in SIFA went from 76% to 94% (p-value: 0.009) and
knowledge went from 52.5% to 89.7%, (p-value: 0.000005), all statistically
significant increases, with a confidence level of 95%

5.Conclusions: The interventions carried out by the pharmacist at the hospital
discharge of the elderly allow reconciling the changes given in the transition, as
well as significantly improving adherence and knowledge. These interventions,
should be prioritized in the elderly polymedicated, hypertensive, diabetic, whose
therapeutic scheme is complex.

Keywords: Pharmaceutical intervention, hospital discharge, geriatrics.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

1. JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) alerta que la adherencia terapéutica
al tratamiento a largo plazo en enfermedades cronicas, promedia el 50% en los
paises desarrollados, con tasas aun menores en los paises en vias de
desarrollo(1). Diversos estudios especificamente en Latinoameérica muestran que
porcentajes de baja adherencia incluso mayores, entre 58.3% (2), 57%(3) o
incluso 72% (4) .

Existen diferentes barreras o factores de riesgo que aumentan las probabilidad de
una baja adherencia a la farmacoterapia. Por ejemplo, una investigacion publicada
por Jensen y colaboradores en Dinamarca en el aino 2017, identificd los factores
de riesgo asociados una mala adherencia en pacientes diabéticos, dentro de los
cuales se incluyeron: la polifarmacia, edad avanzada y la duracion de dicha
enfermedad (5). Otros estudio identifican que los regimenes de medicacion
complejos definidos como un elevado uso de medicamentos (promedio de 10
medicamentos al dia), o de muchas dosis (promedio de 8 dosis al dia) son un
predictor del numero de readmisiones hospitalarias, esto por la dificultad de ser
adherentes a los esquemas terapéuticos (6). Otra barrera importante es la via de

administracion como por ejemplo la subcutanea para aplicar insulina (7).

En términos generales, las consecuencias de la no adherencia incluyen el
empeoramiento de la condicion de salud, el aumento de las comorbilidades, asi
como el incremento de los costos relacionados al cuidado de la salud y
eventualmente la muerte del paciente (8). Un ejemplo es la revision “The ‘cost’ of
medication nonadherence: Consequences we cannot afford to accept”, publicado
por Chisholm-Burns et al en Estados Unidos en el afio 2012, donde se afirma que
la no adherencia a los medicamentos contribuye a un gasto estimado en



hospitalizaciones anuales de $100 billones y $2000 ddlares por paciente por afio a
consecuencia del exceso de citas médicas. Este estudio menciona ademas que
los farmacéuticos estan en una posicion ideal para abordar este problema de no
adherencia (8). Sobre este mismo tema se realiz6 un estudio en Espafia en el
2014, Alvarez-Payero et al, en el cual se buscaba determinar el perfil del paciente
hospitalizado por falta de adherencia y estimar el impacto econdmico generado al
hospital. En dicho analisis se encontré que el costo aproximado era de €6275 por
paciente con problemas de adherencia al tratamiento, comparado con mas de
€3895 en un paciente adherente (9).

Las intervenciones educacionales dirigidas a pacientes y lideradas por un
farmacéutico han sido reconocidas como eficaces, en cuanto a una mejoria en la

adherencia al tratamiento y al conocimiento de su enfermedad (10,11)

Especificamente en nuestro medio hospitalario, existe una importante necesidad
de que el paciente reciba intervenciones realizadas por el farmacéutico que
ayuden a mejorar esta adherencia. Diversas investigaciones han demostrado que
las intervenciones farmacéuticas benefician paciente en términos de adherencia y
disminucién de errores de medicacion. Dentro de estas intervenciones se pueden
mencionar: la conciliacién de la medicacion (12—14), educacién en el uso correcto
de medicamentos con ayudas complementarias como horarios de medicamentos,
carné de medicacion, sistemas personalizados para la toma diaria de farmacos,
manejo de efectos adversos, educacion en salud, empleando médulos educativos
sobre generalidades de la enfermedad para asi lograr un empoderamiento del
paciente en el manejo de sus enfermedades y asi mejorar la adherencia al
tratamiento (15-17)

Un momento clave para realizar las intervenciones farmacéuticas es cuando se
dan las transiciones asistenciales refiriéendose con esto a los momentos de ingreso
o al egreso del hospital, donde se dan cambios en los medicamento (15-20)Tal

como lo indica Pardo y colaboradores en el estudio CONSULTENOS: programa de



informacion al alta hospitalaria, “es conocido el sentimiento de inseguridad vy
desamparo que viven los pacientes que acceden al hospital y reciben mensajes
contradictorios acerca de la continuidad de la medicacion crénica. Al egreso
hospitalario se producen cambios en la medicacion habitual que en muchos casos
van acompafados de pobre informacion al paciente y una falta de continuidad en
los cuidados (17). En el momento del egreso, donde se da la transicion del
hospital al primer nivel de atencion, se habla de que se dan cambios en el
tratamiento en el 95% de los pacientes, de ahi la importancia de actuar en este
preciso momento (18).

Un grupo de investigadores, realizaron un estudio en Francia en el afio 2015,
donde indicaron que la falta de informacion al momento del egreso hospitalario o
durante la hospitalizacion puede generar eventos adversos, los cuales pueden ser
prevenibles. Por otra parte, un estudio realizado en Estados Unidos en el afo
2012, explica como se individualizan las intervenciones con el fin de mejorar su
adherencia luego del egreso hospitalario. Se deben priorizar en pacientes
polimedicados, cronicos y pluripatolégicos (21). Por lo tanto, para prevenir estos

eventos es importante establecer una serie de intervenciones farmacéuticas.

Precisamente la poblacion geriatrica cumple con estas caracteristicas, ya que
corresponde a un sector del pais en crecimiento, y muchos de los cuales son
polimedicados. De acuerdo al Primer Informe sobre el Estado de situacion de la
persona adulta mayor en Costa Rica, realizado en el afio 2008, el 60% de las
personas adultas mayores utiliza de 1 a 4 medicamentos, el 40% tiene
polifarmacia (5 a 17 medicamentos)” (22). De acuerdo al Segundo Informe, se ha
dado un aumentos considerable en la proporcion de medicamentos que son
recetados para las personas de 65 afos y mas paso de un 11% a un 32% entre
2005y 2018 (23).

Es por lo anterior que se justifica la realizacion de este estudio, en el cual se

pretende: caracterizar a esta poblacidon adulta mayor no adherente a sus



tratamientos crénicos, con el fin para implementar una metodologia
estandarizada de intervenciones farmacéuticas al momento del egreso

hospitalario, la cual permita mejorar la adherencia de la poblacién geriatrica al
tratamiento farmacolégico.



2. Marco Teoérico

2.1 Atencion Farmacéutica

2.1.1 Atencion farmacéutica y sus actividades

La Atencién Farmacéutica representa una filosofia de la practica del farmaceéutico,
como experto profesional en medicamentos, orientada a alcanzar en el paciente
los mejores resultados clinicos posibles (22) Se define como “la participacion
activa del farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensacion y
seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico
y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la
calidad de vida del paciente” (24). Por otra parte, el consejo de la Red de Atencion
Farmacéutica de Europa, PCNE por sus siglas en inglés, definio la atencion
farmacéutica como " la contribucién del farmacéutico al cuidado de las personas

para optimizar el uso de medicamentos y mejorar los resultados de salud” (25).

En el escenario particular del momento del alta o egreso hospitalario, se busca
aportar una serie de intervenciones farmacéuticas de educacion al paciente que
pretenden mejorar la utilizacion de sus medicamentos y por lo tanto su adherencia.
Por actividades de atencion farmacéutica se conocen las siguientes: la
dispensacion, la consulta farmaceéutica (incluyendo la indicacién farmacéutica
como un tipo de consulta), seguimiento farmacoterapéutico, farmacovigilancia,

educacion sanitaria, formulacion magistral e informacién de medicamentos (24).

A continuacion se definiran aquellas actividades orientadas al paciente, que de
acuerdo a los estudios revisados y a la practica clinica, se consideran importantes
de realizar de manera integral durante la hospitalizacion y en el momento del

egreso hospitalario.



2.1.2 Conciliacion de la medicacion

La conciliaciéon de la medicacion se puede definir como el proceso formal y
estandarizado de obtener la lista completa de los medicamentos de un paciente,
compararla con la prescripcion actual, y analizar y resolver las discrepancias
encontradas, para disminuir los errores de medicacion, el dafio que estos puedan
ocasionar al paciente y disminuir costos por readmisiones. Con esta herramienta
se logra la continuidad del cuidado (12,13,26,27).

Segun la OMS, el uso racional de medicamentos es la situacion en que la
utilizaciéon de los mismos cumple un conjunto de requisitos. Esta Organizacion
afirma que el uso racional de los medicamentos “implica que el paciente reciba el
medicamento apropiado a su necesidad clinica, en la dosis correcta
correspondiente a su requerimiento individual, por un periodo adecuado de tiempo
y al menor coste” (24). Por lo tanto, el proceso de la conciliacion de la medicacion,

permite formar al paciente sobre el uso racional de los medicamentos.

El primer paso para intervenir en los pacientes polimedicados hospitalizados es el
proceso de la conciliacion de la medicacién. “Los clinicos deben saber acerca de
los medicamentos que el paciente estan tomando actualmente y a los que
estuvieron expuestos antes de modificar o iniciar una farmacoterapia nueva. Por
lo tanto la conciliacion de la medicacion puede ser considerada la funcidn primaria
a realizar antes de implementar cualquier intervencion clinica” (28). Es importante
realizar este proceso tanto en el momento del ingreso hospitalario como en el

momento del egreso.

Los pasos a seguir para realizar una conciliacion de la medicacion adecuada, se
pueden resumir en los siguientes puntos (12,13,26,27):

Obtener, verificar y documentar los medicamentos prescritos por el médico tanto a
nivel publico como en privado. Los que se recomienda verificar son: aquellos de

venta libre, vitaminas, suplementos, colirios, cremas, terapias naturales,



homeopatia y automedicados. Esta actividad se recomienda realizar cuando el
paciente es admitido al hospital, asi como cuando es visto en un ambito de

consulta externa.

Considerar los medicamentos que el paciente tomaba antes de su ingreso al
hospital y comparar estos medicamentos con los que se le prescriben a nivel
hospitalario para identificar discrepancias no intencionadas.

Proveer finalmente una lista de medicamentos al paciente y comunicar la
importancia del manejo de esta informacion cuando se egresa del hospital.
Brindar una cita de seguimiento en la consulta externa, para constatar el uso

adecuado de medicamentos y el seguimiento en los cuidados de salud.

Una vez que se obtiene la lista de medicamentos que el paciente toma
actualmente, tal y como se describié anteriormente, puede que se encuentren
discrepancias. Por discrepancia consideramos cualquier diferencia entre la
medicaciéon tomada de manera cronica en casa, que el paciente tomaba
previamente y la medicacion prescrita en el hospital. En otras palabras,
corresponde a las diferencias en las listas de medicamentos, la de antes del
ingreso y la de la hospitalizacion. Es importante aclarar que una discrepancia no
constituye necesariamente un error, pero se deben aclarar ya que pueden causar
confusion en el régimen médico intencionado. De hecho la mayor parte de las
discrepancias obedecen a la adaptacion de los medicamentos cronicos, al nuevo
estado clinico del paciente. Si éstas no se aclaran pueden condicionar un dafo al
paciente a causa del medicamento (27,29).

Con el objetivo de sistematizar esta intervencion, se van a definir las discrepancias
en: justificadas y no justificadas. En la siguiente tabla se explica la diferencia entre
ellas. Luego las no justificadas (que requieren una aclaracién con el tratante),

subclasifican de la siguiente manera:



Tabla 1. Diferencia entre discrepancia justificada y no justificada

Discrepancias justificadas que no requieren aclaracién

Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via en

funcién de la nueva situacion clinica

Decision médica de cambio posolégico o de via de administracién de un medicamento en

funcién de la nueva situacion clinica.

Inicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica

Sustitucion terapéutica segun la guia de Lista Oficial de Medicamentos

Discrepancias que requieren aclaracion

Omisiéon de medicamento
El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito sin que exista justificacion

explicita o implicita para omitirlo

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento Se modifica la dosis, la via o la
frecuencia con que el paciente lo tomaba sin que exista justificacion clinica, explicita o implicita,

para ello.

Prescripcion incompleta

La prescripcion del tratamiento crénico se realiza de forma incompleta y requiere aclaracién

Medicamentos equivocado
Se prescribe un nuevo medicamento sin justificacion clinica, confundiéndolo con otro que el

paciente tomaba y que no ha sido prescrito

Inicio de medicacion (discrepancia de comision)
Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay justificacion clinica, explicita o

implicita, para el inicio.

Fuente: Modificado de Gamundi M, Sabin P, Roure C, Aznar T, Fuster L, Delgado O. Consenso de
la metodologia y clasificacién de la conciliacién de la medicacion. Ediciones Mayo; 2009.

Una vez que el farmacéutico detecta las discrepancias que requieren aclaracion,
éstas deben ser comentadas con el médico prescriptor ya sea verbalmente o

mediante comunicacion escrita. Por lo tanto, se procede de la siguiente manera:

1. En caso de que el médico tratante modifique el tratamiento y corrija las
discrepancias, consideramos de que se trata de un error de conciliacion.

2. En caso de que el prescriptor no modifique la prescripcidn, una vez informado
de las discrepancia, consideraremos que se trata de una discrepancia justificada,
no un error y se sumara a las discrepancias justificadas que no requerian

aclaracion inicialmente.




3. En caso de que el médico no realice la aclaracion a pesar de ser notificada la
discrepancia, se clasificara como una discrepancia no resuelta. No obstante se
debe insistir hasta resolverla, especialmente si se trata de una medicacion de
riesgo.

El proceso de conciliacion de la medicaciéon puede revelar no solo errores de
conciliacion, sino otros problemas relacionados con medicamentos, como
interacciones, contraindicaciones o duplicidades entre la medicacion domiciliaria y
la que se prescribe de nuevo en el centro. Estas incidencias deben solucionarse
en el proceso de validacion farmaceéutica, pero no se consideraran errores de

conciliacion (27,29).

La conciliacion de la medicamentos al egreso es muy importante, no solo
garantizar que los pacientes sepan codmo deben tomar sus medicamentos y los
efectos secundarios que puedan ocurrir, sino también alertarlos sobre nuevas

adiciones o supresiones en su lista de medicamentos (29).

2.1.3 Dispensacion

Se define dispensacion como el acto profesional por el que el farmacéutico,
procede a la entrega del medicamento ante su solicitud, evaluando con la
informacion disponible en el momento, que el medicamento es adecuado para ese
paciente. Este acto va mas alla que la sola entrega del farmaco, ya que de la
mano se provee al paciente informacion suficiente acerca del objetivo del
tratamiento y de la forma adecuada de utilizacion, y se verifica la comprension de

dicha informacién por parte del paciente y/o su cuidador.

La dispensacion tiene por objetivo mejorar el proceso del uso de medicamentos y
proteger al paciente de posibles resultados negativos asociados a éstos (24). Los

farmacéuticos, por lo tanto, desempefan un papel importante en la educacion de
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los pacientes con respecto a la administracion adecuada todo tipo de farmacos,
siendo de particular relevancia en terapias como la insulina, los inhaladores y los
anticoagulantes inyectables. Mucha de esta informacion se puede encontrar en
bases de datos de medicamentos, pero éstas no siempre incluyen materiales
educativos para el paciente, por lo tanto deben ser ensefiados al paciente por el

profesional(30).

En resumen los tres principales objetivos, se detallan a continuacion:

1. Entregar el medicamento y/o producto sanitario en condiciones 6ptimas y
de acuerdo con la normativa legal vigente.

2. Garantizar que el paciente posee la informacion minima necesaria que le
ayude a optimizar el uso de los medicamentos. Es decir, que el paciente
conoce el proceso de uso del medicamento y esta dispuesto a asumirlo.

3. Proteger al paciente frente a la posible aparicion de resultados negativos
asociados a la medicacion (detectar y corregir causas prevenibles —
problemas relacionados a la medicacion-) (24).

Por lo tanto, dos aspectos fundamentales para la realizacion de la dispensacion al
egreso es la educacion sobre posibles reacciones adversas de medicamentos
(RAM) y su manejo ademas de la educacion sobre la forma adecuada de
utilizacion y la importancia de la adherencia. Por RAM se entiende de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “todo efecto nocivo y no deseado de un
medicamento que ocurre con las dosis habitualmente usadas para el diagndstico,
la terapéutica de una enfermedad o la modificacion de una funcion fisioldgica” (30)
Sin embargo una definicidon que permite profundizar un poco mas en nivel de dafo
que puede producir esta reaccion adversa es la siguiente: “Un efecto dafino o
significativamente desagradable causado por una droga a dosis terapéuticas (o de
profilaxis o diagnosticas) que garantiza la reduccion de la dosis o la suspension de
la droga o previene el dafio en futuras administraciones” (32).
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Un estudio realizado en Boston, Estados Unidos, analizé el rol del farmacéutico en
cuanto a la prevencion de efectos adversos posterior a la hospitalizacion. Dicho
estudio concluyd que al realizar tanto la conciliacion de la medicacion al egreso
hospitalario, asi como la dispensacion, un seguimiento telefénico de cada
paciente; se logran menores RAM prevenibles, luego de 30 de dias del alta
hospitalaria (33). Informar al paciente sobre posibles reacciones adversas es
importante ya que se reporta que las mismas son particularmente comunes luego
de una hospitalizacion, mas aun cuando se realizan multiples cambios en la
medicacion de los pacientes y estos reciben una inadecuada educacion,

seguimiento y continuidad del cuidado (33).

Asimismo, la educacion sobre la forma adecuada de administracion, debe procurar
realizarse también antes de que el paciente egrese del hospital, o en todo caso lo
antes posible. Para esto, una de las principales herramientas es la confeccion de
un horario de medicacién. Para poder confeccionar este tipo de herramienta, se
debe conocer si el paciente presenta alguna necesidad especifica que amerite una
adaptacion especial, por ejemplo: analfabetismo, discapacidad visual,
discapacidad auditiva, daltonismo, entre otras condiciones asociadas a la

enfermedad del presente tal como un evento cerebrovascular con secuelas.

Considerando las diversas experiencias de profesionales en farmacia, orientando
al paciente al momento del egreso hospitalario, el horario de medicamentos,
deberia contemplar la siguiente informacion (19,21,34,35)

1. Nombre, fuerza (miligramos, unidades) y forma farmacéutica del
medicamento

2. Hora exacta del dia en que se debe administrar el medicamento. Si se
acompana con alimentos o no.

3. Consideraciones de administracion.
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4. Uso terapéutico, empleando un lenguaje que se adapte a la escolaridad o
caracteristicas del paciente para asi lograr un facil entendimiento por el
paciente.

Condiciones de conservacion.

Precauciones y posibles efectos adversos.

Nombre del paciente.

Nombre del farmacéutico y teléfono de contacto.

© ® N S o

Lista de medicamentos suspendidos durante al hospitalizacion y que no

debe continuar utilizandolos.

2.1.4 Educacion Sanitaria

La Educacion Sanitaria a través de actividades educativas disefiadas para mejorar
la alfabetizacion en salud de la poblacién, contribuye a la salud individual y
comunitaria (36). Esta educacion es uno de los pilares basicos de cualquier
estrategia encaminada a mejorar el proceso de utilizacion y los resultados
alcanzados con los medicamentos. Esto debido a que en la mayoria de las
enfermedades cronicas no solo es necesario el tratamiento farmacologico sino
también el no farmacoldgico, es decir, el relacionado con la adopcion de estilos de
vida saludables.

Por ello, el farmacéutico como profesional experto del medicamento, debe
concretar y asumir su papel de educador sanitario, como parte de los servicios
especializados orientados a la consecucidn de los objetivos en salud de la
comunidad (24).

Por ende, dentro de las intervenciones farmacéuticas a realizar en un proceso de
egreso hospitalario, se debe incluir la informacion basica sobre el uso correcto de
los medicamentos, informacién sobre su problema de salud y su manejo basico,
de manera que se logre prevenir una eventual recaida del paciente, principalmente

luego de su hospitalizacion.
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Un momento critico de comunicacion efectiva entre paciente y personal de salud
es al egreso hospitalario. Luego de ser cuidadosamente supervisado en un
hospital, al momento de la salida, el paciente debe asumir la responsabilidad de su
salud, que antes estaba en las manos del equipo de salud. Para que esta
transicién sea efectiva, el paciente debe familiarizarse con su problema de salud,

nombres de los medicamentos, dosis, horario y efectos adversos de los mismos.

Sin una apropiada educacion sanitaria sobre lo anterior, en el momento del
egreso, seria entonces mas dificil que el paciente sea adherente a su tratamiento
(35). Por lo anterior es necesario desarrollar programas de educacion
especificamente disefiados para mejorar el cumplimiento terapéutico, en el
momento del alta hospitalaria. Un aspecto importante es ayudar a mejorar el
cumplimiento terapéutico mediante estrategias educativas (dar informacion

verbalmente o por escrito de forma individualizada) (15,16).

La clave del éxito de esta educacion sanitaria es la comunicacién que se va a
establecer con el paciente. Esta comunicacion involucra muchos aspectos,
incluyendo lenguaje (hablar con el paciente en términos que puedan entender),
usar lo menos posible lenguaje técnico, utilizar herramientas practicas (darle al
paciente un régimen que €l o ella pueda cumplir sin interrumpir su vida diaria o lo
que es lo mismo adaptarlo a su rutina) y el tiempo (pasar una cantidad de tiempo
considerable aconsejando al paciente y asegurandonos que realmente comprenda
las instrucciones) (35).

2.2 Adherencia terapéutica

2.2.1 Definicién de adherencia terapéutica

El cumplimiento de un régimen medicamentoso se define como la medida en que

los pacientes toman medicamentos segun lo prescrito por sus médicos. Muchos
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de profesionales de la salud prefieren la palabra adherencia, porque el
cumplimiento sugiere que el paciente sigue pasivamente las 6rdenes del médico y
que el plan de tratamiento no se basa en un acuerdo establecido entre el paciente
y sus tratantes (37,38)

También se puede definir adherencia como la capacidad o disposicién del
paciente para tomar un régimen farmacologico que el profesional ha considerado
clinicamente indicado como apropiado, efectivo y, segun toda la evidencia
disponible, puede producir los resultados deseados sin ningun efecto dafino (38).

Un paciente adherente seria entonces aquel que puede y esta dispuesto a tomar
el medicamento segun se lo indicaron. En otras palabras su comportamiento de
salud coincide con el plan desarrollado, todo esto en acuerdo con el paciente y sus
proveedores de salud (médico, farmacéutico) (39). Por lo tanto, desde el punto de
vista del farmacéutico, al desarrollar herramientas para mejorar la adherencia, se
debe considerar la opinidén del paciente para adaptarlo a su rutina diaria y estilo de
vida, aumentado asi las posibilidades del que este logre cumplir con lo acordado.

La no adherencia no discrimina entre edad y las diferentes enfermedades
crénicas, ademas suele ser peor a medida que el paciente lleva mas tiempo con
los medicamentos. Un mismo individuo, puede presentar variaciones, desde que
cumple con el esquema de una medicacion pero no con el de otra u otras. Esto
suele estar asociado con la percepcion de la gravedad de la enfermedad. Ademas,
el comportamiento puede variar en el tiempo debido a la percepcion del paciente
hacia la eficacia de la medicacion, efectos adversos y a los factores
socioeconomicos (40).

Para efectos de esta investigacion se considerara cumplimiento como sindénimo de
adherencia terapéutica, esto debido a que los métodos para medir la adherencia a
utilizar miden realmente el cumplimiento. Por esta razén también se

complementara con la evaluacion del conocimiento de la farmacoterapia y su
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posterior educacion, para convertir el cumplimiento en adherencia, acompafando

al paciente en este proceso.

2.2.2 Métodos para medir adherencia

Existen diferentes métodos para medir la adherencia a los medicamentos. Estos
se pueden dividir entre directos u objetivos e indirectos o subjetivos. Tal como se
observa en la tabla 2, cada método tiene ventajas y desventajas; ningun método
es considerado como el estandar de oro (37).

“Cuando el método utilizado para estudiarlo permite su valoracion cuantitativa, se
considera cumplidor si se toma el 100% de la dosis recomendada, aunque se
admiten variaciones, como observar el tratamiento por encima del 75-80%, o entre
el 80 y el 110% de la dosis prescrita. En estos casos se considera incumplidores a
los que toman dosis por debajo del valor inferior e hipercumplidores a quienes lo
hacen por encima del valor superior del intervalo” (40). Esta informacion sera de
importancia a la hora de determinar la adherencia del paciente segun el método.

Tabla 2. Métodos de medicion de la adherencia: ventajas y desventajas.

Método de medicion Ventajas Desventajas

Directos u Objetivos

Observacién directa de la | Certero No practico para el uso regular

toma de medicamentos

Medicion de niveles | Objetivo Variacién interindividual. Costoso. Puede
sanguineos inducir a la adherencia en dias previos.

No aplica para todos los medicamentos

Marcadores biologicos Objetivo Costoso y no viable para muchos

tratamientos.

Indirectos o Subjetivos

Entrevista a pacientes con | Simples y | Sobreestiman adherencia

cuestionarios utiles en la
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practica clinica

Medicamentos

dispensados en la farmacia

Objetivo y
datos de facil

acceso

Por haberlo retirado no significa

necesariamente que lo estd tomando.

Evaluacion de la respuesta

clinica

Puede
reaizarse en la

practica clinica

Otros factores ademas de la adherencia

podrian explicar la buena respuesta

clinica.

Aparatos electronicos

Confiables y

Pueden ser manipulados por el paciente,

certeros no aseguran la ingesta del medicamento
y no son viables en la practica clinica.
Recordatorios diarios Ayudan a | Facilmente modificable por el paciente
mejorar la
memoria
Conteos de tabletas Objetivo y | Facilmente modificable por el paciente

cuantificable

Fuente: Modificado de Osterberg L, Blaschke
2005;353:487-97

T. Adherence to medication. N Engl J Med

Por lo tanto, para obtener una mayor validez en términos de la calidad de
medicion, lo ideal es la combinacion de métodos con el fin de maximizar la
exactitud (37).

2.2.3 Cuestionarios Morisky-Green-Levine

Una de las metodologias de medicion de adherencia que se usara en este trabajo
de investigacion sera el test de Morisky modificado de 8 preguntas (MMSA-8). El
MMSA-8 y el cuestionario Morisky-Green Levine de 4 preguntas se han utilizado y
validado para determinar el cumplimientos terapéutico en varios estudios clinicos
(15,41-44)

Este método, que esta validado para diversas enfermedades cronicas, fue
desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine (45), para valorar el

cumplimiento de la medicacién en pacientes con hipertension arterial. Consiste en
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una serie de 4 preguntas con respuesta si/no, que refleja la conducta del paciente
respecto al cumplimiento. Se pretenden valorar si el mismo adopta actitudes
correctas con relacion con el tratamiento para su enfermedad; se asume que si las
actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta la ventaja de que
proporciona informacion sobre las causas del incumplimiento (46). Las preguntas,
que se deben realizar entremezcladas con la conversacion y de forma cordial, son

las siguientes:

Tabla 3. Test de Morisky-Green-Levine

1. ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2. ; Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta a las
4 preguntas, es decir, No/Si/No/No

Fuente: Morisky D, Green L, Levine D. Concurrent and predictive validity of a Self-Reported
Measure of Medication Adherence. Medical Care. 1986; 24(1): p. 67-74.

El problema de usar esta escala de 4 preguntas es que no demostré6 buenas
propiedades psicométricas. “La sensibilidad y especificidad fueron del 81% y 44%
respectivamente. La fiabilidad alfa de Cronbach es de 0,61, que es inferior al valor
aceptable de 0,7 (47).”

Por esta razén en el 2008, se desarrollé una nueva escala de 8 preguntas (Figura
2) (MMAS-8). Los primeros 7 items son respuestas de si 0 no y el ultimo item se
responde con los cinco puntos Likert. Comparado con la escala original, los cuatro
items adicionados tratan de identificar situaciones relacionadas con el
comportamiento adherente. Tiene mucho mejores propiedades psicométricas:
sensibilidad de 93% y especificidad de 53% y una fiabilidad alfa de Cronbach de
0.83. Este valor esta por encima de lo aceptado, por lo tanto el MMAS-8 se ha

convertido en un instrumento mas popular y comunmente usado en varios
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escenarios clinicos, en diferentes poblaciones, asi como traducido y validado en

varios paises (47).

Tabla 4. Escala de Morisky de adherencia a los medicamentos (MMAS-8)

Escala de Morisky de adherencia a los medicamentos de 8 items (MMSA-8)

¢ Olvida tomar su medicina algunas veces? S| NO
2 Algunas veces las personas no se toman su medicina por
razones diferentes al olvido. Piense en las dos semanas S| NO
pasadas ¢ dejo de tomar su medicina algun dia?
3 ¢Alguna vez ha tomado menos tabletas o ha dejado de
tomarselas sin decirle al doctor porque se sentia peor cuando SI NO
las tomaba?
4 ¢ Cuando viaja o sale de casa, olvida llevar sus medicinas S| NO
algunas veces?
¢, Se tomo sus medicamentos ayer? S| NO
6 | Cuando siente que sus sintomas estan bajo control, ;deja de S| NO
tomar su medicina algunas veces?
7 Tomar las medicinas todos los dias es realmente incomodo
para algunas personas, ¢ siente usted que es un fastidio lidiar SI NO
con su plan de tratamiento?
8 NUNCA
CASI NUNCA
¢, Con qué frecuencia le es dificil recordar que debe tomar todas AI\_/(égIElgS
o
sus medicinas® CASI
SIEMPRE
SIEMPRE

Fuente: Tan X, Patel |, Chang J. Review of the four item Morisky Medication Adherence Scale
(MMAS-4) and eight item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8). Innovations in
Pharmacy. Innovations in Pharmacy. 2014;5(3):1-8.

2.2.4 Intervenciones para mejorar la adherencia

Existen diversas estrategias educacionales hacia los pacientes y sus familiares o
cuidadores, que han demostrado ser efectivas en mejorar la adherencia (15,19)
Estrategias para mejorar los horarios de medicacion incluyen: pastilleros para
organizar dosis diarias, sistemas personalizados de dosificacion, simplificacion de
los regimenes terapéuticos (esto particularmente importante en el adulto mayor) y

alarmas para recordar a los pacientes tomar los medicamentos (37).




19

La recomendacion general para mejorar la adherencia, consiste en combinar
intervenciones de comportamiento y de motivacion, facilitar el cuidado (menos
dosis, formas de administracion mas sencillas) (8), proveer educacién e
informacion de la condicidn del paciente y su tratamiento. Esto debido a que las
razones para la no adherencia de los pacientes suele ser multifactoriales. Un solo

tipo de abordaje, no seria por lo tanto efectivo (35,45)

Tabla 5. Estrategias para mejorar la adherencia al régimen de medicamentos

1. Determinar si el paciente es adherente o no.

2. ldentificar alertas de no adherencia: Ausencias a la consulta médica, mala

respuesta clinica, no retiros en la farmacia

3. Preguntar sobre barreras de la adherencia, sin ser confrontativo con el

paciente

4. Enfatizar en el valor de los medicamentos y en los beneficios de la adherencia

5. Explorar como se siente el paciente con respecto a su capacidad de seguir el
régimen terapéutico y, si es necesario, disefiar apoyos para promover la

adherencia

6. Proveer instrucciones simples y claras, que simplifiquen el régimen lo mas que

se pueda

7. Fomentar el uso de herramientas de toma de medicamentos

8. Poner atencion al paciente y ajustar su régimen a su rutina diaria y sus deseos.

9. Obtenga ayuda de los familiares o red de apoyo cuando sea posible

10. Reforzar positivamente cuando se encuentre un comportamiento deseable y

cuando los resultados son apropiados.

Fuente: Modificado de Osterberg L, Blaschke T. Adherence to medication. N Engl J Med
2005;353:487-97

Para ayudar al paciente en su adherencia al momento de hacer la entrevista, es
importante demostrarle empatia. Autores afirman que “muchos de los mensajes

que el paciente nos envia, involucran la manera en que se sienten con respecto a
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su enfermedad o situaciones de la vida. Si se es capaz de comunicarse de vuelta
con el paciente de manera que podamos entender estos sentimientos, una buena
relacion de confianza puede establecerse. Comunicando que entiende los
sentimientos de la otra persona es una manera poderosa para establecer una
compenetracion y es un ingrediente necesario en una relacién que busca ayudar”
(48). De esta manera, los farmacéuticos pueden constituir una ayuda valiosa al
convertirse en una persona que escucha y ayuda a los pacientes a aclarar sus

sentimientos.

Una herramienta util para comprender las causas de no adherencia al tratamiento,
es la experiencia farmacoterapéutica, conocida en inglés como “patient medication
experience”. La misma esta relacionada a lo dicho anteriormente sobre practicar la
empatia. Es a través de las preguntas sobre la experiencia farmacoterapéutica,
que el farmacéutico entiende la percepcidén del paciente sobre sus medicamentos
y el impacto que estos tienen en su vida. Se puede definir como la suma de todos
los eventos en la vida del paciente que tienen que ver con su farmacoterapia, en
otras palabras su experiencia personal con los medicamentos. Estas experiencias
terminan moldeando las actitudes, creencias y preferencias de farmacos. Nos
revela como el paciente toma decisiones personales acerca del medicamento y
esto al final tiene una influencia poderosa en los resultados de su
farmacoterapia(38). Por esta razon, no se puede tomar una decision acerca de la
toma de medicamentos sin tomar en cuenta las preferencias del paciente; hacerlo
puede aumentar la adherencia al tratamiento y por ende los resultados. Es
responsabilidad del farmacéutico en la practica de la atenciéon farmacéutica
mejorar esa experiencia (38).

Por lo tanto, medir de manera inicial estos conocimientos en el pacientes, permite
detectar en qué puntos se debe educar y posteriormente, si la educacion brindada

tuvo impacto directo en los conocimientos del paciente sobre su tratamiento.
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En el estudio de Makaryus y Friedman, se detectd que a la hora del egreso
hospitalario, menos de la mitad de los pacientes (41.9%) fueron capaces de
enlistar sus diagnosticos, nombre de los medicamentos, su uso terapéutico, y sus
principales efectos secundarios. La falta de conocimiento de estos factores afecta
la habilidad del paciente a ser adherente completamente con el plan de egreso

hospitalario (35), de ahi la importancia de educarlos en este momento.

Existen varias metodologias validadas en diferentes programas de atencion
farmacéutica, para determinar el conocimiento del paciente sobre su medicacion.
Un ejemplo de lo anterior, es el programa de Atencion Farmacéutica del paciente
polimedicado implementado en Espafia, especificamente en la Junta de Castilla y

Ledn, “Mejora de la adherencia terapéutica del paciente polimedicado” (49).

Este programa realiza una medicion del conocimiento del paciente, dandole un
valor puntual de 1, si contesta correctamente y de 0 si no contesta correctamente
el paciente. Determina a partir de esta puntuacién un porcentaje de adherencia,
considerando al paciente adherente si su puntacion de la un valor mayor al 75%.

Ejemplo de esto es la siguiente tabla:

Tabla 6. Metodologia de medicion de conocimiento del paciente y su

asociacion con la adherencia

Identificacion | Indicacion Posologia | Modo de | Total

(nombre) administracion
Medicamento 1 | 1 1 1 1 4
Medicamento 2 | 1 1 0 0 2
Medicamento 3 | O 1 1 1 3

% de Adherencia = (4+2+3)/12= (9/12)*100 =75%

Fuente: Programa de Atencién al Paciente Polimedicado. Anexo 8. Actividades en la Oficina de
Farmacia: Disponible en: http://www.saludcastillayle6n.es/portalmedicamento/es/programas-
proyectos/programa-paciente-polimedicado
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La escala anterior (realizada por el Programa al Paciente Polimedicado de Castillo
y Ledn de Espaina) se basa en una combinacion de la herramienta DRUGS (Drug
Regimen Unassisted Grading Scale) (50) y Med-Take (51,52)

La metodologia anterior, es muy similar a la utilizada a nivel de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) como parte del Instrumento de valoracidn
de Factores Predictivos de Adherencia (53). Este, instrumento, detecta si el
paciente conoce o no: nombre del medicamentos, uso terapéutico, dosis, horario
de administracién definido y si este es o no adecuado. Por lo tanto, este método
mide casi lo mismo que en el programa anterior, pero sin utilizar un calculo de
porcentaje. En la Figura 3, se muestra el extracto del instrumento que se esta

mencionando.

Tabla 7. Valoracion de conocimientos de la medicaciéon del instrumento de
factores predictivos de adherencia de la CCSS

CONOCIMIENTO SOBRE EL MEDICAMENTO

Dosis y Dosis y Horario de
Medicamentos Conoce i
frecuencia frecuencia medicamentos
Nombre y Indicada por el | Administra el )
o ) Nombre | Funcién | Establecido | Adecuado
fuerza medico paciente

TOTAL (Proporcion)

Fuente: Caja Costarricense del Seguro Social, Coordinacidon Nacional de Servicios Farmacéuticos.
Politica Institucional de Atenciéon Farmacéutica. 2012.

2.2.5 Identificacién de los factores predictivos de adherencia

Una de las principales recomendaciones para mejorar la adherencia, citada con
anterioridad, es que una vez que detectamos que el paciente no es adherente,
debemos hacer una entrevista para determinar cuales son las barreras que le

impiden alcanzar este objetivo.
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Estas barreras se pueden ver desde el punto de vista de los factores implicados
en la no adherencia. Siguiendo la clasificacion de la OMS, la adherencia
terapéutica es un fendmeno multifactorial determinado por la accién conjunta de

cinco tipos de factores, que se detallaran a continuacion.

2.2.5.A Factores socioeconémicos y demograficos

La edad es un factor que ha demostrado influenciar en la adherencia terapéutica,
aunque de manera irregular. Debe evaluarse por separado para cada enfermedad,
por las caracteristicas del paciente y por el grupo de edad de desarrollo (es decir,
nifos dependientes de los padres, adolescentes, adultos y pacientes ancianos)
(40).

En el adulto mayor (personas mayores de 65 anos), la adherencia es un problema
particularmente grave porque este grupo tiene una mayor carga de sintomas y
enfermedades, lo que conlleva al uso de mas medicamentos y una mayor
probabilidad de no adherencia. Las estimaciones de no adherencia en la vejez con
enfermedades crdnicas varian de 40% a 75% (54).

2.2.5.B Factores relacionados con el sistema sanitario

Como se menciona en la seccion de empatia y experiencia farmacoterapéutica,
una buena relacion de los profesionales de salud con el paciente puede mejorar la
adherencia a sus medicamentos. Sin embargo, se han estudiado mas los factores
sanitarios que ejercen un efecto negativo. Entre éstos, podemos mencionar los
servicios de salud poco desarrollados, los sistemas deficientes de distribucién de
medicamentos, la falta de adiestramiento y la sobrecarga de trabajo del personal
sanitario, la falta de incentivos y la retroalimentacion sobre el desempefio, o las
consultas de corta duracion (40), problema real en nuestro sistema de salud. Es

comun escuchar el comentario “el médico no me explicé sobre los medicamentos”,
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precisamente por el tiempo de 15 minutos que se tiene en las consultas médicas
(55).

2.2.5.C Factores relacionados con la enfermedad

Estos son los factores que estan relacionados con la gravedad de los sintomas y
enfermedad, el grado de discapacidad, la velocidad de progresién y la percepcion
de gravedad por parte del paciente y la disponibilidad de tratamientos efectivos.
En este marco, los sintomas resultan clave para la accion y como reforzadores de

la adherencia (40).

Muchas veces al paciente, no conocer las consecuencias y complicaciones
asociadas a su no adherencia, hace que no cumplan con lo indicado por sus

médicos, tanto en tratamiento farmacologico como no farmacolégico (23).

2.2.5.D Factores relacionados con el tratamiento

En este punto se detectan gran parte de los factores asociados a la no adherencia.
Los mas notables son los relacionados con la complejidad del régimen médico: la
duracion del tratamiento, la complejidad de uso (inhaladores), la frecuencia de
dosis, los fracasos de tratamientos anteriores, los cambios frecuentes, los efectos

secundarios y la disponibilidad de apoyo médico para tratarlo, entre otros (42).

2.2.5.E Factores relacionados con el paciente

Los factores relacionados con el paciente, comienzan desde la habilidad para una
persona de hacerse cargo de su tratamiento, por detalles tan obvios como

analfabetismo, dificultad para tragar y mala alimentacion. Otros factores, de los
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que también depende la adherencia son de los recursos economicos, los
conocimientos sobre sus medicamentos, las creencias y las actitudes acerca de la
enfermedad. La motivacién es también un factor importante, se conoce que
“pacientes deprimidos tienen 3 veces mas posibilidades de ser no adherentes que
los pacientes no deprimidos (41). De ahi la importancia de abordar esta parte con
una mentalidad positiva y con animos de motivar al paciente a cambiar su estilo de

vida, hacia uno mas saludable.

Otros de los factores propios del paciente y que afectan la adherencia
medicamentosa son factores derivados de estrés psicosocial, el déficit de
memoria, ansiedad por posibles efectos adversos, falta de autopercepcion de
necesidad de para el tratamiento o del efecto percibido del tratamiento, creencias
negativas sobre la eficacia del farmaco, negacion o incredulidad de su
enfermedad, mala comprension de las instrucciones de tratamiento, falta de
aceptacion y asistencia del seguimiento, bajas expectativas de tratamiento,
desesperanza y sentimientos negativo, frustracion con los proveedores de salud,
miedo a la dependencia, ansiedad por la complejidad del régimen farmacolégico y

sensacion de estigmatizacion por la enfermedad (1).

2.3 Pacientes geriatricos

2.3.1 Estadisticas Mundiales

La poblacion mundial estda envejeciendo: practicamente todos los paises del
mundo estan experimentando un crecimiento en el numero y proporcion de
personas mayores en su poblacion. El envejecimiento de la poblacion, esta a
punto de convertirse en uno de los transformaciones sociales mas significativas
del siglo veintiuno, con implicaciones para casi todos sectores de la sociedad,
incluidos los mercados laborales y financieros, la demanda de bienes y servicios,
como la vivienda, el transporte y la proteccion social (57). El crecimiento absoluto

en numeros se puede atribuir a los avances en la ciencia médica que han
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mejorado las tasas de supervivencia de enfermedades especificas, mientras que
el crecimiento relativo refleja la tasa de natalidad (58), que quiere decir que las

personas estan viviendo mas afios y cada vez nacen menos nifos.

Segun datos de la revision de 2017 del informe “Perspectivas de la Poblacién
Mundial” de la OMS se espera que el numero de personas mayores, es decir,
aquellas de 60 afios o mas, se duplique para 2050 y triplique para 2100: pasara de
962 millones en 2017 a 2100 millones en 2050 y 3100 millones en 2100. A nivel
mundial, este grupo de poblacién crece mas rapidamente que los de personas
mas jovenes (59). Para el 2030, se espera que la poblacion adulta mayor
represente el 17 por ciento en América Latina y el Caribe (57).

Estos datos se pueden observar con claridad en los siguiente mapas
demograficos, tomados del documento de la OMS, donde se compara la poblacion
de 60 afios o mayor en 2015 con la del 2050:

e

*  Porcentaje de
60 afios o mds
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Figura 1. Proporcion de personas de 60 afios o mas, por pais, en 2015

Fuente: Tomado de Organizacion Mundial de la Salud. Informe Mundial Sobre envejecimiento y Salud

[Internet]. 2015. Disponible en: https://www.who.int/ageing/publications/world-report-2015/es/
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Figura 2. Proporcion de personas de 60 afios o mas, por pais, proyecciones
para 2050

Fuente: Tomado de Organizacion Mundial de la Salud. Informe Mundial Sobre envejecimiento y

Salud [Internet]. 2015. Disponible en: https://www.who.int/ageing/publications/world-report-2015/es/

Con respecto al estado de salud a nivel mundial, este varia de acuerdo al nivel de
desarrollo econdémico. En la figura 6, basada en datos del proyecto Carga Mundial
de la Morbilidad (60), muestra las causas comunes que provocan la pérdida de
afos de vida saludable debido a la discapacidad en las personas mayores de 60
anos; los datos de los paises se presentan agrupados en funcion de su nivel de

desarrollo econémico. (61).
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OCDE: Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE).
Figura 3. Ainos de vida saludable perdidos por discapacidad cada 100.000
habitantes y las 10 afecciones mas asociadas con discapacidades, en

poblaciones de 60 anos y mas, 2012
Fuente: Tomado de Organizacion Mundial de la Salud. Informe Mundial Sobre envejecimiento y

Salud [Internet]. 2015. Disponible en: https://www.who.int/ageing/publications/world-report-2015/es/

Se observa en esta grafica que la mayor carga de la discapacidad proviene de la
hipoacusia, especialmente en los paises de ingresos bajos y medianos bajos, el
dolor de espalda y cuello, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
sobre todo en los paises de ingresos bajos y medianos bajos, los trastornos
depresivos, las caidas, la diabetes, la demencia, en particular en los paises de

ingresos altos, y la osteoartrosis, dejando en ultimo puesto las cataratas (61).

Por otro lado, hablando en términos de mortalidad, la siguiente Figura 7, muestra

coémo se distribuye a nivel mundial dicha estadistica.
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OCDE: Organizacién de Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE).
Figura 4. Aihos de vida perdidos por mortalidad cada 100.000 habitantes y las
10 causas principales de pérdida de afos, en poblaciones mayores de 60
anos y mas, 2012

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Informe Mundial Sobre envejecimiento y Salud

[Internet]. 2015. Disponible en: https://www.who.int/ageing/publications/world-report-2015/es/

Estos patrones dan una idea de las enfermedades cronicas que se deben poner
mas atencion en esta poblacion y no dista de nuestra realidad nacional. La mayor
carga de mortalidad en las personas mayores en todo el mundo proviene de la

cardiopatia isquémica, los accidentes cerebrovasculares y el EPOC (61).

2.3.2 Estadistica en Costa Rica

La poblacién geriatrica o adulta mayor en nuestro pais se encuentra igualmente en
crecimiento, tal y como se explico en la tendencia mundial. Costa Rica se destaca

por tener una de las mas altas esperanzas de vida al nacer del continente
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americano, dicha esperanza es de 77,7 para hombres y 82,9 para las mujeres, de

acuerdo a las estimaciones internacionales del 2019 (23).

Esta situacidon se proyecta que se mantenga en crecimiento, “En 2019, las
personas de 65 afios y mas representaban un 8,5% de la poblacion total del pais.
En 2050,se proyecta que este porcentaje llegara a 20,7%"(23). Esto se ilustra en
la figura 8, tomada del Il Informe del estado de situacion de la persona adulta
mayor en Costa Rica, publicado en el 2020.

Tabla 8. Poblacion estimada de 65 o mas por regién 2008, 2019, 2050.

Regién Poblaciéon de 65 afios y mas | Porcentaje en poblacion total
2008 2019 2050 2008 2019 2050
Central 183,646 | 288,788 | 809,413 6,6 9,2 22,6
Chorotega 21,205 | 32,576 | 99,453 6,6 8,4 19,0
Pacifico Central | 14,799 | 24,843 84,521 6,0 8,3 20,3
Brunca 18,041 | 28,335 | 77,668 5,6 7,8 20,2
Caribe 17,257 | 29,335 | 96,499 4,4 6,4 17,5
Norte 15,567 | 25,926 | 94,699 4,7 6,3 15,0
Total 217,415 | 430,275 | 1,262,253 6,2 8,5 20,7

Fuente: Poblacion (CCP) CC de, Mayor (PIAM) PI para la PA, Mayor (CONAPAM) CN de la P. Il
Informe Estado de Situacion de la Pesona Adulta Mayor en Costa Rica [Internet]. 2020 [citado 3 de
agosto de 2023]. Disponible en: https://kerwa.ucr.ac.cr/handle/10669/81562

La longevidad antes mencionada es importante de reconocer, debido a las
implicaciones que tendra en los servicios de Salud, ya que las personas de 80
afios o mas suelen tener mayores necesidades de atencion de salud y tienden a
usar mas los servicios de salud y a consumir mas medicamentos. Esto es de

relevancia ya que los sistemas de salud se deben preparar para dichos cambios.

El comportamiento nacional no dista del citado a nivel mundial en el apartado
anterior. La reciente encuesta nacional sobre discapacidad (ENADIS), encontré la

siguiente informacidén: las seis morbilidades mas frecuentes entre las personas
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adultas mayores son la hipertension (59%), distintos tipos de artrosis (38%), dolor
crénico de espalda (28%), diabetes mellitus (28%), gastritis o Ulceras gastricas

(19%) y enfermedades del corazén (17%), como se detalla en la figura 9.

Con respecto al consumo de medicamentos de los adultos mayores en nuestro
pais, el primer informe del estado de situacion del adulto mayor, presentd
resultados interesantes, donde refiere que un 79% de la poblacion dijo consumir
medicamentos, la mayoria mujeres (58%) residentes de la gran area metropolitana
(GAM). Dichos medicamentos proceden, en especial, de la Caja Costarricense del
Seguro Social (87%), y de ellos destacan los grupos terapéuticos:
antihipertensivos (18%), antitromboliticos (11%), diuréticos (8%), hipoglicemiantes
(7%), hipolipemiantes (6%). El 60% de las personas adultas mayores utiliza de 1 a
4 medicamentos, el 40% tiene polifarmacia (23), lo que significa que tomas de 5 a

mas medicamentos.

Tabla 9. Personas de 65 anos y mas porcentaje con enfermedad

diagnosticada por un profesional de la salud (autorreporte), por sexo.2018

Total Hombres Mujeres
Hipertension 59 52 66
Artrosis 38 29 47
Dolor crénico de espalda 28 24 32
Diabetes Mellitus 28 26 30
Gastritis o Ulceras 19 13 25
Enfermedad del Corazon 17 17 17
Trastornos del suefio 13 10 16
Enfermedad Pulmonar 12 10 14
Trastornos auditivos 11 12 10
Enfermedad de la Tiroides 11 3 18
Enfermedad Piel 10 10 9
Dolor de Cabeza cronico 10 9 11
Enfermedad rifiones 9 9 8
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Figura 5. Distribucion relativa de medicamentos despachados en la consulta

externa de la CCSS, segun grupos de edad, 2005, 2010, 2015 y 2018.

Fuente: Poblacion (CCP) CC de, Mayor (PIAM) PI para la PA, Mayor (CONAPAM) CN de la P. Il
Informe Estado de Situacion de la Pesona Adulta Mayor en Costa Rica [Internet]. 2020 [citado 3 de
agosto de 2023]. Disponible en: https://kerwa.ucr.ac.cr/handle/10669/81562

Esto se refleja también en los medicamentos despachados de acuerdo a
porcentajes en la CCSS, segun grupo de edad, donde se observa que del 2005 al
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2018 se ha dado un aumento de 11% a 32%, respectivamente, de despachos en

esta poblacion. Esto se ilustra en la figura 10.

Por lo tanto, queda claro que las intervenciones farmacéuticas hacia esta
poblacion son en este momento de gran relevancia y lo seran todavia mas en un
futuro no muy lejano. Esto particularmente importante también al momento del
egreso hospitalario: “para 2020, se espera atender aproximadamente 70 mil
egresos hospitalarios de personas adultas mayores, y 190 mil en 2050”7 (23).

2.3.3 Farmacogeriatria

El paciente adulto mayor se caracteriza por ser mas vulnerable; el diagnostico
general es complejo y mas aun el tratamiento propuesto. Por lo tanto, cualquier
cambio terapéutico debe hacerse con detenimiento por la posibilidad de causar
problemas y no soluciones. Cualquier farmaco puede ocasionar un efecto adverso;
cuando se administra en un organismo envejecido. La posibilidad aumenta en
grado significativo y de manera paraddjica ya que el adulto mayor se caracteriza
por utilizar mas farmacos y usarlos mal: alrededor de 80% consume al menos una
sustancia, hasta la mitad toma medicaciones auto medicadas y de macrobio6tica, y
casi 40% de las recetas estan dirigidas a pacientes geriatricos.

Lo cierto es que en 30% de los casos, la prescripcion puede calificarse como
inadecuada por tener un gran potencial de causar dafio. También son comunes
los errores en el cumplimiento del tratamiento. Se calcula que al menos 9 a 30%

de estos errores deriva en urgencias y hospitalizaciones(59).
2.3.4 Farmacocinética y envejecimiento
La farmacocinética describe la biodisponibilidad de los farmacos, su volumen de

distribucion, su tasa de depuracion y su vida media de eliminacidn. Estos factores

se ven afectados en el adulto mayor por los multiples cambias fisiologicos que
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conllevan el envejecimiento. Por lo tanto, se debe revisar uno por uno, para
determinar los factores a tomar en cuenta a la hora del manejo de dichos farmacos

en esta poblacion.

La biodisponibilidad se puede definir como la proporcién (porcentaje o fraccion) de
una dosis administrada de farmaco inalterado que alcanza la circulacion sistémica.
Un medicamento intravenoso se administra directamente en la circulaciéon

sistémica, por lo que es 100% biodisponible (62).

Esta se ve afectada por su via de administracién, sus propiedades quimicas, la
cantidad que se absorbe en el intestino (en caso de administracion oral) y la
proporcion del farmaco que es metabolizada por el higado (primer paso).

Por lo tanto existen varios motivos por los que pueden alterar la cantidad de droga
absorbida en el tracto gastrointestinal. Dentro de los mas importantes se
encuentran: la disminucion de la motilidad del tubo digestivo, de la absorcion de
vitaminas por mecanismos de transporte activo, del flujo sanguineo esplacnico y
de la superficie del tracto digestivo. Todas estas posibles alteraciones en la
absorcion pueden compensarse por un mayor tiempo en transito intestinal y, en

consecuencia, mayor tiempo para la absorcion (63).

Por otro lado, el volumen de distribucién también es un factor farmacocinético de
mucha relevancia en el adulto mayor. Se sabe que el otro cambio fisioldgico
importante es el cambio en la composicion corporal: disminuye el porcentaje de
agua, disminuye la masa magra (muscular) y aumenta la masa grasa (66). Por lo
anterior, se daria una disminucién de los volumenes de distribucion de farmacos
hidrosolubles y los enormes incrementos de los volumenes de distribucion de los
mas liposolubles (60). Por lo tanto, la naturaleza hidrofilica o lipofilica de los

farmacos es importante a tomar en cuente en esta poblacién.
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Otro factor que determina el volumen de distribucidén de los farmacos es
la concentracion plasmatica de proteinas. De éstas, las de mayor interés son
la albumina y la glicoproteina acida a-1, las cuales fijan sustancias acidas y
basicas, respectivamente. La albumina puede disminuir en la vejez, mientras que
la glicoproteina podria aumentar su concentracion sérica (63). Ambas proteinas
forman complejos con los farmaco, lo cual determina que sustancias con alta
unidn a proteinas séricas presenten menores volumenes de distribucién y, como
consecuencia, concentraciones elevadas en sangre (59). Esto finalmente lo que
nos dice es que siempre se debe considerar ajustes de dosificacion en pacientes
adultos mayores, a la hora de dispensar un medicamento.

Seguidamente, debemos revisar el metabolismo de los medicamentos en la vejez.
La mayoria de las vias metabdlicas tienen un caracter hepatico. Algunos cambios
relevantes a nivel hepatico son: una disminucion de su tamafo, flujo sanguineo y
del metabolismo de la Fase | (oxidacion, reduccion e hidrolisis) (63). Paralelo a lo
anterior, encontramos la disminucion del gasto cardiaco, como consecuencia de
enfermedades cardiovasculares, comunes en esta etapa de la vida. Esto
determina por lo tanto disminuciones anticipadas del metabolismo farmacolégico
(59).

Por lo tanto, en términos generales se debe buscar una reduccién de la dosis en
farmacos metabolizados en el higado y prescritos en pacientes ancianos. Ademas,
siempre se debe considerar la inducibilidad del metabolismo oxidativo de ciertos
farmacos por sustancias como: el tabaco, el etanol, la rifampicina, el omeprazol, o
el fenobarbital, que son capaces incluso en la vejez de estimular la sintesis de
ciertas isoformas de citocromos que aceleran la biotransformacion de diversos

farmacos, con lo cual se reducen su vida media y efectividad (59).

Con respecto a la eliminacidn, la excrecidn renal se considera la ruta primaria de
muchas drogas y metabolitos. Se ha documentado una disminucion de la tasa de
filtracion glomerular con el envejecimiento. Sin embargo, se habla de que al

menos un tercio de los adultos mayores no tiene esta reducciéon de su funcién
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renal. En todo caso, las disminuciones de la misma, pueden verse mas
influenciadas por enfermedades como hipertension arterial y diabetes, que por el
propio proceso de envejecimiento. Por lo tanto, sé6lo la edad no afecta la

capacidad de los rifiones para excretar drogas (63).

2.3.5 Farmacodinamia y envejecimiento

En términos generales, se observa una tendencia a una respuesta alterada hacia
los medicamentos inclinada a una mayor sensibilidad a los mismos, en la
poblacion adulta mayor (63). La mayoria de los estudios sobre las diferencias
farmacodinamicas con la edad, se han centrado en los medicamentos que actuan
sobre el sistema nervioso central (SNC) y el sistema cardiovascular.

Se han documentado cambios significativos con el envejecimiento en algunos
sistemas receptores a nivel autonémico, como la disminucion del numero de
receptores adrenérgicos 1 en el miocardio (59). Esta disminucién hace que los
adultos mayores sean propensos a experimentar hipotension ortostatica. También
se han reportado cambios en los bloqueadores de los canales de calcio (aumento
de los efectos hipotensores y bradicardia), bloqueadores 3 (respuesta de presion
arterial reducida), diuréticos (reduccion en efectividad) y warfarina (mayor riesgo
de sangrado) (63).

Los adultos mayores son particularmente sensibles a los efectos de drogas que
actuan en el sistema nervioso central (SNC), esto se puede explicar por cambios
en el tamano del cerebro asi como en los sistemas de neurotransmisores. Ademas
los medicamentos pueden penetrar mas facil la barrera hematoencefalica (63). Un
ejemplo es al cambio que se da en el sistema dopaminérgico, con disminucion de
transportador de dopamina, menor cantidad de neuronas dopaminérgias y
disminucién de la densidad de receptores de dopamina. Estos cambios son
consistentes con el aumentos en la sensibilidad en el adulto mayor a los efectos
adversos relacionados con antipsicoticos (63). Este aumento en la sensibilidad se

observa también en farmacos como: benzodiazepinas, anestésicos, opioides, litio
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y anticolinérgicos; esto se puede traducir en delirium y algunas anomalias de la

memoria, retencidn urinaria, el estrefimiento y la impaccién fecal (59).

La implicacion clinica de lo dicho en el parrafo anterior es que es importante evitar
en lo posible los farmacos con propiedades anticolinérgicas o efectos depresores
sobre el sistema nervioso central en la vejez, asi como procurar no combinar este

tipo de farmacos al prescribir.

A continuacioén en la tabla 5 se resumen los cambios por efecto de la edad y sus

respectivas consecuencias farmacologicas.

Tabla 10. Resumen de los cambios por efecto de edad y consecuencias
farmacolégicas.

CAMBIOS CONSECUENCIAS

Disminucion de la vista, audicion y gusto. Cumplimiento deficiente en el tratamiento.

Memoria alterada.

Sensibilidad pobre, deglucién alterada, peris- Absorcion dificil, lenta e impredecible
taltismo esofagico ineficaz.

Jugos gastricos disminuidos,

pH alcalino, motilidad alterada, mecanismos

de transporte activo debilitados y flujo esplac-

nico menor.

Distribucién corporal con menos cantidad de Mayor e inmediato depdsito de farmacos

agua y musculo y mas grasa. liposolubles, con liberacion erratica
ulterior o en su casomasivo con un perio-
do de desnutricion.

Disminucion de la actividad de los sistemas Biotransformacion alterada.

enzimaticos de metabolismo intrahepatico y de | Excrecion hepatica retardada.

las funciones de excrecion.

Albumina circulante disponible disminuida. Mayor cantidad de farmaco libre activo,
con mayor probabilidad de efectos

adversos.

Flujo renal menor, filtraciéon glomerular menos | Excrecién urinaria retardada y aumento

eficaz. de nefrotoxicidad.
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Receptores disminuidos pero con sensibilidad | Accion farmacoldgica alterada.

aumentada o disminuida. Repercusion general impredecible.

Fuente: Modificado de Badillo Barradas U, Rodriguez Garcia R, Lazcano Botello G.
Farmacogeriatria. En: Garcia R, Botello G, editores. Practica de la Geriatria [Internet]. Tercera
edicion. New York, NY: McGraw-Hill Education; Disponible en:
http://accessmedicina.mhmedical.com.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr:2048/content.aspx?bookid=1500&sec
tionid=98097799.http://accessmedicina.mhmedical.com.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr:2048/content.aspx?
bookid=1500&sectionid=98097799.

2.3.6 Reacciones adversas en la vejez

Es muy importante la comunicacion por parte del farmacéutico hacia el paciente o
cuidador, sobre las reacciones adversas de los medicamentos prescritos y su
respectivo manejo. Esto tiene una mayor relevancia en la poblacion adulta mayor,

tomando en cuenta que muestran una mayor sensibilidad a muchos farmacos.

En la vejez se ha descrito un riesgo del 2 a 3 veces mayor de presentar
reacciones adversas a los farmacos, en comparacion con los pacientes mas
joévenes. Dentro de los principales factores de riesgo se encuentran: aumento del
numero de farmacos que consume el individuo anciano (polifarmacia), prescripcion
inapropiada, mala adherencia a los medicamentos (menor uso de los mismos) y

mayor sensibilidad a los medicamentos. (59,63)

De hecho por las caracteristicas del paciente geriatrico es dificil distinguir si lo que
se manifiesta es una RAM o un sintoma propio de la enfermedad. Esto muchas
veces puede ignorarse o no ser reconocido. De ahi la gran importancia de educar
el paciente o cuidador, especialmente después de iniciar un nuevo medicamento.
En algunos casos, se prescribe otro medicamento para tratar estos sintomas, lo
que contribuye a la polifarmacia y aumenta la probabilidad de una interaccion
farmacologica adversa (64).

La siguiente tabla, hace un resumen de las principales reacciones adversas
presentadas en adultos mayores, segun medicamentos o clase terapéutica. Esta
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informacion es importante para estar pendiente y enfatizar a la hora de educar a

los pacientes y cuidadores.

Tabla 11. Resumen de algunas de las principales reacciones adversas a
medicamentos presentadas en los adultos mayores

Clase Medicamento Reaccién adversa comun
terapéutica
Agentes antiinflamatorios Irritacion gastrica y Ulceras
Analgésicos Pérdida cronica de sangre
Opioides Estrefiimiento
Aminoglucésidos Fallo renal
Antibiéticos Pérdida auditiva
Otros Diarrea
Agentes dopaminérgicos Nauseas
Delirio
) Alucinaciones
Medicamentos . .
Hipotension postural
contra el S—
. Anticolinérgicos Boca reseca
Parkinson

Estrefimiento
Retencién urinaria

Delirio

Medicamentos
cardiovascular

es

Inhibidores de la ECA

Tos

Afeccién de la funcion renal

Amiodarona

Toxicidad pulmonar Bradicardia

Hipotension

Anticoagulantes

Sangrados y sus complicaciones

Antihipertensivos

Hipotension
Hipotension
Caidas

Riesgo de sincope

postural

Bloqueadores de canales de

calcio

Disminucion de la contractilidad del
miocardio
Edema

Estrefimiento
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Diuréticos

Deshidratacion
Hiponatremia
Hipocalemia

Incontinencia

Digoxina

Arritmias
Nauseas

Anorexia

Nitratos y estatinas

Hipotension
Miopatia

Hepatotoxicidad

Agentes
hipoglicemiant

es

Insulina

Hipoglicemia

Agentes orales

Edema

Diarrea (metformina)

(glitazonas)

Medicamentos
para el tracto
urinario

inferior

Antimuscarinicos

Boca y ojos resecos

Agentes orales

Estrefimiento

Reflujo esofagico

a-bloqueadores

Hipotension postural

Medicamentos

psicotropicos

Antipsicéticos

Muerte
Sedacion
Hipotension
Trastornos del
extrapiramidal
Intolerancia a la glucosa

Aumento de peso

movimiento

Inhibidores de la colinesterasa

Caidas
Sincope
Nauseas

Diarrea

Litio

Debilidad
Temblores
Nausea

Delirio

Agentes sedantes e hipnoéticos

Sedacién

Delirio

excesiva

Trastornos de la locomocién y caidas

Otros

Alendronato, risedronato

Ulcera esofagica
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Aminofilina, teofilina Irritacion gastrica

Taquiarritmias

Carbamacepina Anemia
Hiponatremia

Neutropenia

Fuente: Modificado de Kane RL, Ouslander JG, Resnick B, Malone ML. Terapia farmacoldgica. En:
Principios de geriatria clinica, 8e [Internet]. New York, NY: McGraw-Hill Education; 2018 [citado 13
de octubre de 2019]. Disponible en:

accessmedicina.mhmedical.com/content.aspx?aid=1165435150

2.3.7 Adherencia terapéutica en el adulto mayor

La falta de adherencia o el incumplimiento de la farmacoterapia, es uno de los
principales problemas relacionados con medicamentos, que tienen un impacto
importante en la salud de la poblacion, no solo nacional sino mundial.
Especificamente en la poblacion mayor esto es aun mas relevante, dado a que en
un gran porcentaje se trata de pacientes polimedicados, con deficiencia
funcionales y por ende se debe prestar especial atencion a este problema en dicha

poblacion.

Un estudio realizado en Murcia, Espafia en el afio 2017, analizé la frecuencia del
incumplimiento en pacientes mayores de 65 que sufrian reingresos hospitalarios
precoces e identificd los factores asociados al mismo. En él se encontré que el
57% de los pacientes presentaron falta de adherencia al tratamiento
farmacologico. Entre los principales hallazgos estan, un 86 % de los pacientes
eran polimedicados y con patologias como hipertension y/o diabetes, ademas el
23% presentaban dificultad en la administracion de la medicacién. También se
concluyo, que el uso de 5 o mas farmacos, la presencia de diabetes mellitus y la
existencia de dificultad en la administracion de la medicacion se evidencian como
factores prondosticos de la falta de adherencia al tratamiento en pacientes mayores

de 65 anosrr.
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Una investigacion titulada “Modelo de Prescripcion Centrado en la Persona para
mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con multimorbilidad”, aborda este
problema también. La investigacion tuvo lugar, en Barcelona, Espafa en el afio
2018, donde se adopta el Modelo de Prescripcién Centrado en la Persona (PCP),
ejemplificada con un caso clinico, como estrategia para mejorar la adherencia
terapéutica. Este modelo, busca hacer una propuesta de intervenciones en las que

se puede mejorar la adherencia en esta poblacion (66).

En este investigacion ldentificaron intervenciones clave, que tendrian un impacto
importante en la adherencia de estos pacientes:

1. Estrategias de reduccion de la complejidad farmacoterapéutica mediante
acciones de simplificacion posoldgica y/o desprescripcion.

2. Empleo de sistemas personalizados de dosificacion (SPD o unidosis).

3. Estrategias de potenciacion de la comunicacion entre el profesional sanitario y
el paciente

4. Intervenciones educativas a los pacientes y/o cuidadores principales acerca de

su enfermedad principal, relevancia del tratamiento y de la adherencia al mismo.

Dentro de la revisidén se insiste en la importancia de “relacionar la no adherencia
con diferentes barreras o determinantes que deberemos tener en cuenta al
seleccionar las intervenciones para mejorar la adherencia. Se han descrito
multiples determinantes de adherencia terapéutica, tanto modificables como no
modificables. No obstante y con objeto de proporcionar una aproximacién mas
intuitiva a los mismos, podriamos diferenciar tres categorias principales de
determinantes potencialmente prevenibles o modificables mediante la aplicacion
del modelo PCP: elevada complejidad terapéutica, experiencia de efectos
adversos relacionados con la medicacion o inadecuado conocimiento y/o

creencias del paciente sobre su farmacoterapia” (66).
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Por lo tanto es de suma importancia para mejorar la adherencia en esta poblacion,
buscar la reduccion de la complejidad farmacoterapéutica mediante estrategias de
desprescripcion. El concepto se puede definir como: “el proceso sistematico de
identificacion y descontinuacion de medicamentos en los casos en que los dafos
existentes o potenciales superan los beneficios existentes o potenciales dentro del
contexto de los objetivos de atencidn individual del paciente, el nivel actual de
funcionamiento, la esperanza de vida, los valores y preferencias’(67). Esta
comprende una serie de preguntas generales para determinar la verdadera

necesidad del paciente por el medicamento:

1.¢, Cuales son las indicaciones actuales de este medicamento? Muchas veces
esto cambia y por la edad u otras circunstancias, no esta indicada para el paciente
especifico.

2. ; Esta el paciente realmente tomando el medicamento?

3. ¢ Es este medicamento adecuado para ser usado por el paciente tomando en
cuenta sus circunstancia de vida actual?

4. ; El beneficio esperado de este medicamentos sopesa su dafo potencial?
Algunos ejemplos brindados por este articulo son de medicamentos de uso muy
frecuente dentro de nuestra poblacion. Como se dijo antes “Los pacientes
mayores son particularmente vulnerables a los efectos adversos de ciertas clases
de medicamentos. Estos medicamentos de "alto riesgo" incluyen opioides,
benzodiazepinas, psicotropicos, antiinflamatorios no esteroideos, anticoagulantes,
digoxina, farmacos cardiovasculares, agentes hipoglicémicos y farmacos con

efectos anticolinérgicos” (67).

Existen diferentes metodologias o herramientas que ayudan a determinar que tan
apropiada o no es la prescripcion en la poblacidén geriatrica. “En las ultimas dos
décadas existe un creciente interés por buscar mecanismos para definir la
adecuacion de los tratamientos farmacologicos y por elaborar protocolos que
permitan la deteccion sistematica de la prescripcidon inadecuada. Se han

desarrollado por ello diferentes grupos de criterios para la deteccion de
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medicacion inapropiada en pacientes mayores. Entre los mas conocidos se
encuentran los criterios de Beers, la IPET (Improved Prescribing in the Elderly
Tool), el MAI (Medication Appropriateness Index) y los definidos en el proyecto
ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders)” (68).

También se disponen de criterios mas recientes como los son los STOPP-START
(Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate Prescriptions/Screening
Tool to Alert doctors to the Right, i.e. appropriate, indicated Treatment).Esta ultima
de acuerdo a la revision de herramientas en pacientes adultos mayores, es la mas
apropiada (69). “Estos criterios, organizados por sistemas fisioldgicos, pueden ser
aplicados rapidamente (en aproximadamente 5 min), recogen los errores mas
comunes de tratamiento y omision en la prescripcion; son faciles de relacionar con
los diagndsticos activos y la lista de farmacos que aparecen en las historias
clinicas informaticas de los pacientes. Constan, en realidad, de dos grupos de
criterios: los STOPP (por la palabra inglesa “parar” o “detener”) y los START (por
“empezar”)’(68).

A continuacion se daran algunos ejemplos de los criterios STOPP, que debemos
tener presente a la hora de buscar optimizar la farmacoterapia en un adulto mayor
(68).

“Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de
insuficiencia cardiaca.” En estos casos es mas recomendable que el paciente

utilice medias de compresion.

“Diuréticos de asa como primera linea como monoterapia de primera linea en
hipertension arterial.” Es una practica comun en nuestro medio, y existen

alternativas que son mas seguras.

“Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota.” Igualmente se ha observado
como una practica comun, el hecho de que el paciente estd tomando

hidroclorotiazida y ademas alopurinol. Sabiendo que los diuréticos tiazidico puede
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afectar la gota, una solucion seria el cambio de este medicamento y la suspension

del alopurinol.

“Antagonistas de calcio en estrefiimiento cronico.” Se conoce que los antagonistas
de calcio pueden aumentar el estrefiimiento, y es un factor importante a tomar en
cuenta debido a que muchos de estos pacientes al estar encamados sufren de

problemas severos de estrefiimiento.

“‘Uso de antidepresivos ftriciclicos” en: demencia, glaucoma, trastornos de la
conduccion cardiaca, un opiaceo o un calcio antagonista (riesgo de estrefimiento),
con prostatismo o con antecedentes de retencion urinaria). Este punto resulta de
mucha importancia, ya que se ha observado también la alta frecuencia de
prescripcion de esta clase terapéutica.

“Uso prolongado de benzodiacepinas con metabolitos de larga acciéon, como por
ejemplo la diazepam.” No es poco frecuente ver este tipo de casos, y lo que se
encuentra es un “riesgo de sedacion prolongada, confusién, trastorno de equilibrio

y caidas”

“‘Uso prolongado (mas de una semana) de antihistaminicos de primera
generacion(68).” Ejemplo comunes estan la difenhidramina, clorfeniramina, y no
son lo mas adecuado debido a sus riesgos de sedacion y efectos secundarios

anticolinérgicos.

“‘Loperamida para el tratamiento de la diarrea de causa desconocida (riesgo de
retraso diagnostico, pueden agravar el estrefiimiento con diarrea por
rebosamiento, pueden precipitar un megacolon toxico en la enfermedad
inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curacion en la gastroenteritis no
diagnosticada)”’. La loperamida es muy utilizada en el sistema de salud nacional,
por lo que se debe tener presente este criterio.
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“Inhibidores de bomba de protén (IBP) para la enfermedad ulcerosa péptica a
dosis terapéuticas plenas durante mas de 8 semanas. (esta indicada la
suspension o descenso de dosis mas precoz para el tratamiento de
mantenimiento/profilactico de la enfermedad ulcerosa péptica la esofagitis o la
enfermedad de reflujo gastroesofagico). Es una situacion frecuente el uso de IBP,
por un tiempo mas prolongado de las 8 semanas, incluso se puede hablar de

anos.

“El Bromuro de Ipratropio inhalado puede agravar el glaucoma”

Por otro lado y no menos importantes se encuentran los criterios START, a
continuacion algunos ejemplos que pueden ser utiles en el medio nacional
actual(68):

“Tratamiento antihipertensivo cuando la presién arterial sistolica sea normalmente
superior a 160 mmHg.”

“Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad aterosclerotica
coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situacion funcional sea de
independencia de las actividades basicas de la vida diaria y la esperanza de vida

superior a los 5 afos.”

“IECA tras infarto agudo al miocardio”

“Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 + sindrome metabdlico (en ausencia de

insuficiencia renal.”

Finalmente, de acuerdo al modelo en discusién, en aras de mejorar la adherencia
de los pacientes polimedicados, se debe buscar siempre la posibilidad de
disminuir la complejidad farmacoterapéutica, no solo en términos de la cantidad de
medicamentos, sino también en el empleo de diferentes vias de administracion y

las pautas posologicas, asi como instrucciones de administracion especificas (66).
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“Todos estos factores pueden contribuir de un modo significativo al aumento de la
complejidad del tratamiento, siendo especialmente relevante en el paciente
geriatrico, por su mayor fragilidad y frecuente exposicion a un alto grado de
polifarmacia. La complejidad farmaco-terapéutica, medida a través del Medication
Regimen Complexity Index (MRCI) se ha relacionado con una menor adherencia,
un mayor numero de ingresos hospitalarios e incluso con una mayor mortalidad”
(66).

Una vez realizadas las revisiones anteriores relacionadas con las barreras para la
adherencia, la desprescripcion y la disminucion en la complejidad de la
farmacoterapia, se llega a la ultima etapa del modelo, en donde se genera la
propuesta del plan terapéutico, esta consiste en “la realizacién de una entrevista
con el paciente y en su caso, cuidador/es principal/es. Dicha entrevista debe tener
un triple objetivo: i) motivador, con objeto de reforzar la importancia de la
adherencia para la consecucidn del objetivo terapéutico deseado; ii) asesor,
informando al paciente de los aspectos necesarios para el uso adecuado de su
farmacoterapia; y iii) basado en una toma de decisiones compartida, considerando

las preferencias del paciente (y sus cuidadores)(66).”

2.4 Hospital Rafael Angel Calderén Guardia (HCG)

La investigacion se realizé en el HCG, con los pacientes hospitalizados del
servicio de geriatria. El Hospital RA Calderén Guardia es un centro médico clase A
de tercer nivel de atencion de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS),
con una poblacion adscrita de aproximadamente 1.500.000 personas. Dentro de
su area de atraccion incluye para la consulta externa especializada las areas de
cobertura de la Clinica Carlos Duran, Jiménez Nurnez y Clinica de Coronado vy las
Areas de Salud Catedral Noreste, Curridabat y Montes de Oca. Como Hospital
Nacional es el centro de referencia para especialidades como Cartago, Limon,
Guapiles y Turrialba (53).
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El mismo cuenta con uno de los servicios de emergencias mas grandes del pais,
con una capacidad de 43 espacios para camas, camillas y pacientes de
observacion. El servicio de Hospitalizacion cuenta con 33 especialidades médicas
y 426 camas, asi como con diversos servicios administrativos y servicios de apoyo
quienes en conjunto, hacen se mantenga en funcionamiento las 24 horas del dia
los 365 dias del afo( 68).

El Servicio de Farmacia del HCG, cuenta con una farmacia central que se encarga
de la revision final y el despacho de las recetas prescritas en la Consulta Externa.
Ademas cuenta con cinco farmacias satélites que se encargan de la atencion de
los pacientes hospitalizados, de la administracion diaria de medicamentos por el
sistema de dosis unitarias, asi como del despacho de los medicamentos al egreso
hospitalario.

Una de las funciones del regente de las farmacias satélites es la dispensacién de
los tratamientos de egreso, de acuerdo también a las politicas de Atencidn
Farmacéutica de la CCSS (53). Este procedimiento, puede venir acompafiado de
la creacion de horarios de medicacidn, boletines informativos sobre sus

tratamientos, asi como un carné medicacion.

“El profesional farmaceéutico, como miembro del equipo de salud, proporcionara
informacion al paciente y/o su red de apoyo sobre el autocuidado y el uso correcto
de los medicamentos que el paciente debe auto-administrarse. Mediante la
educacion a pacientes con egreso hospitalario, informa y educa al paciente y/o a
sus redes de apoyo sobre los medicamentos o0 regimenes terapéuticos
(descripcidn de la accion del medicamento, de las consideraciones a tener en
cuenta en su administracion y de los efectos adversos mas frecuentes, entre
otros)” (53).

En el Servicio de Farmacia del HCG, se cuenta con cuatro consultorios de

Atencion Farmacéutica.
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El consultorio 1: se encarga de atender a los pacientes referidos de las
especialidades de Geriatria,, Medicina Interna (Clinica de Anticoagulados),

Endocrinologia y Reumatologia

El consultorio 2: se encarga de atender a los pacientes referidos de las
especialidades de Nefrologia, pacientes trasplantados y Hematologia.

El consultorio 3: atiende a los pacientes de Infectologia (como parte de la clinica
VIH)

El consultorio 4: se encarga de atender a los pacientes referidos de las
especialidades de Neumologia (pacientes de tuberculosis y Clinica de cesacion de
Fumado), Cardiologia y se encarga de dispensar tratamientos de compra
conocidos como no LOM (fuera de la Lista Oficial de Medicamentos).

3. Antecedentes

A nivel mundial existen estudios que describen los beneficios de las intervenciones
al egreso hospitalario, para mejorar el uso de medicamentos de los pacientes.
Diversas intervenciones por parte del farmacéutico como la conciliacion de la
medicacion y la educacion al paciente sobre sus tratamientos al egreso han
demostrado disminuir errores, efectos adversos, mejorar la adherencia y por ende
disminuir estos reingresos hospitalarios que resultan un gran costo para nuestro
sistema de salud (19,33,71-73)

Existen ejemplos donde las intervenciones se realizan en poblaciones donde no se
especifica un tipo de enfermedad en particular. Un caso muy interesante es el del
estudio “Consultenos”, realizado en Espana en el afno 2008, en el cual se
realizaron las intervenciones de conciliacién de la medicacion al ingreso y egreso,

se educo al paciente sobre su tratamiento en el momento del egreso y se llamaba
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a los 7 dias para determinar si tuvo algun problema relacionado con sus
medicamentos (PRM). Se buscé cuantificar cuantos PRM tuvo el paciente
posterior a su egreso y si la informacion dada fue de utilidad para resolverlos, asi
como el grado de satisfaccion por parte de los pacientes con la ayuda recibida.

Los resultados refieren que “Se realizaron 6.454 intervenciones (980 para mejorar
la eficiencia del tratamiento, 531 de seguridad, 4.770 educativas, y 107 dirigidas a
otros niveles asistenciales). A los 7 dias post- alta se contacté con 4.174
pacientes. Se presentaron problemas relacionados con los medicamentos en un
14,53% de los pacientes; el 8,96% de los PRM se habian solucionado en el
momento de la llamada y un 4,4% refiri6 que las instrucciones recibidas al alta le
ayudaron a solucionarlo” En las conclusiones se encontré un alto nivel de
satisfaccion por parte de los pacientes, asi como una mejor seguridad en el uso de

los medicamentos (17).

Especificamente en el tema de adherencia, un estudio realizado en Francia en el
afio 2015 por Leguelinel-Blache et al, se analizoé el efecto las intervenciones al
momento del alta hospitalaria en la adherencia del paciente. En él, las
intervenciones farmacéuticas fueron conciliacion, revisién de dosis, interacciones,
duplicidades, dispensacion al egreso con herramientas (horario por ejemplo), entre
otras. Un punto importante es toda la informacidon que se le da al momento de la
dispensacion, a saber la siguiente: nombre, indicacién, dosis, frecuencia,
principales efectos adversos, instrucciones especiales para cada medicacion y
horario ilustrado. Toda esta sesion de consejeria al egreso, demostr6 mejorar la
adherencia al tratamiento del paciente (19).

Por otra parte, un estudio realizado en Madrid en el 2011, determiné la eficacia de
la informacién al alta hospitalaria en la adherencia del paciente polimedicado. En
él se midio la adherencia por medio del test Morisky-Green-Levine antes y
después de las intervenciones farmacéuticas con el fin de determinar si fueron

eficaces, entre ellas entrevista al ingreso, entrevista al alta y entrevista telefonica
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posterior al alta. El mismo concluyé que la informacion al alta por parte del
farmacéutico es una herramienta para mejorar la adherencia al tratamiento de los
pacientes, sin dejar de lado, la importancia de dar seguimiento a los mismos,
debido a los multiples cambios en la farmacoterapia (15).

Otra investigacion realizada en Barcelona en el afo 2011, por Sanchez y
colaboradores, determind la comprension y el cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico del paciente, luego de intervenciones en el momento del alta (16).
Entre las intervenciones farmacéuticas realizadas se encuentran: entrega de un
plan de medicacién personalizado que consistia en un horario de los
medicamentos prescritos, con la dosis a tomar en cada hora del dia; en el reverso
de la hoja se incluian una serie de recomendaciones generales sobre el uso
correcto de los medicamento por ejemplo, el uso de cada medicamento, la forma
de administracion y la importancia de seguir las pautas correctamente. De esta
investigacion se concluyd que “la intervencion del farmacéutico al alta hospitalaria
ha conseguido que aumente el porcentaje de pacientes que comprenden y toman
su medicacidn correctamente conforme la prescripcion médica y se ha observado
una reduccion de los reingresos hospitalarios de los pacientes del grupo

intervencion (16).

Un estudio realizado en el 2012 en Estados Unidos por Kripalani, et al, PILL-CVD
(71), buscaba por medio de una metodologia muy detallada, realizar una serie de
intervenciones farmacéuticas descritas como: conciliacion de la medicacion al
inicio y al final, consejeria inicial y al egreso hospitalario y una llamada de
seguimiento, donde se determina si el paciente realmente mejoré su comprension
y redujo la ocurrencia de errores graves asociados a la medicacion en los primeros
30 dias posteriores a su egreso. En el estudio se encontraron errores de
medicaciéon importantes que ocurrieron a los 30 dias posteriores a la
hospitalizacion (se trataba de pacientes de cardiologia). Se concluyd que errores
clinicamente importantes se presentaron en la mitad de los pacientes egresados y

no fueron reducidos significativamente por las intervenciones farmacéuticas. Este
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resultado negativo se justifica en la discusién debido a que las intervenciones
estaban enfocadas a poblacion de baja educacion en salud y la mayoria de los
pacientes de este estudio tenian una buena educacién en salud. Por lo tanto,
dichas intervenciones pueden tener mayor impacto en poblaciones de baja
escolaridad o educacién en salud.

Una investigacion describe como las intervenciones farmacéuticas al egreso
hospitalario, mejoran las prescripciones en un salén de medicina interna (18) en
un Hospital de alta complejidad. En este estudio suizo realizado en el afo 2016,
igualmente se intervino en la conciliacion al inicio y al final del internamiento, se
hizo una revision de la medicacion durante la hospitalizacion, se realizé un plan de
egreso, donde se brind6 educacion sanitaria por parte del farmacéutico sobre uso
terapéutico de cada medicamentos, dosis y frecuencia, correcta administracion,
interacciones y efectos adversos comunes. Este estudio concluye que el
conocimiento de dicha informacién, mejora la comprension y adherencia al
tratamiento. Evidencié que esta serie de intervenciones, en coordinacion con los
profesionales de la salud, aseguran una mejor seguridad de los medicamentos de

los pacientes.

Especificamente en la poblacion en la que se desea realizar el estudio, también
existen estudios previos sobre el tema. El estudio llamado “Adherencia al
tratamiento farmacologico en pacientes ancianos tras el alta hospitalaria”
realizado en Malaga, Espafia en el afo 2008 (72), se observdo que la gran
mayoria de los pacientes egresados no estaban tomando sus medicamentos de
acuerdo a lo prescrito, “solamente un 8,6% de los pacientes realizaba

correctamente el tratamiento”

Otro estudio reciente del 2016, de Moro y colaboradores, tenia el objetivo de
evaluar los resultados de un programa de informacion y conciliacion de
medicamentos, en el alta hospitalaria de pacientes geriatricos en un hospital

universitario en Madrid. Se encontraron 723 discrepancias, 105 de las cuales eran
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errores de medicacion, donde al menos el 56% de los pacientes tenia al menos un
error. Se concluyé que la realizacion de este proceso de conciliacion de la
medicacion, permitié detectar errores de medicacion serios en adultos mayores
fragiles y provee informacion escrita actualizada para prevenir errores adicionales

en casa (73).

Una investigacion realizada en Dinamarca en el afio 2018, busco determinar el
efecto de las intervenciones farmacéuticas luego del egreso hospitalario en la
readmision. Lo que llamaron una intervencion extendida del farmacéutico clinico
incluia: la conciliacion de la medicacion, 3 entrevistas motivacionales vy
seguimiento con el meédico de atencion primaria. Se concluyd que las
intervenciones farmacéuticas realizadas, pueden reducir la re-admisiones

hospitalarias(74).

Un estudio realizado en Australia en el ano 2012 explica la aplicabilidad de la
reduccion de la cantidad de medicamentos, en adultos mayores luego del egreso
hospitalario, gracias a intervencion de un farmacéutico. En él, se demostré que
esta simplificacion del régimen fue posible, cuando el farmacéutico es entrenado
en este tema y tuvo un impacto en la mejora de la adherencia al tratamiento en
estos pacientes. Lo anterior, porque uno de los factores que afecta la adherencia
en este grupo de pacientes es la cantidad de medicamentos y la dificultad del
régimen(75).

En la investigacion realizada en el 2017 en Alemania, busco revisar la prevalencia
de los problemas relacionados con medicamentos (PRM), en pacientes geriatricos
luego del egreso hospitalario. En €l se concluyé que una clara mayoria de esta
poblacion tiene PRM, luego del egreso, y que estos pueden ser reducidos, al
brindar informacion sobre los medicamentos asi como mediante la elaboracion de

un correcto listado final de los mismos (76).
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Un metanalisis que incluyd 18 estudios realizados en 8 paises, reviso el efecto de
los planes integrales de alta, en pacientes geriatricos con insuficiencia cardiaca.
En él se determind que al realizar un plan que incluia revision de la medicacién y
la consejeria realizada por parte del farmacéutico clinico, se redujeron
significativamente la readmisiones hospitalarias asi como podrian mejorar los
resultados de salud como la calidad de vida y la sobrevivencia sin aumentar los

costos (77).

A nivel nacional se cuenta con varias investigaciones que determinan la mejora de

la adherencia a través de las intervenciones farmacéuticas.

Uno de ellos realizado por la Montoya y colaboradores, donde a través de un
procedimiento con actividades de educacidon sobre el asma, instruccion sobre la
técnica inhalatoria y seguimiento farmacoterapéutico, se logr6 un aumento
significativo en la adherencia de los pacientes asmaticos de la clinica AIRE gracias

a las intervenciones farmacéuticas realizadas (10).

Otro antecedente importante es de la investigacion de Viquez y colaboradores, del
afo 2017, donde las intervenciones farmacéuticas lograron mejorar la adherencia
en pacientes anticoagulados. Dentro de estas interacciones se encuentran
identificacion y evitacion de interacciones entre alimentos y medicamentos, la
confeccion de horarios de programacion de medicamentos y educacién a los
pacientes con respecto a los efectos secundarios y el control de medicamentos.
En él se demostré un aumento significativo, 29.5%, en el tiempo dentro del rango

terapéutico, de los pacientes intervenidos (78).

A nivel de nuestro pais existen antecedentes en el campo de educacion en el
egreso hospitalario, pero realizado por el personal de enfermeria. Un estudio
realizado en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia en el afio 2010, demostré

los beneficios de la intervencion de un profesional en Enfermeria en la preparaciéon
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del paciente para el alta en aspectos como cuidados en el hogar y uso de
medicamentos en el hogar, principalmente los de administracion subcutanea (79).
En el caso especifico del Hospital Calderén Guardia, en el servicio de Farmacia se
cuenta con antecedentes de programas de Atencion Farmaceéutica en diversas
especialidades médicas asi como dirigidos a diferentes patologias. Se cuenta con
programas para pacientes con hipertension arterial, diabetes, asma, EPOC,
anticoagulados, entre otros. Se reciben referencias médicas de Geriatria,
Neumologia, Medicina Interna, Reumatologia, Nefrologia e Infectologia. En total
se cuenta con cuatro farmacéuticos que se distribuyen la atencion dichos

pacientes.

A nivel institucional se ha buscado aumentar la participaciéon del profesional en
Farmacia por medio de intervenciones farmacéuticas hacia los pacientes
hospitalizados, principalmente por medio de la dispensacion de los egresos
hospitalarios.

De acuerdo a la Politica Nacional de Atencion Farmacéutica de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) se cita lo siguiente con respecto a las
intervencion al egreso hospitalario: “El profesional farmacéutico mediante la
educacion a pacientes con egreso hospitalario, informa y educa al paciente y/o a
sus redes de apoyo sobre los medicamentos o0 regimenes terapéuticos
(descripcidn de la accion del medicamento, de las consideraciones a tener en
cuenta en su administracion y de los efectos adversos mas frecuentes, entre
otros).” Ademas indica que: “El profesional farmacéutico elabora, entrega y
capacita en ayudas visuales y tactiles al paciente y/o redes de apoyo, acorde a las
necesidades o capacidades especiales de los mismos, con el fin de fomentar la
adherencia al tratamiento medicamentoso (horarios de medicacion, cajitas de
medicamentos, pastilleros y organizadores, etiquetas especiales, pictogramas,
bolsas con rotulacion individualizada, unidosis, entre otros) (53).”
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Por esa razon, este tipo de intervenciones se ha buscado realizarlas de forma
estandarizada, sin embrago aun no se ha medido el efecto en la adherencia de
dicho programa de Atencion Farmacéutica para egresos, siendo esto lo que se

busca en esta investigacion.

CAPITULO 2. DESARROLLO DEL TEMA

4. Marco Metodolégico

4.1 Objetivo general:

Evaluar el efecto de las intervenciones farmacéuticas realizadas al egreso
hospitalario sobre la adherencia terapéutica, en los pacientes ingresados al
servicio de Geriatria del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia (HCG) durante

enero y febrero 2021, para la optimizacion en el uso de sus medicamentos.

4.2 Objetivos especificos:

1. Caracterizar socio-demograficamente la poblacién en estudio.

2. Describir los factores predictivos de adherencia terapéutica presentes en la
poblacion de estudio.

3. Realizar la conciliacion de medicamentos al egreso hospitalario, caracterizando
la cantidad y el tipo de discrepancias.

4. Determinar el efecto de las intervenciones farmacéuticas realizadas en la
poblacion en estudio posterior a su egreso, en términos de adherencia y

conocimiento de los pacientes sobre sus tratamientos.

4.3 Tipo de investigacion y alcance:

El presente estudio corresponde a un disefio de cohorte, en el cual se determinara

la asociacion entre las intervenciones farmacéuticas al egreso hospitalario de
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pacientes del servicio de geriatria en el Hospital RA Calderén Guardia en la
adherencia al tratamiento y el conocimiento de los mismos, durante los meses de

enero y febrero del 2021.

4.4 Poblacién y muestra:

Se investigara sobre toda la poblacion de los pacientes hospitalizados del servicio
de Geriatria del Hospital RA Calderon Guardia, que ingresen durante los meses de
enero y febrero del 2021. No se trabajara con muestra, sino con toda la poblacion.

4.5 Criterios de inclusion:

Pacientes no adherentes segun cualquiera de los tres métodos utilizados: MMSA-
8, no retiros de medicamentos de uso cronico segun SIFA en los ultimos tres
meses y el grado de conocimiento del tratamiento (se considerara adherente un
paciente que conoce mas del 75%).

Capacidad de abordaje, ya sea al cuidador o al paciente en un maximo de cinco

dias habiles posterior al egreso hospitalario.

4.6. Criterios de exclusion:

Pacientes que no tengan la capacidad de comunicarse con el farmacéutico y
donde no se logre establecer comunicacién con el cuidador.

Pacientes que previo al internamiento no utilizaba ningun tratamiento cronico.

4.7 Aspectos bioéticos:

Para garantizar el respeto a los principios bioéticos, cada uno de los participantes
recibira una explicacion clara de lo que consiste la investigacion y lo que implica
su participacién, asi como el derecho de evacuar todas sus dudas y revocar el

consentimiento en cualquier momento sin que eso represente represalias o
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pérdida de su derecho de acceder a las prestaciones de salud brindadas, para
tales efectos se elaboré un formulario de consentimiento informado especifico
para esta investigacion (Anexo 1). De acuerdo a lo anterior, se cumpliria entonces
con los principios de respeto a las personas o autonomia, beneficencia, no

maleficencia y justicia.

En cuanto al manejo de la informacion, cada paciente tendra un expediente, el
cual sera confidencial. A cada paciente se le asignara un codigo alfa-numérico,
cuyo significado sera conocido unicamente por la investigadora. Los expedientes

seran resguardados por el periodo que indica la normativa vigente.

4.8 Variables del estudio

Mecanismo y/o

Objetivo Variable y Definicién fuente de Tipo de variable y
Indicador y categorias
especifico conceptual obtencién de la Escala de medicion
relacionado informacién
1. Caracterizar | Sexo: Condicién
socio- organica masculina o . . . o
i . Femenino: Mujer Entrevista con la | Cualitativa
demograficamente | femenina  de las . .
. Masculino: Hombre persona Nominal
la poblacion de | personas
pacientes
hospitalizados no
. . Cuantitativa
adherentes del | Edad: Tiempo en afios Entrevista con la
. . Cantidad de afios Ordinal
servicio de | que ha vivido persona
Geriatria. el paciente
Ninguna
Escolaridad: Grado | Primaria Entrevista con la | Cualitativa
académico terminado Secundaria persona Nominal
Universidad
Condicién de ) .
. | Paciente vive . o
acompafamiento:  Si Entrevista con la | Cualitativa
. . solo Paciente vive .
paciente vive solo o persona Nominal
acomparfado
acomparfado
Administrador de

medicamentos: definir
Auto-administracion

qué persona se Entrevista con la | Cualitativa
Administrados por .

encarga de persona Nominal
cuidador/es

administrar los

medicamentos al




paciente
Independiente de
actividades basicas de la
vida diaria, Dependiente
Esfera funcional: | de las actividades basicas
Revisiéon de
Estado funcional | de la vida diaria
Expediente digital | Cualitativa
definido por médico | Independiente de
Unico en salud | Nominal
tratante y anotado en | actividades instrumentales
) ) o (EDUS)
expediente de la vida diaria,
Dependiente de las
actividades instrumentales
de la vida diaria
Diagnésticos:
Enfermedades
Diagnosticos médicos en | Revision de | Cualitativa
diagnosticadas
el expediente EDUS Nominal
al paciente
Numero de Revisiéon de
Cantidad diagnésticos Cuantitativa
enfermedades EDUS

Mecanismo y/o

Objetivo Variable y Definicién fuente de Tipo de variable y
Indicador y categorias
especifico conceptual obtencién de la Escala de medicion
relacionado informacién
Paciente no vidente
Discapacidad visual: | Requiere anteojos o lentes
Alteracion del sentido | de contacto para leer . o
. . . Entrevista con la | Cualitativa
de la vista parcial o | etiquetas .
. . persona Nominal
total. No requiere anteojos o
2. Describir los
lentes de contacto para
factores .
leer etiquetas
predictivos de
adherencia . Persona con . o
. Analfabetismo: . Entrevista con la | Cualitativa
terapéutica . analfabetismo .
Capacidad de leer y . . persona Nominal
presentes en la . Persona sin analfabetismo
. escribir
poblacién de
. Discapacidad auditiva:
estudio.
falta, disminucion o
pérdida de la | Discapacidad auditiva . o
. . Entrevista con la | Cualitativa
capacidad para oir en | leve, moderada o paciente .
persona y/o EDUS | Nominal

algun lugar del

aparato auditivo

no oyente
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Disfagia: Dificultad | Dificultad para tragar Entrevista con la | Cualitativa
para tragar Sin dificultad para tragar persona Nominal
Consumo de alcohol: | No  consume  alcohol
. Entrevista con | Cualitativa
grado de consumo de | Consumi6 alcohol .
persona y/o EDUS | Nominal
alcohol del paciente Consume alcohol
Consumo de tabaco: | No  consume  tabaco . o
. Entrevista con la | Cualitativa
grado de consumo de | Consumié tabaco .
. persona y/o EDUS | Nominal
tabaco de paciente Consume tabaco
Rutina diaria: paciente . . o . o
Tiene rutina diaria Entrevista con la | Cualitativa
tiene una rutina diaria
. No tiene rutina diaria persona Nominal
establecida
Tiempos de

alimentacion: cantidad
de veces que come al

dia

Numero de veces que

come en un dia

Entrevista con la

persona

Cuantitativa ordinal

Actividad

paciente

fisica: el
realiza

actividad fisica

Realiza actividad fisica

No realiza actividad fisica

Entrevista con la

persona

Cualitativa nominal

Almacena
adecuadamente los
medicamentos:
Condicién de
almacenamiento de
los medicamentos en
casa es adecuada

segun medicamento

Almacena adecuadamente
los medicamentos

No almacena
adecuadamente los

medicamentos

Entrevista con la

persona

Cualitativa nominal

Presencia de reaccion
adversa a
medicamento:

Paciente presenta una
reaccion adversa
asociada a la toma del

medicamento

Presenta reaccion adversa
No presenta reaccion

adversa

Entrevista con la

persona y/o EDUS

Cualitativa nominal

Complejidad
terapéutica:
Percepcion del
paciente sobre

dificultad de uso de

medicamentos.

Considera que uso de
medicamentos es
complejo

Considera que uso de
medicamentos no es

complejo

Entrevista con la

persona

Cualitativa nominal

Cantidad de
medicamentos:
numero total de
medicamentos
cronicos prescritos a

los pacientes

Numero de medicamentos

prescritos

Entrevista con la

persona y/o EDUS

Cuantitativa ordinal
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Percepcion de
gravedad de su

problema de salud:

Considera que su

problema de salud es

grave y le preocupa. | Entrevista con la
Paciente o cuidador . Cualitativa nominal
. No considera que su | persona
percibe que su
problema de salud es
enfermedad es grave
grave y/o no le preocupa.
o le preocupa.
Dificultad para retiro
de medicamentos en . .
. Retira sin problemas los
la farmacia: .
medicamentos
determinar si existen Entrevista con la o .
Suele tener problemas Cualitativa nominal
obstaculos para el . persona
. para retirar sus
correcto retiro de los .
. medicamentos
medicamentos mes a
mes
Mecanismo ylo
Variable y Definicién . i fuente de | Tipo de variable y
Indicador y categorias . -
conceptual obtencién de la | Escala de medicion
informacion
Cantidad total de
discrepancias en la
conciliacion:  Numero
. . Ndmero total de | Instrumento de o .
total de discrepancias . . . L Cuantitativa ~ Ordin
discrepancias por paciente | conciliacion y
detectadas en el ) . al
al egreso hospitalario EDUS
proceso de
conciliacion de la
medicacion.
Cantidad de
discrepancias
justificadas que no
requieren aclaracion: . . . Instrumento de o .
Numero de discrepancias o Cuantitativa ~ Ordin
Ndmero de | conciliacion y
. . justificadas. al
discrepancias EDUS
justificadas detectadas
en el proceso de
conciliacion
Tipo de discrepancia:
. . . Omision,
Tipo de discrepancia . .
o . Diferente dosis,
justificada: Tipo de i Instrumento de
via,
discrepancias justifica . . conciliacion y | Cualitativa nominal
frecuencia presentacion;
da detectada en el EDUS

proceso de

prescripcion  incompleta;
medicamento equivocado,

nuevo sin justificaciéon
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Cantidad de
discrepancias no
justificadas que
requieren aclaracion: . . Instrumento de o .
. Numero de discrepancias L Cuantitativa ~ Ordin
Ndmero de o conciliacion y
. . no justificadas al
discrepancias no EDUS
justificadas detectadas
en el proceso de
conciliacion

Tipo de discrepancia:
Tipo de discrepancia | Omision,
no justificada: Tipo de | Diferente dosis,
. . Instrumento de o .
discrepancias no | via, L Cualitativa nomin
o . . conciliacion y
justificada detectada | frecuencia presentacion; EDUS al
en el proceso de | prescripciébn incompleta;
conciliacion medicamento equivocado,

nuevo sin justificacién
Errores de
conciliacion:  Numero

de discrepancias no
justificadas en el
momento de la
conciliacion que
médico tratante decide

modificar.

Numero de errores de

medicacién

Instrumento de
conciliacion y
EDUS

Cuantitativa ordinal

Mecanismo y/o

Objetivo Variable y Definicién . . fuente de Tipo de variable y
Indicador y categorias
especifico conceptual obtencién de la Escala de medicion
relacionado informacién
Cantidad total de
discrepancias en la
conciliacion:  Numero
Numero total de | Instrumento de
total de discrepancias . . . L Cuantitativa
discrepancias por paciente | conciliaciéon y
3. Desarrollar | detectadas en el . . Ordinal
al egreso hospitalario EDUS
conciliacion de | proceso de
medicamentos al | conciliacion de la
egreso medicacion.
hospitalario, Cantidad de
caracterizando la | discrepancias
cantidad y el tipo | justificadas que no
de discrepancias. requieren aclaracion: . . . Instrumento de o
Numero de discrepancias o Cuantitativa
Ndmero de | conciliacion y .
. . justificadas. Ordinal
discrepancias EDUS

justificadas detectadas
en el proceso de

conciliacion
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Tipo de discrepancia
justificada: Tipo de
discrepancias

justificada  detectada

en el proceso de

Tipo de discrepancia:

Omision,
Diferente dosis,
Instrumento de
via,
conciliacion y
EDUS

frecuencia presentacion;

prescripcion  incompleta;
medicamento equivocado,

nuevo sin justificaciéon

Cualitativa nominal

Cantidad de

discrepancias no

justificadas que

requieren aclaracion: . . Instrumento de o
Numero de discrepancias o Cuantitativa

Numero de o conciliacion y .

. . no justificadas Ordinal
discrepancias no EDUS
justificadas detectadas
en el proceso de
conciliacion

Tipo de discrepancia:
Tipo de discrepancia | Omision,
no justificada: Tipo de | Diferente dosis,

. . Instrumento de o
discrepancias no | via, L Cualitativa
o . . conciliacion y .
justificada detectada | frecuencia presentacion; EDUS nominal
en el proceso de | prescripciébn incompleta;
conciliacion medicamento equivocado,

nuevo sin justificaciéon
Errores de
conciliacion:  Numero

de discrepancias no
justificadas en el
momento de la
conciliacion que
médico tratante decide

modificar.

. Instrumento de
Numero de errores de L
conciliacion y

EDUS

medicacién

Cuantitativa ordinal

Objetivo
especifico

relacionado

Variable y Definicion

conceptual

Indicador y | Mecanismo y/o fuente de

categorias obtencioén de la informacion

Tipo de variable y
Escala de mediciéon

4. Determinar el
efecto de las
intervenciones

farmacéuticas

realizadas en el
paciente geriatrico
posterior a su

egreso, en

Conocimiento de sus

medicamentos:

Resultado de
evaluacion de
conocimiento del

paciente sobre sus
medicamentos: segun

si conoce dosis,

Entrevista a paciente con
seccion de conocimiento del
medicamento del Instrumento
Porcentaje de | de Valoracion de Factores
conocimiento Predictivos de adherencia:
Tiempo 0: Durante

hospitalizacion

Tiempo 2: Posterior a su cita

Cuantitativa

proporcion
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términos

adherencia

de | nombre, funcion del

y | medicamento, asi

conocimiento de | como si tiene un

los

sobre

tratamientos.

pacientes

horario establecido y

sus | adecuado.

médica post-egreso

Adherencia al
tratamiento segun
Escala de Morisky de
adherencia a los

medicamentos

Porcentaje de

Entrevista al paciente o

cuidador con Escala de

Morisky de adherencia a los

medicamentos en los
tres meses previos al

ingreso hospitalario.

Tiempo 2: Tres meses

posterior a hospitalizacion

(MMAS-8-items): pacientes medicamentos (MMAS-8- o
Cuantitativa
numero de pacientes | adherentes items) »
proporcion
que son adherentes a | segun MMAS- | Tiempo 0: Durante
su tratamiento de | 8 items hospitalizacion
acuerdo a MMAS-8 Tiempo 2: Posterior a su cita
items médica post-egreso
Retiros de SIFA de su
tratamiento  crénico:
Revision de perfiles de retiro
Proporcion de
de SIFA
cupones retirados | Porcentaje de
Tiempo 0: Tres meses antes | Cuantitativa
entre cupones | retiros de o .
de hospitalizacién proporcion
prescritos de | SIFA

5. PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION

5.1

FASE 1.

internamiento.

Adherencia

inicial

al

64

tratamiento aplicado durante el

Se realizara la evaluacion de adherencia a todos los pacientes hospitalizados en el

Servicio de Geriatria durante el periodo de estudio, de acuerdo a la seccién del

instrumento total lamada FASE 1.

Procedimiento

Paso 1. Entrevista de cribaje de adherencia:
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Los siguientes items y recoleccion de informacion se aplicara a todos los
pacientes hospitalizados del Servicio de Geriatria, que ingresen dentro del
periodo de estudio:

Escala de Morisky de adherencia a los medicamentos (MMAS-8-items).

Se obtendra un porcentaje de cupones retirados, el cual se calculara mediante la
division entre el numero de cupones retirados entre el numero de cupones
prescritos, multiplicado por 100. La informacion de los cupones de obtendra tres
meses previos al internamiento del Sistema Integrado de Farmacia (SIFA). Se

consideraran no adherentes los pacientes con retiros menores al 75%.

(Cupones retirados/cupones prescritos) X100: porcentaje de retiro

Se entrevistara al administrador de los medicamentos ya sea el paciente o su red
de apoyo principal. Se evaluara el conocimiento referente a los siguientes
aspectos, referentes a los medicamentos:

Nombre del medicamento

Dosis prescrita por el médico

Uso terapéutico

Horario de toma

Horario adecuado

Por cada respuesta correcta se le dara un punto y por cada respuesta incorrecta
se le daran cero puntos. Por ejemplo:

Nombre | Dosis Uso Horario de | Horario de | Total
prescrita | terapéutico administracion administracion
establecido adecuado
Medicamento 1 1 1 1 1 0
Medicamento 2 1 1 0 0 0
Medicamento 3 0 1 1 1 0

Se calculara el porcentaje de conocimiento de los pacientes sobre su tratamiento,

utilizando la siguiente formula:
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% de Conocimiento = ((Suma de los puntos)/(n medicamentos *5))*100

Tomando la tabla anterior como ejemplo quedaria de las siguiente manera:

% de Conocimiento= (4+2+3)/15= (9/(3X5)*100 =60 %

Se tomara como paciente no adherente aquel que tenga un porcentaje menor a
75%.

Paso 2. Inclusiéon de pacientes no adherentes: Si el paciente no es adherente

basado en alguno de las evaluaciones anteriores, ingresa al estudio.

Paso 3.Consentimiento informado: Se le solicitara el consentimiento informado
(Cl) para participar en la investigacion, mediante el formulario de CI, propuesto

para esta investigacion (Anexo 1).

Paso 4. Recoleccion de datos sociodemograficos del paciente.

Paso 5: Recoleccion de factores predictivos de adherencia del paciente y
medicamento: para detectar si existe alguna barrera personal para uso de

medicamentos y adecuar las herramientas a usar en la intervencion al egreso.

5.2 FASE 2. Intervenciones farmacéuticas al egreso. Se aplicara el dia del
egreso o a mas tardar, 5 dias posterior al mismo (se citara al paciente o a su

red de apoyo)

Procedimiento

Paso 1. Conciliacion al egreso: El farmacéutico obtendra la lista final de
medicamentos utilizada por el paciente, dejando claro los cambios ejecutados
durante la estancia hospitalaria y los cambios ejecutados al tratamiento previo al

egreso.
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Paso 2. Cuatificacion de discrepancias: Se cuantificaran y caracterizaran las
discrepancias de conciliacion, con el instrumento de conciliacion disefiado para el
estudio.

Paso 3. Entrega de material de apoyo: Se entregara un horario y carné de
medicacion junto con demas herramientas de mejora de adherencia acordes a las
necesidades y caracteristicas del paciente (pastilleros, cajas de colores con
pictogramas, etc).

Paso 4. Dispensacion: Se realizara la respectiva dispensacion del tratamiento del

alta hospitalaria.

5.3 FASE 3. Llamada telefénica. Via telefonica 3 dias posterior a intervencién

al egreso.

Procedimiento

Paso 1: Completar instrumento: Se completara el instrumento de VFPAT (en
caso de no haberlo concluido antes del alta hospitalaria) en los factores asociados

a la enfermedad, socioeconomicos y sistema sanitario.

Paso 2. Valorar uso y adaptaciéon de material de apoyo: Confirmacion de la
comprensidon del horario de medicamentos o pastilleros. En caso de dudas se
aprovecha esta cita para aclarar.

Paso 3.Consejeria farmacéutica: Se brindara consejeria farmacéutica, basada
en las dudas que el paciente muestre en la consulta o lo que se detecte durante la
consulta (efectos adversos, por ejemplo). De acuerdo a las respuestas recibidas,
se le dara consejeria y se realizara una serie de intervenciones, tales como:

1. Educacién sanitaria acerca de su problema de salud

2. Referencia a otro profesional: trabajo social, nutricion, entre otros

3. Recomendaciones al médico tratante sobre ajustes en FT
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En caso de no sentirse comodo con el horario de medicacion o dificultad de
adaptacion, realizar ajustes.
Manejo de eventuales efectos secundarios

5.4 FASE 4. Evaluacion del efecto de las intervenciones farmacéuticas en
cuanto a la adherencia al tratamiento. Cita posterior a cita médica post-

egreso.

Procedimientos

Paso 1. Revisar cambios de farmacoterapia: Se revisaran los cambios
ejecutados, luego de la cita médica post-egreso y se ajustaran dichos cambios en

las herramientas de adherencia (horarios, carné, pastilleros, entre otros)

Paso 2. Segunda medicién de adherencia: Se medira nuevamente adherencia

mediante los tres parametros:

Escala de Morisky de adherencia a los medicamentos (MMAS-8-items).

Se obtendra un porcentaje de retiros, el cual se calculara mediante el numero de
cupones retirados entre el numero de cupones prescritos, multiplicado por 100. La
informacion de los cupones de obtendra tres meses posteriores al egreso, del
Sistema Integrado de Farmacia (SIFA).

(Cupones retirados/cupones prescritos) X100: porcentaje de retiro

Se evaluara el conocimiento de los medicamentos de la misma manera descrita en

el la fase 1.
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5.5 FASE 5. Analisis de datos

Con toda la informacion recolectada se realizara la descripcion de las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacidon, cumpliendo los objetivos
especificos del presente estudio.

Se determinara si la intervencion farmacéutica generé un aumento
estadisticamente significativo en el porcentaje de pacientes adherentes tanto en la
medida por MMSA-8 como por los retiros de SIFA, asi como un aumento

significativo en el porcentaje de conocimiento de su farmacoterapia.

Las variables categoricas seran presentadas como porcentajes y las variables

continuas como medias y desviacion estandar.
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6. RESULTADOS

Tal como se detalla en la metodologia, del 1 de enero al 28 de febrero del 2021,
se registraron un total de 104 ingresos al hospital Dr. Rafael Angel Calderdn
Guardia en el Servicio de Geriatria. De este total, 23 pacientes cumplieron con los
criterios de inclusion y de estos un total de 19 pacientes lograron concluir todas
las fases del estudio. A los pacientes que incluidos en el estudio, se les aplico el
consentimiento informado y aceptaron formar parte de la investigacion. Los cuatro
pacientes que no concluyeron las etapas de la investigacion, fallecieron durante el

internamiento.

A continuaciéon, se detalla la informacidn sobre la caracterizacion

sociodemografica de la poblacion del estudio:

Tabla 12. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio
(n=19)

Rango 67-91
Edad
Promedio 78.1 anos (DE: 6.01)
n Porcentajes
Masculino 10 53%
Género
Femenino 9 47%
Ninguna 5 26.3%
Primaria 8 42 1%
Escolaridad
Secundaria 5 26.3%
Universidad 1 5.2%
Condicion Vive acompafiado 17 89.5%
acompanamiento
en vivienda Vive solo 2 10.5%
Independiente de
Estado Funcional: | Actividades Basicas 12 63.1%
actividades de la




vida diaria Dependiente actividades
o 7 36.9%
basicas
Independientes de
Actividades 8
instrumentales 42 1%
Dependiente de
actividades 11 57.9%
instrumentales
Autoadministracién antes
_ 11 57.9%
de ingreso
Autoadministracién
) 3 15.8%
después del egreso
Administracion de | Administracion por
los medicamentos | cuidador antes de | 8 42.1%
ingreso
Administracion por
cuidador después del | 16 84.2%

egreso

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos
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De los 19 pacientes 9 son mujeres (47%) y 10 hombres (53%), los cuales tienen

una edad promedio de 78.1 afios, donde el paciente menor es de 67 anos y el

mayor de 91 afos.

Como se observa en la figura 11, la mayoria de los pacientes o cuidadores, tenian

baja escolaridad 68.4% (n=13), sumando los de ninguna escolaridad, 26.3% (n=5)

con los de primaria 42.1% (n=8) . Tres de los pacientes tenian analfabetismo, por

lo que se les tuvo que personalizar un pastillero con cdédigo de color y

pictogramas, utilizados en la institucion.
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Universidad -

Secundaria
Primaria

Ninguna

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Porcentaje

Figura 6. Distribucion de la variable educacion en poblacion evaluada
Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos

Dentro de la esfera funcional se encontré que un 63% (n=12) de los pacientes

eran independientes de las actividades basicas de la vida diaria, como ilustra el
figura 12.

Independientes Actividades Basicas

Dependientes Actividades Basicas

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Porcentaje

Figura 7. Dependencia de las actividades basicas de la vida diaria
Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos
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Por otro lado, un 42% (n=8) de los pacientes eran independientes en las
actividades instrumentales de la vida diaria (al inicio de la investigacion, esto se
observa en el figura 13:

Independiente Actividades Instrumentales

Dependiente Actividades Instrumentales _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Porcentaje

Figura 8. Dependencia de las actividades instrumentales de la vida diaria
Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos

Detallando mas a profundidad sobre la administracion de los medicamentos, se
encontré que al inicio de la investigacion un 42% (n=8) de los pacientes se auto

administraba los medicamentos, como lo ilustra el figura 14 :

Autoadministracion

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Porcentaje

Figura 9. Administracion de medicamentos antes del ingreso hospitalario
Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos
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Luego del egreso hospitalario, solamente un 15.8% (n=3) eran capaces de tomar

solos sus medicamentos, como se observa en el figura 15.

Autoadministracion -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Porcentaje
Figura 10. Administracién de medicamentos posterior al egreso hospitalario

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos

Con respecto a la esfera cognitiva, un 21% de los pacientes presentaban algun
grado de trastorno cognitivo, y un 10% de los pacientes un trastorno depresivo, lo

anterior se detalla en el figura 16:

Trastrono Depresivo

0% 5% 10% 15% 20% 25%
Porcentaje

Figura 11. Esfera cognitiva. Tipos de transtornos en poblacion evaluada

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos
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La mayoria de los pacientes analizados, un 57.9% (n=11), ingresaron al hospital
debido a una complicacion infecciosa: seis por una infeccion del tracto urinario,
cuatro por una infeccidn respiratoria y una por diarrea. La segunda causa principal
de ingreso fue por delirio en un 21% de los pacientes (n=4), seguida de trombo
embolismo, ictus, descompensacion diabética y descompensacién de insuficiencia

cardiaca, como lo detalla el figura 17.

El 100% (n=19) de los pacientes tenian comorbilidades, donde las principales se
encontraron: hipertensiéon arterial en un 89.5% (n=17) y diabetes mellitus en un
73% (n=14) de los pacientes. Se encontré6 un promedio de 3.84 diagnosticos
cronicos por paciente con rango de 2 a 8 y una desviacion estandar de 1.38. En el
figura 18 se detalla la sumatoria de todos los diagndsticos cronicos de los

pacientes en estudio:

Diarrea R
Decompensacion ICC I
Descompensacion DM N
lctus N
Tromboembolismo pulmonar
Infeccion vias respiratorias NG
Delirio GGG
Infeccion del tracto urinario GGG
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Porcentaje

Figura 12. Diagnésticos de ingreso hospitalario
Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos
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Dislipidemia

Obesidad

Insuficiencia Cardiaca
Cardiopatia Isquémica
Hipotiroidismo

Enfermedad Cerebro Vascular
EPOC/Asma

Enfermedad Renal Cronica
Fibrilacién atrial

Diabetes Mellitus Tipo 2 | —
Hipertension Arterial

ILILLL

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje de pacientes

Figura 13. Diagnésticos cronicos
Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos

Con respecto a los factores predictivos de adherencia terapéutica presentes en la
poblacion de estudio, se encontraron los resultados ilustrados en el figura 19:

No tiene rutina establecida
Discapacidad auditiva

No red de apoyo efectiva

No considera necesarios

No percibe enfermedad como grave

Complejidad terapéutica

imlllll""

Polimedicacion

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
Porcentaje de pacientes

Figura 14. Factores relacionados con la no adherencia a los tratamientos
encontrados en poblacion estudiada (n=19)
Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos
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Se encontrd que todos los pacientes de la investigacion tenian en comun que eran
polimedicados 100% (n=19). EIl paciente que tomaba menos medicamentos
tomaba 5 y el que tomaba mas medicamentos tomaba 21, donde en promedio
cada paciente toma 11 medicamentos (DE:4.0). Seguido de esto se encontré que
un 68.4% (n=13) tenia alguna discapacidad visual, donde un paciente era no
vidente. También un 63.2% (n=12) consideraba que su esquema de tratamientos
era muy complejo para cumplirlo. Otro factor importante encontrado fue el de los
efectos secundarios, en mas de la mitad de los pacientes estudiados, 52.6%
(n=10). El resto de los factores se resumen en el figura 19.

Con respecto a las variables de estilo de vida se encontré6 que en promedio los
pacientes realizan 3-4 tiempos de alimentacidén, solo 2 reconocieron realizar
actividad fisica, habian 2 pacientes que tomaban alcohol, uno que continuaba

tomando alcohol activamente y 5 extabaquistas.

Por medio de la intervencion de la conciliacion de la medicacion antes del egreso
hospitalario, se encontraron los siguientes resultados. En total se contabilizaron 91
discrepancias entre todos los pacientes, un promedio de 4.8 por paciente y un
rango de 1 a 10 por paciente (DE: 2.79). Estas se clasificaron en dos grandes

grupos: las que no requerian aclaracion y las que si debian ser aclaradas.

De las discrepancias que no requerian aclaracion, porque su explicacion era clara
en EDUS, se encontraron un total de 78 (85.7%). Estas a su vez se subclasificaron
de acuerdo al tipo de discrepancia. En total se encontraron: 27 de cambio de dosis
(35%), 34 de inicio de medicamento nuevo (43%) y 17 de suspension de
medicamento (22%).

Por otro lado, de las discrepancias que requerian aclaracién se encontraron 13
(14,3%), de las cuales todas eran por omision de medicamento (100%). De esas
13 el médico corrigieron 3, luego de consulta con médico tratante, que se
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contabilizan como error de medicacion. En la siguientes tabla 8 y figura 20 se

resume la informacion recolectada:

Tabla 13. Discrepancias encontradas en proceso de conciliacion al egreso

Cantidad Porcentajes
Discrepancias totales 91 100%
Discrepancias justificadas 78 85.7%
Cambio de dosis 27 29.7%
Medicamento nuevo 34 37.3%
Suspension de medicamento | 17 18.7%
Discrepancias no justificadas 13 14.3%
Omision de medicamento 13 14.3%
Error de medicacion 3 15.8%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos

B Cambio de dosis
B Medicamentos nuevo

HSuspension de medicamentos

Figura 15. Clasificacion discrepancias justificadas que no requieren
aclaracion

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos
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Por ultimo, se buscaba determinar el efecto de las intervenciones farmacéuticas
realizadas en la poblacion en estudio posterior a su egreso, en términos de

adherencia y conocimiento de los pacientes sobre sus tratamientos.

De acuerdo a la Escala de Morisky de adherencia a los medicamentos de 8 items
(MMAS-8), solo un 21% de los pacientes estudiados eran adherentes a sus
tratamientos. Luego del egreso y las intervenciones educativas y de herramientas
personalizadas para cada paciente este porcentaje aumento a un 95%.

Por otro lado, se realizé un conteo de los cupones retirados segun el sistema
integrado de farmacias (SIFA) de la CCSS, en los tres meses antes del ingreso,
obteniendo como resultado un retiro promedio de 76% de los cupones. Luego de

las intervenciones farmacéuticas, este porcentaje aumento a un 94%.

Por ultimo, como tercer variable asociada a la adherencia de los pacientes se
determiné el conocimiento de la farmacoterapia, antes del ingreso hospitalario
donde se obtuvo un promedio de 53%. Luego de las intervenciones se encontrd

que este conocimiento aumentd a un 90%. La tabla 9 resume los resultados:

Tabla 14 . Adherencia antes y después de las intervenciones farmacéuticas
ANTES DE | DESPUES DE
INTERVENCION INTERVENCION

Medicion de adherencia

Pacientes adherentes segun MMAS-

8-items 21% 95%
Cupones de medicamentos retirados

segun SIFA 76% 94%
Conocimiento de Farmacoterapia 53% 90%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos
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7. Analisis estadistico

Con el fin de evaluar el cambio en la adherencia de los 19 participantes finales en
el estudio, se procedié a ajustar una prueba de hipodtesis para la diferencia de
proporciones. A continuacion, se muestra la distribucion de la adherencia en cada

medicion.
100,0% 94,7%
75,0%
50,0%

25,0% 21,1%

Antes Despues

Figura 16. Proporcion de pacientes adherentes segun escala MMSA-8.
(porcentajes, n=19)

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos

Al observar los resultados en la figura 21,se ve que el porcentaje de adherencia se
increment6 sustancialmente después de la intervencion. Con el fin de validar estos
resultados, se procedid a ajustar una prueba formal con el fin de obtener

resultados mas formales.

En este problema interesa estudiar el siguiente conjunto de hipotesis:
H, = Pantes — Pdespués = 0

H, = Pantes — Pdespués # 0

La hipotesis nula H, establece que la diferencia de las proporciones es de cero, es

decir, no hay diferencia estadistica entre ambas. La hipotesis alternativa H; indica



81

que la diferencia es distinta de cero. Para esta prueba se utilizd un nivel de

confianza del 95%. A continuacion, se muestran los resultados:

Tabla 15. Resultados de la prueba de hipétesis para diferencia de
proporciones para el porcentaje de pacientes adherentes segun escala
MMSA-8

Atributo Resultado
x? 18.24

Nivel de confianza 95%

Hipotesis alternativa A dos colas

Valor p 0.00001943

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos

Los resultados mostrados en la tabla anterior indican que el valor-p es menos al
5% establecido, por lo tanto, hay evidencias estadisticas suficientes para afirmar
que el porcentaje de adherencia después de la intervencion ha aumentado

significativamente, con un nivel de confianza del 95%.

Con el fin de evaluar el cambio en los retiros SIFA y el nivel conocimiento de los
19 participantes finales en el estudio, se procedid a ajustar una prueba de
hipotesis para la diferencia de medias con varianzas iguales. A continuacion, se

muestra la distribucidn de la adherencia en cada medicion.
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Retiros (SIFA)
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Figura 17. Graficos de caja para la distribucion de Retiros SIFA vy
conocimiento segun medicién

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos

Al observar los resultados en el grafico anterior se observa que el porcentaje de
retiros SIFA se incrementd sustancialmente después de la intervencion. En la
medicion uno se observan porcentajes por debajo del 50% y en la medicion post,
los porcentajes mas bajos son mayores al 60%. En cuanto al nivel de
conocimiento, el panorama es similar, mientras que antes de la intervencion, el
conocimiento de la mayoria ronda el 50%, después de la intervencion la mayoria
de los participantes registra un conocimiento cercano al 100%, con unico valor

extremo del 50%.

Con el fin de validar estos resultados, se procedio a ajustar una prueba formal con

el fin de obtener resultados mas formales.

En este problema interesa estudiar el siguiente conjunto de hipotesis:
Hy=p, —p, =0
H=pup—pp#0

La hipotesis nula H, establece que la diferencia de medias o promedios de retiros
SIFA y conocimiento es de cero, es decir, no hay diferencia estadistica entre

ambas mediciones para cada variable. La hipotesis alternativa H; indica que la
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diferencia es distinta de cero. Para esta prueba también se utilizé un nivel de

confianza del 95%. A continuacion, se muestran los resultados:

Tabla 16. Resultados de la prueba de hipétesis para diferencia de

proporciones para el porcentaje de retiros SIFA y conocimiento

Atributo Retiros SIFA Conocimiento
Valor de t -2.76 -5.35

Nivel de confianza 95% 95%
Hipotesis alternativa A dos colas A dos colas
Valor p 0.008981 0.00000509

Fuente: Elaboracién propia a partir de resultados obtenidos

En el caso de ambas pruebas, los resultados mostrados en la tabla anterior
indican que el valor-p es menos al 5% establecido, por lo tanto, hay evidencias
estadisticas suficientes para afirmar que el porcentaje de retiros SIFA y de
conocimiento después de la intervencion ha aumentado significativamente, con un

nivel de confianza del 95%.

Tabla 17. Resultados de la prueba de hipétesis para diferencia de

proporciones para el porcentaje de retiros SIFA y conocimiento

Medicion Retiros SIFA Conocimiento
Antes 76.4 52.5
Después 93.6 89.7

Fuente: Elaboracién propia a partir de resultados obtenidos

Como se evidencia en la tabla anterior, tanto los retiros SIFA como el nivel de
conocimiento promedio, aumentaron desde la medicién uno a la dos. Los retiros
SIFA promedio pasaron de un 76% a un 94%, mientras que el conocimiento subid
de un 52.5% a casi un 90%. Estos numeros coinciden con los resultados de las
pruebas de diferencias de medias realizadas.
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8. DISCUSION

Como se indicd, cumplieron criterios de inclusién y exclusion solamente 23
(22.1%) pacientes, de un total de 104 ingresos, terminando el estudio 19 (18.3%)
debido a que 4 de ellos fallecieron durante su estancia hospitalaria. El hecho
anterior fue algo esperable dado que se trata de una poblacion adulta mayor, con
pluripatologia y por ende polimedicada, por lo que se da un alto indice de
fallecimientos durante la hospitalizacion (80-82).

Es importante también analizar que la muestra final de 19 pacientes termina
siendo una cantidad menor de la que se esperaba captar, ya que se habla de que
un 50% de los pacientes suelen no ser adherentes a sus tratamientos cronicos (1).
Sin embargo, en este caso se logro encontrar que un 22% del total de los
pacientes hospitalizados, durante el periodo de estudio, no eran adherentes a su
tratamiento. Revisando otros estudios que determinan adherencia en adultos
mayores encuentran valores similares, por ejemplo el estudio de Tsai y
colaboradores realizado en Taiwan en el afio 2012, encontré porcentajes de pobre
adherencia al tratamiento de un 19% (83). En general, las personas mayores tiene
una serie de factores de riesgo que los predisponen a ser no adherentes y la no
adherencia a los medicamentos varia de un 40% a un 75%, entre diversos
estudios revisados (56,84—86).

Sin embargo, se considera que muchos pacientes que potencialmente cumplian
criterios para ingresar al estudio, no se pudieron incluir porque no se tuvo acceso
a sus cuidadores (no contestaron llamadas telefonicas y no se encontraban
acompafando a sus familiares) y ellos como pacientes no se encontraban en
condiciones para ser entrevistados (no se podian comunicar, no se encontraban
conscientes o se encontraban en sedacion o intubados). Otro dato a tomar en
cuenta es que en momento de la investigacion también estabamos en medio de la
pandemia del virus SARS-COVZ2, por lo que también no se tuvo acceso a un

numero de pacientes por motivos de seguridad y protocolos hospitalarios.
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Como se observa en la tabla 9 los resultados la poblacion estudiada se encuentra

que el numero de acuerdo a sexo y edad es similar.

Con respecto a la escolaridad, se observa que un 68.4% de los pacientes tenian
baja o nula escolaridad. En multiples estudios se asocia la baja adherencia a
medicamentos, con analfabetismo y baja escolaridad (21,54,56,87). Por lo tanto,
se puede asociar también este factor a la no adherencia a su tratamiento, sumado
a que son poblaciones con una mayor necesidad de educacion asociada a su
salud y sus medicamentos (21).

Revisando la parte funcional, como se observa en la figura 12, un 63% de los
pacientes son independientes de sus actividades basicas, pero segun la figura 13,
solo un 42% son independientes de las actividades instrumentales de la vida
diaria, dentro de las que se encuentran la administracion de los medicamentos.
Aqui mas bien, se observa una asociacion entre la no adherencia y ser
independiente de sus actividades basicas, por lo que la familia puede creer que
estos adultos mayores se podrian encargar de sus medicamentos, pero en
realidad no estan cumpliendo al 100% con sus regimenes. De hecho, el estudio
“Errores de medicacion e incumplimiento terapéutico en ancianos polimedicados”
de Fernandez et al, explica como muchas veces se cometen errores de
medicacion y problemas de adherencia en pacientes adultos mayores

polimedicados, aun siendo ellos personas independientes (88).

Especificamente en la variable de administracion de medicamentos, como se
puede observar en la figura 14, que antes del ingreso hospitalario un 42% de los
pacientes se auto administran sus medicamentos. Pero, luego del egreso
hospitalario, muchos pierden la capacidad de hacerlo, como lo muestra el figura
15, donde se ve que este porcentaje disminuye a un 16%.

Por lo tanto, en el 84% de los pacientes, la educacion al egreso se enfoca en el

cuidador. Este punto es muy importante de resaltar, porque esto evidencia que en
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muchos casos los pacientes venian tomandose solos sus medicamentos, pero
luego de la hospitalizacion ya no lo pueden hacer. Por lo que si no hay un proceso
educativo, los cuidadores que antes no daban el tratamiento, y por ende no
estaban familiarizados, necesitan de esta educacion para la correcta
administracion y manejo de los medicamentos. Aqui también es importante
resaltar, la relevancia dentro del procedimiento de la llamada telefonica tres dias
después del egreso, donde se logré aclarar varios detalles (dudas sobre lo
explicado en términos de administracion, efectos secundarios, entre otras), que de
repente en medio de la velocidad de los procesos del egreso, no se logran explicar
a profundidad.

A esto se suma lo expuesto en la esfera cognitiva, donde se observa en la figura
16 que un 20% de los pacientes estudiados tienen algun tipo de demencia y un
10% un trastorno depresivo. Por lo tanto, por estas condiciones, con mayor razén
necesitan ayuda con sus medicamentos. Este cambio en la funcionalidad del
adulto mayor después de la hospitalizacion (89) y su efecto en la adherencia esta
descrito en la bibliografia(90).

Como se muestra en la figura 17, la mayoria de los pacientes debieron ingresar al
hospital por infecciones del tracto urinaria y de vias respiratorias. Otro motivo
importante fue por problemas de delirio. Estos datos coniciden con varios estudios
donde se investiga el motivo de ingreso a servicio de emergencia en adultos
mayores (91-93)Tres pacientes ingresaron por descompensacion de sus
enfermedades crénicas de diabetes, insuficiencia cardiaca, e ictus. Estos ultimos,
incluso se podria asociar su ingreso con la no adherencia terapéutica, como
multiples investigaciones también notifican ser una causa frecuente (9,65,94). Otra
razon por la cual es importante las estrategias educativas, no solo en las
transiciones como en este estudio, sino en los pacientes adultos mayores poli

medicados, para evitar estas hospitalizaciones.
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Un factor en comun encontrado en la mayoria de paciente fue el diagnostico
cronico de hipertensidon (89.5%) y diabetes tipo 2 (73.7%). Muchos estudios que
caracterizan a los pacientes adultos mayores no adherentes, coinciden en este
punto (7,23,51,83,95). Estos datos encontrados, reafirman la gran necesidad de
seguimiento del uso de los medicamentos en estos pacientes, que como vimos en
el segundo informe de la situacion del adulto mayor, representan porcentajes altos
de 59% en hipertension y 28% en diabetes (23). De ahi la importancia de la
optimizacion de la adherencia, ya que los diagnosticos restantes, como:
enfermedad renal, fibrilacién atrial, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca;
son probablemente consecuencia de los un mal control de la hipertension y la
diabetes.

Seguidamente, esta investigacidon buscaba identificar cuales eran los factores
predictivos de adherencia que presentaba la poblacién estudiaba, en aras de
identificar cuales son las condiciones que caracterizan a estos pacientes no

adherentes de la poblacion geriatrica.

El primer factor encontrado en comun en todos los pacientes estudiados fue el de
pluripatologia y por ende la polifarmacia (100%). Los 19 pacientes tomaban 5 o
mas medicamentos en un rango de 5 a 21 medicamentos, con una cantidad
promedio de 11 (DS: 4) medicamentos por paciente, dato que conicide con
muchas de las investigaciones revisadas (6,54,80,88,92). Por lo tanto, es muy
importante el desarrollo de un analisis profundo sobre la necesidad de los
medicamentos y habilidades de deprescripcion de medicamentos potencialmente
inadecuados. Este punto esta ampliamente descrito en los estudios que buscan
mejorar la adherencia y la seguridad de la farmacoterapia en los adultos mayores
(66-68,87).

Con respecto a la discapacidad visual se encontré un 68.4% de los pacientes o
cuidadores, volviendose un factor muy importante a la hora de crear herramientas

que se adapten a las necesidades especificas de cada persona. Revisando
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bibliografia especifica en este tema, se encuentra también como una causa comun
de mala adherencia, especialmente en poblacién geriatrica por su esperado
deterioro natural de la vision(96-98). Por ende, se debe adaptar el tamafio de la
letra, la necesidad de lentes adecuados (referencia a servicio de optometria en
caso necesario) y en caso de pacientes no videntes, adecuar sus herramientas

con etiquetado especial (texturas o braille).

Por otro lado, un factor importante fue el de la complejidad terapéutica. Esta no se
midié con un instrumento especifico, simplemente se preguntd si consideraban
que cumplir con los medicamentos era dificil desde su perspectiva. La respuesta
positiva, fue reportada por ejemplo en pacientes con polimedicados que indicaban
percibir que “tomo muchos medicamentos, por eso me cuesta”, con vias de

administracion complejas como: insulina o inhaladores o que toman warfarina.

Esta ultima por el potencial riesgo de sangrado y por percibir que cumplir con la
dieta es dificil (78,99). Igualmente esta descrito en la bibliografia que la cantidad
de dosis y el numero total de medicamentos, hace percibir a los pacientes que su
régimen es dificil de cumplir. Luego la aplicacion subcutanea y el riesgo asociado
de hipoglicemias de la insulina es otra barrera comunmente descrita, que afecta la
adherencia (4,7). Los inhaladores orales en todas sus versiones, al depender de
una técnica compleja, también significan para los pacientes mayores una gran
dificultad (10,11).

Un cuarto factor en orden de frecuencia es el de efectos secundarios el cual
también es ampliamente descrito en la literatura cientifica (68—70). En este punto
también se debe enfocar la ayuda en estrategias que mejoren la tolerancia. Asi
como también, las estrategias la deprescripcion de medicamentos, donde ya no se
supera el beneficio ante el riesgo. Reafirmando el punto anterior, la intervencion
farmaceutica ha demostrado tener un impacto muy importante en la mejora de

efectos secundiros al momento del egreso hospitalario (16,33,66).
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Ya en un segundo plano, encontramos factores como el de percepcion de la
gravedad de la enfermedad, asi como el de que no consideran necesario el
medicamento (95). Esto justifica nuevamente no solo la educacién hacia la
farmacoterapia, sino también la importancia de que el paciente y cuidador
conozcan las consecuencias del descontrol de sus respectivos problemas de

salud.

Dentro de estos factores también se encuentran los mitos o creencias y
motivaciones erroneas acerca de sus medicamentos, que se descubren al
entrevistar sobre la experiencia farmacoterapéutica, otra herramienta util que nos

permite mejorar la adherencia terapéutica (38,66).

La dificultad para tragar los medicamentos también fue un factor importante, que
se debe abordar con educacién sobre como pulverizar y maneras alternativas de

administracion (100).

También dentro de esta misma categoria encontramos en un 26% de los
pacientes el factor de la red de apoyo no adecuada, factor que es muy frecuente
también particularmente en la poblacién adulta mayor (37,66). Es interesante
comparar este dato con el hecho de que la mayoria de los pacientes viven
acompanados (89.5%), eso no quiere decir que su red de apoyo siempre sea
efectiva. Por esa misma razén, en muchos de los pacientes se pasé de la
autoadministracion a la administracién por parte del cuidador, el cual se insistié en

la importancia de involucrarse en el cuidado de su familiar.

Para terminar, se encontraron otros factores menos frecuentes pero de
importancia a tener presentes. Por ejemplo el analfabetismo, encontrado en 3
pacientes (15.8%) que casualmente se autoadministraban sus medicamentos. Con
ellos se utilizaron los pastilleros de colores, el uso de pictogramas y una educacion
ajustada a la baja escolaridad, de manera que se diera una comprension y

claridad sobre el uso correcto de sus medicamentos.
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Las discapacidades auditivas encontradas fueron todas leves o moderadas, por lo
que finalmente se logré la adecuada comunicacion. El almacenamiento también es
un factor que debe venir dentro del programa educativo a estos pacientes ya que
si bien soélo se encontraron dos casos, esto puede hacer la diferencia entre el

correcto funcionamiento o no del medicamento.

Con respecto a la conciliacién de la medicacion se encontraron una gran cantidad
de discrepancias entre lo que el paciente toma en casa antes del ingreso y lo que
luego es prescrito al egreso. En total se lograron contabilizar 91. De estas 91, se
analizaron a nivel de expediente digital, buscando la justificacion médica.
Logrando asi sub-clasificarlas en dos grandes grupos, las que estan aclaradas por
parte del médico (en EDUS), se encontraron un total de 78 (85%) y las que si se
solicité al médico aclarar que fueron un total de 13. De las que quedaron aclaradas
se encontraron que era de tipo medicamento nuevo 34 (37.3%), cambio de dosis
27 (29.7%) y 17 (18%) medicamentos suspendidos. Casualmente el las de tipo
omisién fueron las 13 (14%) que requirieron aclaracion. Al buscar la aclaracion con
el médica sobre la omisién de esos medicamentos, se corrigieron de 3 de ellos,
por lo que estos se contabilizan como errores de medicaciéon detectados y

corregidos por el farmacéutico.

La importancia del desarrollo de este procedimiento es precisamente que se
pueden dar errores de medicacion graves en perjuicio del paciente. Esta mas que
descrito en la bibliografia la relevancia de realizar la conciliacion, en especial
cuando se la una transicion asistencial (13,26,27,73,101,102).

Un detalle muy importante que se detect6 en esta investigacion, es que muchas
veces no se le aclara al paciente o cuidador cuales medicamentos debe
suspender en casa o de los que tenia prescritos de previo, muchas veces solo se
egresa al paciente con una nueva receta pero estos detalles no se aclaran. De ahi
también la gran importancia de la educacion en aclarar la lista final luego del
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egreso hospitalario. Este error se evitd en todos los pacientes de nuestro estudio,

al estar sometidos al proceso educativo.

Por ultimo, como objetivo final se busco determinar el efecto de las intervenciones
realizadas por la farmacéutica en la adherencia y el conocimiento de sus
medicamentos . Dado que se sabe que la adherencia es dificil de medir por un
solo método (37,54), se optd por medirla por medio de dos, para tener un

resultado mas contundente o mas cercano a una medicidn correcta.

En primer lugar, con respecto a la adherencia determinada por la escala MMSA-8,
se encontré un aumento significativo de pacientes adherentes de un 21.1% a un
94.7%, (p=0-00001), luego de las intervenciones farmacéuticas al egreso. Esta
escala ha demostrado ser una manera adecuada y practica de medicion de

adherencia, en pacientes polimedicados (103—106).

Por otro lado, la medicion de adherencia basada en los retiros de medicamentos
por el SIFA, pasé de un 76.4% a un 93.6% (p=0.009) siendo esta aumento
también estadisticamente significativo. Aqui es importante recordar que tampoco
es una medida exacta sobre la adherencia, ya que el hecho de que retire los
medicamentos no significa que necesariamente los tome, pero el aumento en los
retiros indica un mayor interés del paciente asi como una mayor posibilidad de

adherencia y se ha descrito a asociacion entre retiros y consumo (107,108).

Por ultimo, con respecto al conocimiento del administrador, paciente o cuidador,
luego de la intervencion educativa ejecutada por la farmacéutica, se dio
igualmente un aumento de 52.5% a 89.7% (p=0.000005). Si bien es cierto el
conocimiento no es adherencia, el aumento del mismo si se asocia con mejora de
adherencia y seguridad de uso de los medicamentos(50-52), que es nuestro

objetivo finalmente.
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CAPITULO Ill. CONCLUSIONES

Se encontré una posible asociacidn entre la baja escolaridad del administrador y
los pacientes adultos mayores no adherentes a sus tratamientos, esto refuerza el
hecho de la importancia de la educacion sobre el uso adecuado de los
medicamentos, asi como herramientas Optimas para mejorar la adherencia en este

tipo de poblacion.

Gran parte de la poblacion geriatrica cambia su estado funcional luego de pasar
por una hospitalizacion, por lo que la presencia de una red de apoyo para la toma

adecuada de sus medicamentos es determinante.

La intervencion educativa por parte del farmacéutico al egreso hospitalario del
adulto mayor, es de vital importancia, ya que permite aclarar los cambios dados en
la transicion, asi como mejorar la adherencia y prevenir efectos secundarios. Esto
podria evitar que el paciente reingrese al hospital, realice visitas al servicio de

emergencias, aumentando costos al sistema de salud.

Los pacientes adultos mayores no adherentes presentan varios factores en
comun: suelen tener pluripatologia y por ende ser polimedicados. Presentan en su
mayoria: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2. Usan medicamentos con
alguna dificultad de administracion y presentan efectos adversos asociados a los
mismos. Estos pacientes son los que se deben priorizar para programas de
educacion al alta hospitalaria, sin embargo, lo ideal es que este tipo de

intervencion se pueda realizar en toda la poblacion adulta mayor.

Igualmente, se deben aumentar los esfuerzos que vayan mas alla de sdlo la
educacién, enfocados en el analisis de la farmacoterapia en términos de
necesidad, efectividad y seguridad, utilizando herramientas como los criterios de
Beers y STOPP-START. Esto, con el objetivo de favorecer y mejorar la seguridad
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en los pacientes adultos mayores y reducir los medicamentos potencialmente

inapropiados.

La transicidn asistencial en esta poblacion de pacientes genera muchos cambios
en la lista final de medicamentos, principalmente al tener medicamentos nuevos,
cambios de dosis y al suspender medicamentos. Esto ultimo también ayuda a
mejorar la adherencia terapéutica ya que la cantidad total de medicamentos, es el

principal factor en comun encontrado en esta investigacion.

Las intervenciones farmacéuticas al egreso hospitalario que involucran la
conciliacion de la medicacién, educacion sobre la correcta administracion, usando
herramientas personalizadas al administrador de los medicamentos, aumentan

significativamente la adherencia y el conocimiento de los mismos.
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10. RECOMENDACIONES

A partir de lo encontrado en esta investigacion se detallan las siguientes

recomendaciones:

Todo paciente con las siguientes caracteristicas debe recibir educacion al egreso
hospitalario: Paciente adulto mayor (mayor a 65 afos) polimedicado (5 o mas
medicamentos), Hipertenso, Diabético y que use un medicamento que implique
alguna dificultad en su esquema medicamentos de alto riesgo y complejidad como

la warfarina, insulina o inhaladores.

La referencia de estos pacientes se debe realizar por el médico tratante o por el
colega farmacéutico de la farmacia satélite que tramita la receta de egreso.

Establecer un procedimiento el cual una vez recibida la referencia, se debe hacer
una entrevista al administrador del medicamento (paciente o cuidador) para
determinar el tipo de herramientas de educacion sobre el uso correcto de
medicamento a utilizar, ya que las mismas deben ser individualizadas a cada

persona.

Realizar siempre la conciliacion de la medicacion al egreso, e idealmente al
ingreso, para determinar la lista final y total de medicamentos prescritos. Se debe
discutir lista con el médico tratante en caso de encontrar problemas de duplicidad
y en donde no se justifique la necesidad de la farmacoterapia.

Las discrepancias detectadas se deben discutir con el paciente y/o red de apoyo
con el objetivo de mejorar el uso racional, seguridad, adherencia a la

farmacoterapia.

Confeccionar herramientas que permita una mejora en la adherencia al
tratamiento como por ejemplo: un horario y carné de medicacion donde se
explique: nombre del medicamento, dosis prescrita, horario recomendado,
posibles efectos secundarios, manejo de los mismos y modo correcto de
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administracion. Individualizar segun caracteristicas del administrador, como por
ejemplo: para una persona con analfabetismo se debe confeccionar un pastillero

de cajas de colores con pictogramas o unidosis.

Realizar una llamada telefonica tres dias posterior al egreso: para abordar la
adaptacion a las herramientas asi como cualquier duda que haya surgido durante
el proceso. Este paso es fundamental para abordar cualquier detalle que por
razones de la premura de la transicion no se pudo realizar con la profundidad
deseada, asi como la verificacion de la ejecucion de las recomendaciones en las

condiciones reales en casa del administrador.

Se dara seguimiento posterior a las citas médicas para valorar adherencia,
deteccion de RAM, cambios en la medicacién y registrar informacion clinica
importante como datos de laboratorio y presencia o no problemas relacionados

con medicamentos.

En el caso de recibir la referencia y no poder acceder a tiempo al administrador de
medicamentos (egresa antes de poder entregar herramientas), se debe contactar
por medios telefénico lo antes posible para concertar idealmente una cita
presencial en el consultorio de atencion farmacéutica y poder ejecutar dicho

procedimiento.



96

11. LIMITACIONES

Una de las limitaciones del estudio es que el numero total de pacientes
intervenidos termind siendo mas pequefo de lo esperado. Esto también se debid a
la fragilidad de la poblacion asi como la dificultad de comunicacion con los
pacientes, que en algunos casos estaban intubados, o en estado de demencia, y
al tratar de localizar al familiar o cuidador se dificultaba el acceso. Para evitar esto
en un préoximo estudio, se debe buscar hacerlo durante un periodo mayor de
tiempo, para asi lograr abordar una mayor cantidad de pacientes, asi como mayor
cantidad de especialidades médicas de pacientes con estas caracteristicas
(Medicina Interna, Cardiologia, Reumatologia, Neumologia, por mencionar

algunas.)

Otra limitante del estudio es si realmente se logra determinar la adherencia al
tratamiento con los métodos planteados. La bibliografia habla sobre que las
entrevistas pueden llevar a una sobreestimacion de la adherencia (37), lo que
también puede justificar el no haber detectado mas pacientes no adherentes. Esto
sumado al sesgo de recuerdo y el sesgo de respuesta aceptable asociados a este
tipo de cuestionarios. Sin embargo, se tratd de sopesar esta limitante realizando
dos métodos distintos de valoracién de adherencia y uno de conocimiento para
evitar esa sobreestimacidn. Puede que para una futura investigacion se deba
plantear otro metodologia quizas mas objetiva, como resultados de examenes de

laboratorio, al enfocarlo en una patologia especifica.
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ANEXO 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO: Efecto que posee la intervencion farmaceéutica brindada al momento al
alta hospitalaria en la adherencia terapéutica en los pacientes hospitalizados en el
Servicio de Geriatria en Hospital Rafael Angel Calderén Guardia (HCG) durante
enero y febrero del 2021

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Ana Victoria Chaves Brenes

SUBINVESTIGADORES: No aplica

CENTRO ASISTENCIAL Y SERVICIO: Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia.
TELEFONO DISPONIBLE 24 HORAS Y CORREO ELECTRONICO: 22121377-83485425-
avchaveb@ccss.sa.cr

1. EXPLICACION general al participante

Este documento que usted esta empezando a leer se llama CONSENTIMIENTO
INFORMADO. Mediante este documento, se le esta invitando a usted a participar
en un estudio de investigacion.

Este estudio trata sobre evaluar el efecto de las intervenciones realizadas por el
farmacéutico posterior a la salida de su hospitalizacién (o la de su familiar) en la
utilizacién de sus medicamentos y la comprension de los mismos.

Se espera aprender que usted como paciente obtenga el mayor provecho a los
medicamentos.

Se le invita a usted porque para este estudio de investigacion se quiso trabajar con
pacientes que tengan salida hospitalaria del Servicio de Geriatria, en los meses
enero y febrero del 2021. Se espera que aproximadamente 20 a 30 personas
tomaran parte en este estudio.

Su participacion durara aproximadamente tres meses, posteriores al egreso

hospitalario.

Su participacién en este estudio es voluntaria. Su decisién de participar o no, no
afectara sus derechos como asegurado de la Caja. Con su decision, usted no
renuncia a sus derechos o a la potestad de hacer algun reclamo legal. Si usted
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decide participar en este estudio, es libre de cambiar de opinion y retirarse en el

momento que usted asi lo quiera.

2. Procedimientos del estudio

Si usted decide participar en el estudio, a usted se le realizaran los siguientes
procedimientos:

Fase 1: Primera entrevista (durante el internamiento)

Para participar en el estudio el paciente debe haber ingresado al hospital a través
del Servicio de Geriatria en los meses de enero y febrero del 2021. La
farmacéutica lo entrevistara durante el internamiento para evaluar si se usted es
toma sus medicamentos adecuadamente, Si se detecta que usted tiene alguna,
es candidato a ingresar al estudio de investigacidn. Durante su internamiento, se
continuara realizando una entrevista para determinar los problemas asociados a
los medicamento. Esto para poder crear herramientas de ayuda personalizadas.
Este es un procedimiento experimental ya que no se suele evaluar el manejo de
los medicamentos de todos los pacientes internados del Servicio de Geriatria.
Fase 2. Educacion al momento de la salida del hospital

El dia de la salida, se le entregaran las herramientas que podrian ser: un horario y
carné de medicacion (con la lista de medicamentos final verificada con el médico
tratante), se le brindara educacion sobre cada medicamento (uso, efectos
secundarios y su manejo) y ayudas adicionales en caso de ser necesario
(pastillero personalizado, pictogramas, programacién de alarmas, por dar algunos
ejemplos) para que pueda usar sus medicamentos de la mejor forma. Este no es
un procedimiento experimental, ya que en algunos casos se educa a los pacientes
en el momento de su egreso.

Fase 3. Llamada telefénica

Aproximadamente tres dias después de su salida, se le realizara una llamada
telefonica para verificar el uso adecuado de las herramientas entregadas, terminar
de realizar la entrevista y cubrir todos los aspectos alrededor del uso de sus

medicamentos, en caso de no haberlo cubierto antes. Se aprovechara esta
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llamada también para aclarar dudas y ayudar a resolver efectos secundarios que
se pudieron haber presentado en esos dias. Este es un procedimiento
experimental ya que no se suele llamar a los pacientes de Geriatria tres dias
después de su egreso.

Fase 4. Cita posterior a cita de consulta externa de medicina (geriatria o
medicina general)

En esta consulta se realizara la misma evaluacioén inicial sobre el uso correcto de
sus medicamentos. Igualmente se verificaran cambios en la farmacoterapia y se
ajustaran las herramientas de adherencia en caso necesario. Este no es un
procedimiento experimental, ya que es el procedimiento realizado en la consulta
usual de la farmacia.

La duracion total de nuestro trabajo con usted sera de 1 a 3 meses, dependiendo
de la fecha de la cita post-egreso. Los tratamientos a utilizar seran los prescritos
(recetados) por los médicos tratantes, y gran parte del trabajo del farmaceéutico
sera hacer una comparacion entre los medicamentos que usted tomaba antes de
la hospitalizacion y posterior a ella, para evitar alguna reaccién no favorable. Para
obtener la informacion dicha anteriormente se utilizara un instrumento creado para
esta investigacion.

3. Posibles riesgos y eventos adversos

Fase 1: Primera entrevista y Fase 2. Educacion al momento de la salida del
hospital

Su participacidon en estas fases del estudio no representa ningun riesgo o molestia

para usted, ya que se realizaré durante el internamiento

Fase 3. Llamada telefénica

Su participacidon en estas fases del estudio no representa ningun riesgo o molestia
para usted, ya que se le contactara via telefénica, por lo cual, usted tendra que
invertir los minutos de la llamada.

Fase 4. Cita posterior a cita de consulta externa de medicina (geriatria o medicina
general)
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El tener que asistir a la cita en la farmacia, podria significar alguna molestia para
usted, sin embargo, esta se programara el dia posterior a su cita en geriatria y se
adaptara a su mejor conveniencia.

El otro riesgo seria la pérdida de confidencialidad de la informacion aportada en la
entrevista sin embargo esto se manejara de manera anonima en una computadora

con acceso exclusivo a la investigadora principal y unica.

4. INVESTIGACIONES QUE INCLUYEN ENCUESTAS O CUESTIONARIOS
Algunas de las preguntas del cuestionario o de la encuesta que se le van a hacer
pueden incomodarlo. Usted puede escoger si contesta o no una o varias de las
preguntas que lo hagan sentir incomodo.

5. POSIBLES BENEFICIOS PARA EL PARTICIPANTE

Como resultado de su participacion en este estudio, el beneficio que obtendra sera
aprender sobre sus medicamentos y la forma de utilizarlos de manera correcta, asi
como conocer mas sobre sus enfermedades. Los resultados del estudio serviran
para que los profesionales en farmacia mejoremos la atencion que le damos a los

pacientes adultos mayores hospitalizados.

6. OTRAS OPCIONES PARA EL PARTICIPANTE
Una alternativa para usted puede ser no participar en este estudio.

7. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Su participacion en este estudio es confidencial; solo la investigadora principal
tendra acceso a la informacién brindada como respuesta de la entrevista. Los
resultados podrian aparecer en una publicacion cientifica o ser divulgados en una

reunioén cientifica, pero de una manera anénima, nunca se utilizara su nombre.

8. COSTO POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Su participacidn en este estudio no significara ningun costo para usted.
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9. PERSONAS A LAS CUALES PUEDE ACUDIR EL PARTICIPANTE

Usted puede llamar a Ana Victoria Chaves Brenes al teléfono 22121377 6
83485425 si tiene alguna pregunta o inquietud acerca de su participacion en este
estudio.

Si usted tiene preguntas sobre sus derechos como participante en esta
investigacion, comuniquese con el Comité Etico Cientifico de la de la Caja
Costarricense de Seguro Social, el cual se encuentra localizado en las
instalaciones del CENDEISSS, contiguo al Hospital México, al teléfono 2519-3044
o a la direccion electronica bioética@ccss.sa.cr .Ademas, usted puede
comunicarse con el Consejo Nacional de Investigacion en Salud (CONIS) del
Ministerio de Salud al teléfono 2257-7821 extension 119, de lunes a viernes de 8

a.m.a4p.m.

21. ACUERDO

Yo he leido (o alguien ha leido para mi) la informacion que se detallo
anteriormente. Se me ha dado la oportunidad de preguntar. Todas mis preguntas
fueron respondidas satisfactoriamente. He decidido, voluntariamente, firmar este

documento para poder participar en este estudio de investigacion.

p.m.

Nombre del participante Cédula Firma Fecha Hora
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p.m.

Nombre del testigo Cédula Firma Fecha Hora

Yo he explicado personalmente el estudio de investigacion al participante y he
respondido a todas sus preguntas. Creo que él (ella) entiende la informacidn
descrita en este documento de consentimiento informado y consiente libremente

en participar en esta investigacion.

Ana Victoria Chaves Brenes 112100564 a.m.
/ p.m.
Nombre del investigador/ Cédula Firma Fecha Hora

Persona que obtiene el

Consentimiento
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ANEXO 2
INSTRUMENTO COMPLETO



INSTRUMENTO DE INTERVENCION
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Cadigo del paciente:

Edad:

Sexo:

FASE 1. DURANTE EL INTERNAMIENTO

ADHERENCIA INICIAL: ESCALA DE MORISKY DE 8 ITEMS

Pregunta

Opciones de respuesta

1. ¢ Alguna vez olvida tomar sus medicamentos?

2. En las pasadas dos semanas, ¢hubo algun dia que olvid6 tomar sus
medicamentos?*

3. ¢Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos, sin decirle al médico, porque se
sentia peor si los tomaba?

4. Cuando realiza un paseo o viaje, ¢alguna vez olvida traer con usted la medicacion?

5. ¢ Tomé sus medicamentos el dia de ayer?*
6. Cuando se siente bien, ¢ deja usted de tomar sus medicamentos?

7. ¢ Alguna vez siente molestia de tomarse sus medicamentos?

8. ¢ Qué tan frecuente tiene la dificultad de recordar tomar todos sus medicamentos?

*Preguntas se haran ubicando al paciente antes del ingreso hospitalario

SI/INO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

Nunca

Casi Nunca
Algunas veces
Frecuentemente
Siempre

2. ADHERENCIA INICIAL: RETIROS EN SIFA ULTIMOS TRES MESES ANTES DE INTERNAMIENTO DE SU TRATAMIENTO CRONICO

LUGAR DE RETIRO FECHA DE RETIRO CUPONES RETIRADOS

3. ADHERENCIA INICIAL: CONOCIMIENTO DE LA MEDICACION

Medicamento Dosis y frecuencia Dosis y frecuencia que Conoce Horario de medicamentos
Nombre y fuerza indicada se administra el Dosis | Nombre | Funcién| Establecido Adecuado

por médico paciente
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

TOTAL

PROPORCION

CONOCIMIENTO PORCENTUAL
MEDICAMENTOS ALTERNATIVOS/AUTOMEDICACION

PACIENTE ADHERENTE ES AQUEL QUE RESPONDE ADECUADAMENTE MMSA-8, QUE RETIRO SUS MEDICAMENTOS TRES MESES PREVIOS AL
INTERNAMIENTO Y CONOCE SUS MEDICAMENTOS EN MAS DE UN 75%. ESTE PACIENTE NO INGRESA AL ESTUDIO
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3. VALORACION DE FACTORES PREDICTIVOS DE ADHERENCIA CCSS MODIFICADO POR CHAVES BRENES AV.
Fecha de Ingreso SG: Fecha Posible Egreso Género M F
Escolaridad:
Edad cumplida:
Administracion de medicamentos: Autoadministracién o Administracion por cuidador o
Esfera funcional
Esfera Cognitiva
Esfera social Vive con:
Diagnosticos ingreso:
Diagnésticos crénicos:
ENTRE SEMANA
~ Se levanta .
HORARIO SUERO [~ ALIMENTACION

Desayuno

Merienda

Almuerzo
ALIMENTACION Merienda

Cena
Merienda

1. FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

1.1 Puede ver.

1.2. Es capaz de leer las etiquetas de los medicamentos entregados en la farmacia. En caso
contrario marque la dificultad:

Analfabetismo Ocupa anteojos/lentes de contacto Tamafo de la letra

1.3. Logra diferenciar los colores.

1.4. Reconoce los niumeros

1.5.Identifica la hora en reloj: Digital Manecillas Utiliza teléfono inteligente

1.6. Oye sin dificultad.

1.7.Traga sin dificultad: Medicamentos Alimentos
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1.8. Manifiesta que: No consume No ha consumido: licor, cigarro, marihuana, cocaina, otros. En caso de
consumo actual o anterior indique el tipo, cantidad, frecuencia y tiempo de s/s:

1.9. Tiene una rutina diaria establecida (de acuerdo a tabla de habitos).

1.10.Mantiene una alimentacién acorde a su enfermedad (completar tabla)

1.11. Realiza actividad fisica. Indicar actividad, tiempo y frecuencia:.

1.12.Consume liquido en cantidad adecuada segun su enfermedad. Cantidad

2. FACTORES RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO

2.8 Considera que todos los medicamentos prescritos que utiliza son necesarios para tratar su enfermedad

2.9. Aimacena su(s) medicamento(s) en un lugar adecuado (conservacién adecuada)

Dénde

2.10. Se encuentra en condiciones de hacerse cargo de su tratamiento. En caso de

discapacidad indicar el tipo: Fisica Mental
2.11  Presenta buena actitud hacia sus medicamentos. (Experiencia farmacoterapéutica). En caso contrario responda:
¢, Tiene algun temor o preocupacion al tomarlas, por ejemplo a un efecto secundario? Miedo
¢, Confia en su medicacion? Desconfianza
¢, Se avergiienza de tomar sus medicamentos? Vergiienza
¢ Nota mejoria al tomarlas o todo lo contrario? Percepcion de inefectividad
¢ Le han dicho algo malo sobre la misma? Creencias
¢, Cambiaria algo de su medicacion? Otro

2.12. Conoce el significado de efecto secundario (paciente debe explicarlo):

2.13. Tolera los medicamentos ( en caso negativo especificar efectos y medicamentos)

2.14 Olvida tomar sus medicamentos cuando debe tomarlos mas de una vez al dia o porque considera dificil su administracion

FASE 2. AL MOMENTO DEL EGRESO O MAXIMO 5 DIAS HABILES PORTERIOR AL MISMO. SE HACE LA
CONCILIACION Y SE HACEN LAS HERRAMIENTAS DE ACUERDO A LISTA FINAL

Instrumento de Conciliacion al egreso

igares donde retira medicamentos:

Discrepancia

Medicamentos tomados justificad? que » o

_crénicamente ante_§ de M R T (60 no requiere Tipo De_t?ccmn d_e' Modificacion

ingreso Presentaciony prescritos al Egreso aclapacioni(DJ) de ERMintsraceicn ge Lista conciliada

Dosificacion (Incluidos hospitalizacién o no justificada DNJ duplicidad o prescripcion

Prescritos por médico que requiere contraindicacion Slo NO
privado y aclaracion
automedicacion, plantas (DNJ)
OTC etc)

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
13
14

iglas: O: Omision de medicamento; D:Diferente dosis, via, frecuencia presentacion; |: prescripcion incompleta; E: medicamento equivocado; N: nuevo sin justificacion

screpancias No justificadas

istificadas Modificadas/ No modificadas
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FASE 3. LLAMADA TELEFONICA. PARA COMPLETAR VFPAT(EN CASO DE NO HABERLO TERMINADO
DURANTE INTERNAMIENTO, RESOLVER DUDAS O DIFICULTADES QUE TENGA EL PACIENTE/CUIDADOR. TRES
DIAS DESPUES DE PRIMERA CITA.

FACTORES RELACIONADOS A LA ENFERMEDAD

1 2 3 [ 4 [ 5 6 7 [ 8 [ 9
CONOCIMIENTOS DEL PACIENTE PERCEPCION DEL PACIENTE
ENFERMEDAD META " EXAMENES Y | EVOLUCION | PREOCUPA | GRAVEDAD
NOMBRE COMPLICACIONES |SINTOMAS
CONT/CURA CONTROLES | mic | E sl | NO s NO
Proporcién
META EVOLUCIO
CONT CONTROLA | M/C MEJ ORADO /CONTROL
CUR CURACION | E
A EMPEORAD
o

3. FACTORES RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD

3.1. El paciente conoce todas las enfermedades que padece (completar tabla)

Proporcion:

3.2 El paciente conoce si todas su(s) enfermedad (es) se controla(n) o cura (n) Proporcion:____

3.3. El paciente conoce al menos una complicacién de cada enfermedad que padece (completar

tabla) Proporcion:_

3.4. El paciente sabe al menos un sintoma que se manifieste con cada enfermedad (completar

tabla) Proporcién:

3.5. El paciente conoce al menos un examen o control que se debe realizar para conocer el

estado de su (s) enfermedad (es) (completar tabla) Proporcion:_

3.6. El paciente considera que su(s) enfermedad (es) ha mejorado o controlado con el

tratamiento (completar tabla). Proporcién:_

3.7. Al paciente le preocupa (n) su (s) enfermedad (es) (completar tabla) Proporcion:

3.8. El paciente considera que su(s) enfermedad(es) es (son) grave(s) (Completar tabla).

Proporcién:

3.9. El paciente se siente aceptado por las demas personas que conocen su(s) enfermedad(es) o
diagndstico(s)
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4. FACTORES SOCIOECONOMICOS

4.1. Al menos una de las personas que conviven con el paciente conoce su (s) enfermedad (es).

4.2. Cuenta con:
Domicilio fijo Agua potable Electricidad Servicio Sanitario  Refrigerador

4.3. Cuenta con red de apoyo efectiva para recordar la administracion sus medicamentos.

4.4. Cuenta con el apoyo de alguna persona para retirar tratamiento

4.5. Planifica la recoleccion del medicamento

4.6. Cuenta con el apoyo de alguna persona para recordar o acudir a citas.

4.7. Cuenta con ayuda de otro tipo para recordar la administracién de sus medicamentos: Alarma Organizador/Pastillero
Horario Otro
4.8.Tiene facilidad para: Asistir a sus citas Retirar sus medicamentos Si presenta

dificultad indique el motivo (lejania, transporte, factor econémico, trabajo, estudio):

5. FACTORES RELACIONADOS CON EL EQUIPO O SISTEMA SANITARIO

5.1. Asiste a un solo centro de salud para el control de su enfermedad. En caso contrario indique

cual (es):EBAIS Area de Salud Hospital Médico de Empresa Privado  Lugar

5.2. Retira sus medicamentos en un solo centro de salud. En caso contrario indiquen cuéles:
EBAIS AreadeSalud Hospital Privado

5.3. Conoce el horario de la farmacia para:

5.4 Alguna vez le ha pasado que se queda sin medicamentos por causa de la farmacia. Si es asi favor explique motivo:

¢,Cémo le ha ido con el horario?

¢En estos dias ha presentado algun efecto secundario?

¢ Tiene alguna duda o pregunta adicional sobre su FT?

FASE 4. CITA POSTERIOR A CITA MEDICA. SEGUNDA EVALUACION DE LA ADHERENCIA

1. ADHERENCIA FINAL: ESCALA DE MORISKY DE 8 ITEMS

Pregunta Opciones de respuesta
1. ¢Alguna vez olvida tomar sus medicamentos? SI/NO
2. En las pasadas dos semanas, jhubo algin dia que olvid6 tomar sus SI/NO

medicamentos?

3. ¢Alguna vez ha dejado de tomar sus medicamentos, sin decirle al médico, porque SI/NO
se sentia peor si los tomaba?

4. Cuando realiza un paseo o viaje, ¢alguna vez olvida traer con usted la medicacion? SI/NO
5. ¢ Tomé sus medicamentos el dia de ayer ? SI/NO
6. Cuando se siente bien, ¢ deja usted de tomar sus medicamentos? SI/NO
7. ¢ Alguna vez siente molestia de tomarse sus medicamentos? SI/NO
Nunca
8. ¢ Qué tan frecuente tiene la dificultad de recordar tomar todos sus medicamentos? Casi Nunca
Algunas veces
Frecuentemente

Siempre



2. ADHERENCIA FINAL: RETIROS EN SIFA DE SU TRATAMIENTO CRONICO TRES MESES POSTERIORES A EGRESO

LUGAR DE RETIRO

FECHA DE RETIRO

CUPONES RETIRADOS

3. ADHERENCIA FINAL: CONOCIMIENTO DE LA MEDICACION
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Medicame nto Dosis y frecuencia Dosis y frecuencia que Conoce Horario de medicamentos
Nombre y fuerza indicada se administra el Dosis [ Nombre [ Funcién| Establecido Adecuado

por médico paciente
1
2
3
)
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

TOTAL

PROPORCION

CONOCIMIENTO PORCENTUAL

(MEDICAMENTOS ALTERNATIVOS/AUTOMEDICACION
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