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RESUMEN

La artritis reumatoide es una enfermedad crénica inflamatoria y de etiologia
desconocida, que afecta principalmente a las articulaciones, provocando diversos grados
de sufrimiento, deterioro de la calidad de vida e incapacidad de quienes la padecen. El
tratamiento farmacoldgico considera farmacos que inhiben el sistema inmunolégico, de
modo que la adherencia al tratamiento es fundamental para el éxito de la terapia.

El presente trabajo corresponde a un estudio descriptivo de los factores que
influyen en la adherencia al tratamiento de pacientes con artritis reumatoide que asisten
a la Unidad de Farmacia del Consultorio Adosado de Especialidades del Hospital Dr.
Gustavo Fricke. Los resultados obtenidos muestran que las principales causas de
incumplimiento de la farmacoterapia son los efectos no deseados de los medicamentos
utilizados y el olvido. En cuanto a las reacciones adversas, las de tipo gastrointestinal
fueron las de mayor frecuencia. Otros factores incluyen el nivel de escolaridad, el grado de
apoyo familiar y/o social, polifarmacia, la comunicacién médico-paciente, percepciones
erréneas respecto la terapia y el bajo nivel de conocimiento que estos pacientes poseen
acerca de su enfermedad. Entre los problemas relacionados con los medicamentos, los
mas frecuentes fueron de necesidad y efectividad, efectuando intervenciones dirigidas a la
educacién del paciente. La propuesta de una intervencién educativa basada en los
factores que influyen en a la adherencia puede contribuir a optimizar el cumplimiento,
eficacia y seguridad del tratamiento farmacoldgico en estos pacientes. Asi, la educacion

sanitaria es un factor importante para la mantencidn de la salud.



ABSTRACT

Rheumatoid arthritis is a chronic inflammatory disease of unknown etiology that
primarily affects the joints, causing varying degrees of suffering, impaired quality of life
and disability of sufferers. Drug treatment considered drugs that suppress the immune

system, so that adherence to treatment is critical to the success of therapy.

This work corresponds to a descriptive study of factors influencing adherence of
patients with rheumatoid arthritis attending the Clinic Pharmacy Unit Townhouse Specials
Dr. Gustavo Fricke Hospital. The results show that the main causes of failure of
pharmacotherapy are unwanted medications used and forgetting effects. As for the
adverse reactions, gastrointestinal were the most frequently. Other factors include the
level of education, degree of family support and / or social, polypharmacy, doctor-patient
communication, misperceptions regarding therapy and low level of awareness that these
patients have about their disease. Among the problems related to drugs, the most
common were of necessity and effectiveness effected pharmaceutical interventions for

patient education.

The tender of an educational intervention program based on factors influencing on
adherence could be contributed to optimize adherence, efficacy and safety of

pharmacological treatment. Health education is important factor maintenance of health.



INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, crénica, inflamatoria y
de etiologia desconocida, determinada por una sinovitis simétrica y erosiva, que en
algunos casos puede afectar otros érganos y sistemas . Se caracteriza principalmente por
el dolor, hinchazén y rigidez de las articulaciones °.

Es importante destacar que actualmente se desconocen aquellos factores que
inciden en la adherencia al tratamiento farmacolégico de pacientes con AR del Consultorio
Adosado de Especialidades (CAE) del Hospital Dr. Gustavo Fricke (HGF). La adherencia
terapéutica es un problema de salud publica significativa que supone consecuencias
clinicas relevantes en los pacientes y costos injustificados en los sistemas sanitarios,
evidenciando asi la necesidad de corregirlo >.

La prevalencia de AR varia poco entre paises, afectando aproximadamente al 0,5 -
1% de la poblacién mundial *. En los Estados Unidos, aproximadamente 1,3 millones de
adultos han sido diagnosticados con AR *. En Espafia, los datos indican que la enfermedad
afecta al 0,8% de las mujeres y al 0,2% de los hombres °. Mientras que a nivel
latinoamericano, se estima una prevalencia entre 0,2 y 0,5% 6, en México 0,3% y en
Argentina 0,2%, lo que podria sugerir que la prevalencia en paises caucasicos es mayor
que en paises latinoamericanos . En Chile, el Unico estudio realizado a nivel poblacional
estimd una prevalencia de la enfermedad de 0,46%. Si se consideran estos valores y los
datos de poblacién del censo del afio 2002, ello implicaria que el nimero de individuos
con AR en nuestro pais hoy dia estaria entre 27.000 y 90.000 pacientes ’.

La incidencia de esta enfermedad a nivel mundial es 0,15 a 0,46 casos por 1000
personas/afos en los hombres y entre 0,24 a 0,88 casos por 1000 personas/afios en las
mujeres. Mientras que la poblacién chilena, segun el censo 2002, en los hombres
implicaria entre 1.700 a 5.200 casos nuevos cada afio y en las mujeres entre 2.700 y 9.900

casos nuevos cada afio 8'9.



Cabe sefialar que la AR es una enfermedad progresiva e incapacitante desde sus
primeros anos de aparicién, provocando cambios significativos en la rutina diaria, dieta y
ejercicio fisico del individuo que, genera una dependencia del paciente hacia otros
miembros del grupo familiar '°. En diferentes paises la incapacidad laboral al cabo de 5 a
10 afos de iniciada la enfermedad es aproximadamente de 43% al 50% y en muchos
casos, cuando el individuo logra volver a la vida laboral generalmente ocupa un puesto de
menor responsabilidad °. Asimismo, esta enfermedad afecta el estado psicolégico de las
personas que la padecen, siendo comun la depresion asociada a la AR, lo cual puede
empeorar aun mas su condicién clinica, fisica, mental, social y econdmica, afectando la
calidad de vida del paciente °. Debido a esto, se ha establecido que los pacientes con una
buena red de apoyo familiar y social, tienen una mejor adaptacién a su enfermedad y por
ende una mejor calidad de vida’.

El género del paciente ha sido considerado un factor importante en el desarrollo
de esta enfermedad '. Igualmente, se ha observado que el hombre tiene un mejor
prondstico que la mujer, debido a que recientemente se ha encontrado un incremento de
la expresidn de receptores de estréogenos en el tejido sinovial inflamado 2 se postula que
la exposicidon al tabaco, la inflamacién local y la necrosis celular que este produce,
favorece la citrulinacidon de proteinas a nivel pulmonar entregando asi un sustrato para la
respuesta inmune .

Los criterios de diagndstico de la AR mas aceptados son los del American College
of Rheumatology (ACR). En 2010, la Liga Europea contra las Enfermedades Reumaticas
EULAR y el ACR publicaron en forma simultanea los nuevos criterios de clasificacion de AR,
particularmente para los casos en fases iniciales o de corta evolucién y ademas,

141> Ello ha contribuido, al planteamiento

categorizaron los pacientes segun prondstico
de diferentes estrategias terapéuticas, entre las que se encuentra, el uso temprano de

farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FARME) *.

Desde el punto de vista farmacolégico, tradicionalmente se utilizan los analgésicos

antiinflamatorios no esteroidales (AINES) para el alivio de los sintomas. En pacientes con



actividad leve a moderada y después de una terapia con AINES, se recomiendan los
corticosteroides, también como tratamiento sintomatico y, por otro lado los farmacos
modificadores de la enfermedad (FARME), que reducen o previenen el dafo articular,
pero no revierten los cambios degenerativos una vez producidos, y se utilizan con la
finalidad de preservar al maximo la funcién articular ,

Los FARME no producen una mejoria inmediata, requieren de 4-6 meses para una

17 . .. .
, sin embargo ayudan a mantener la actividad funcional de los

respuesta completa
pacientes y, adicionalmente reducir el costo en salud 2.

Los FARME de mayor eficacia son metotrexato, sulfasalazina, azatioprina y leflunomida.
Metotrexato es el farmaco de eleccion, segun el ACR presenta una mayor tasa de
respuesta y eficacia, y un inicio de accion rapido comparado con otros FARME *%; ademas,
es de bajo costo.

Una segunda linea de tratamiento corresponde a los medicamentos bioldgicos, de
mas reciente introduccion. La estrategia terapéutica esta dirigida a nuevas dianas, como el
factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) y la interleuquina-1 (IL-1), ambos mediadores de la
inflamacién crénica. Los farmacos actualmente en uso y recomendados por las distintas
sociedades de reumatologia son infliximab, etanercept, adalimumab y anakinra®. Sin
embargo, actualmente en el HGF, donde se realizé el presente trabajo, sélo estd
autorizado el uso del adalimumab. La terapia biolégica ha mejorado ostensiblemente la
capacidad de inducir remisiéon de la enfermedad en muchos pacientes y de modificar
significativamente su evolucion, en otros. Sin embargo, se recomienda evitar el uso
masivo de este farmaco y los de su grupo, debido a su alto costo y a la falta de
conocimiento de los posibles efectos secundarios cuando se administran de forma
prolongada *2.

En el contexto nacional, la AR es la patologia N°52 cubierta por el Plan de Garantias
Explicitas de Salud (GES) para los afiliados a Fonasa e Isapres, de modo que una vez
confirmado el diagndstico de AR por un reumatdlogo, todo paciente accederd a

tratamiento inmediato *°. Actualmente el CAE del HGF, cuenta con un arsenal terapéutico



disponible para pacientes GES, el cual estd conformado por acido fdlico de 1 y 5 mg,
betametasona, betametasona fosfato disddico-acetato, calcio y vitamina D 450mg/175
U.1, celecoxib 200mg, hidroxicloroquina 100 mg, ibuprofeno 400mg, leflunomida 20mg,
metotrexato 2, 5 mg y de 50 mg/2mL, omeprazol 20mg, paracetamol 500mg, prednisona

5mgy 20mg, sulfasalazina 500mg y tramadol 100mg/mL.

Los pacientes diagnosticados con AR retiran su tratamiento farmacoldgico en la
Farmacia del CAE del HGF, y en promedio consumen cuatro medicamentos para el
tratamiento de su patologia de base. Ademas en algunos casos retiran medicamentos para
sus comorbilidades, por lo tanto, es importante enfatizar acerca del riesgo que implica
para su calidad de vida la polifarmacia y por ende, la alta probabilidad de interacciones
medicamentosas y la apariciéon de efectos adversos.

En contraste, la terapia no farmacoldgica igualmente importante que la
farmacolégica para lograr una adecuada respuesta al tratamiento en estos pacientes,
incluye educacién a él como a su grupo familiar, ejercicio para fortalecer la musculatura y
mejorar la funcionalidad de las articulaciones 20 |a alimentacidn saludable, el autocuidado
del paciente y terapias alternativas como la acupuntura, la estimulacidn eléctrica
transcutanea (TENS), la termoterapia, el ultrasonido vy la terapia con ldser de baja
intensidad °.

De acuerdo a lo sefalado, cabe destacar que la educacion se ha definido como un
grupo de actividades disefiadas y planeadas para favorecer la adopcién de conductas y

conocimientos que conduzcan al bienestar biopsicosocial **.

La educacidn sanitaria ha demostrado ser beneficiosa para un apropiado control de
la enfermedad *°. De hecho el manejo de pacientes con AR comienza con educacion
acerca de su enfermedad, el riesgo de daino articular y la pérdida de funcién involucrados,
lo que les permite valorar los riesgos y beneficios de los distintos tratamientos, y les
otorga un mayor control sobre su condicidn crénica, esto es, reduciendo el dolor vy

discapacidad asociada a la enfermedad 2.



Existen estudios que evalian el impacto de intervenciones farmacéuticas basadas

en la educacién de pacientes con AR, los cuales demuestran la efectividad de estas
intervenciones realizadas por el quimico farmacéutico, donde los problemas de salud
mejoran un 10% mads que en un grupo sin la intervencién. Por otro lado, en cuanto a la
capacidad funcional y estado de salud general existe una tendencia a mejorar estos
pardmetros en pacientes que han recibido educacién al respecto **.
La mayoria de programas educativos realizados en paises como Estados Unidos y Canad3,
contienen informacién respecto a la AR y el proceso de la enfermedad, los medicamentos
y sus efectos no deseados, del tratamiento no farmacolégico como coadyuvante,
principalmente en relacidn con ejercicios fisicos, alimentacion y terapias
complementarias, las que incluyen homeopatia, acupuntura y técnicas de relajacion %. En
cuanto a las medidas no farmacoldgicas, existen programas educativos orientados a la
conservacién de la funcién articular, a la adaptacién de los pacientes al medio ambiente,
posturas recomendadas y control del estrés articular %°. Estos programas se relacionan,
con las guias de tratamiento para la AR entregadas por el ACR, que incluyen educacion al
paciente sustentada en el autocuidado y se indican multiples estrategias para promover
comportamientos, técnicas y habitos saludables?’. Asi, la educacion debe ser considerada
como un elemento fundamental en el manejo terapéutico e integral de la enfermedad y
es primordial fomentar y efectuar programas de intervenciones educativas®®

Asi, establecer un diagndstico precoz y el inicio temprano del tratamiento es
fundamental para minimizar el impacto personal y social de la enfermedad °. En definitiva,
el objetivo terapéutico en la AR es alcanzar la remision de la enfermedad, aunque en
algunos casos es dificil lograrlo, debido a que en ciertos pacientes la enfermedad se
encuentra en fases muy avanzadas al momento de comenzar la farmacoterapia. En este
ultimo caso, la meta es controlar la enfermedad de manera mas efectiva, esto es, a través
de la disminucién de la actividad inflamatoria provocar un alivio sintomatico, conservar la

capacidad funcional del paciente para realizar actividades cotidianas, incluida la laboral,



lograr un retraso del dafio estructural articular y prevenir la morbilidad/ mortalidad
asociada a esta patologia .

Para alcanzar esta meta terapéutica y evitar o enlentecer el avance de la
enfermedad, es fundamental un adecuado cumplimento de la terapia, es decir, mantener
la adherencia al tratamiento.

Actualmente son varios los términos asociados al concepto de Adherencia al
tratamiento, entre otros, alianza terapéutica, cooperacion, compliance, mutualidad y
colaboracién. Cada término tiene una matriz particular, pero todos se centran en destacar
la capacidad que tiene el paciente para vincularse, participar y respetar el acuerdo con las
recomendaciones del tratamiento co-establecidas por el profesional de la Salud ?°. Asi
entonces, las intervenciones encaminadas a mejorar la adherencia terapéutica
proporcionan un considerable rendimiento de la inversién, mediante la prevencién
primaria de factores de riesgos, y la prevencion secundaria de los resultados de salud
adversos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha declarado que una adherencia
deficiente a los tratamientos a largo plazo compromete gravemente la efectividad del
tratamiento, siendo un tema transcendental para la poblacion desde la perspectiva de la
calidad de vida y de la economia de la salud 2,

La falta de adherencia ocurre principalmente en pacientes que padecen
enfermedades crénicas, la cual ha sido bastante estudiada °; asi, en paises desarrollados,
la adherencia terapéutica promedia sélo un 50%. Se estima que la magnitud y la
repercusion de la adherencia terapéutica deficiente en los paises en desarrollo son aun
mayores, debido a la escasez de recursos sanitarios y a inequidades en el acceso a la
atencién de salud »°.

Algunas investigaciones han evaluado la adherencia de los pacientes utilizando
diferentes pardmetros, tales como la entrevista con el paciente, la dispensacién en
farmacia, el uso de dispositivos electronicos en contenedores de medicamentos, la

cuantificacién de metabolitos y la evaluacion médica de exdmenes de laboratorio



especificos >

. Es por esto que las tasas de adherencia varian ampliamente, lo cual se
podria atribuir al tipo de medicién del estudio *.

Un estudio transversal reporté que sélo entre 58% y 63,5% de los pacientes con AR
fueron adherentes. Por otro lado, un estudio retrospectivo inspecciond si la cantidad de
medicamentos prescritos incidian en las tasas de adherencia, concluyendo que el uso de
monoterapia versus terapias asociadas a mdas medicamentos afecta la adherencia
terapéutica *°.

Otro estudio efectuado en Norteamérica con un sistema de monitorizacidn
electrénico para la medicion del cumplimiento de la adherencia a FARME, encontré que
64% de los pacientes ingiere correctamente sus medicamentos, en contraste con Europa
donde se detecté que los pacientes presentaban un 81% de adherencia. Cabe sefalar,
que aquellos pacientes con mejor adherencia presentaron una menor actividad de la
enfermedad durante el estudio®'.

Asimismo, una serie de investigadores han intentado identificar los factores que
influyen en la no adherencia del tratamiento farmacoldgico de pacientes con AR,
encontrando que la etnia ha sido el Unico factor predictor independiente y significativo32.
Asi, el 91 % de los participantes caucasico demostrd ser adherente a la terapia, mientras
que el 9% no caucdsico mostrd baja adherencia 33 También han sido estudiados aspectos
que incluyen factores psicoldgicos y clinicos como factores de riesgo en la adherencia a la
terapia en pacientes con AR. Niveles de autoeficacia, grado de apoyo social, capacidad
funcional, duracién de la enfermedad, confianza en los medicamentos, valoracion
personal del dolor y efectos no deseados de sus medicamentos son algunas de las
variables medidas **.

Un factor importante en la adherencia al tratamiento es la cantidad de
medicamentos consumidos por el paciente. Esto, considerando que la automedicacién es
cada vez mds comun en la poblacion y que eleva el riesgo potencial de interacciones y
reacciones adversas a medicamentos. Esta condicién es comun en los pacientes con

diagndstico de AR, lo que influye directamente en la adherencia al tratamiento



farmacolégico. Existen reportes que sefialan que el aumento en el numero de
medicamentos que toma un paciente, la duracion de la terapia y la complejidad de ésta,

se relaciona con una disminucion de la adherencia °.

Los factores demograficos, psicoldgicos y clinicos, se han sugeridos también como
agentes de riesgo en la no adherencia al tratamiento farmacolégico, sin embargo, ninguno
por si solo ha sido considerado predictor independiente de la enfermedad. Otro factor
importante es la percepcién que tienen los pacientes respecto a sus medicamentos, los
riesgos asociados a su consumo, los efectos secundarios, la dependencia del paciente y el
sistema de salud ™.

Por otro lado, se ha asociado una baja adherencia terapéutica con bajos niveles de
escolaridad de los pacientes y bajos ingresos familiares®.

Uno de los aspectos importantes en la relacién médico paciente, dice relacidon con
la comunicacion y transferencia de informacion. Esta transferencia es particularmente
fundamental en pacientes con enfermedades crénicas como la AR y permite un mejor
conocimiento de la enfermedad por parte del paciente, cambios en la conducta de éste

respecto su enfermedad, adherencia al tratamiento y autocuidado®.

Existe evidencia que aquellos pacientes que se mostraron satisfechos respecto de
la comunicacién con su especialista de la salud, y que ademds tenian mayor conocimiento

sobre su enfermedad, habian mejorado su adherencia terapéutica *’.

En definitiva la implementacién de métodos que contribuyan a mejorar el correcto
cumplimiento de las terapias por parte de los pacientes con patologias crénicas
degenerativas, es un aspecto fundamental para el éxito de la terapia. En este sentido, el
quimico farmacéutico tiene un rol importante, junto al equipo de salud, por ejemplo,
efectuando educacién a los pacientes, la que va mas alla de entregarles instrucciones de

2L 24 Jvalan esta

uso e informacion de sus medicamentos. Estudios internacionales
afirmacion, demostrando que la adherencia terapéutica mejora en aquellos pacientes que

han sido intervenidos por el farmacéutico respecto la educacion.



Dada la relevancia que tiene este tema para la Unidad de Farmacia del CAE del HGF
de Via del Mar y que se requiere mayor informacién acerca de los factores
farmacolégicos y no farmacoldgicos que influyen en la adherencia al tratamiento
terapéutico de los pacientes diagnosticados con AR que atienden este consultorio, el
presente estudio se plantea con el fin de proponer un modelo de intervencién educativa
orientado a la adherencia de la terapia, basado en las necesidades del paciente, que
permita mejorar la seguridad y eficacia del tratamiento y retrasar la evolucién de la

enfermedad.
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OBJETIVO GENERAL

Describir los factores que influyen en la adherencia terapéutica y proponer un
modelo de intervencion educativa que contribuya al éxito de la terapia farmacoldgica en
términos de eficacia y seguridad, en pacientes con artritis reumatoide atendidos en el

Consultorio Adosado de Especialidades del Hospital Dr. Gustavo Fricke.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar socio demograficamente a los pacientes diagnosticados con artritis
reumatoide atendidos en el Consultorio Adosado de Especialidades del Hospital Dr.
Gustavo Fricke.

Describir el nivel de conocimiento que poseen los pacientes con artritis
reumatoide de su enfermedad y los medicamentos indicados para su tratamiento.
Identificar los factores farmacoldgicos y no farmacoldgicos que influyen en el
incumplimiento o cumplimiento parcial de la adherencia al tratamiento de la AR.
Elaborar y entregar material educativo respecto a la importancia de la AR y los
riesgos y beneficios de los medicamentos utilizados.

Proponer un modelo de intervencién educativa orientado a la adherencia de la
terapia, basado en las necesidades del paciente, que permita mejorar la seguridad

y eficacia del tratamiento y retrasar la evolucion de la enfermedad.
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PACIENTES Y METODOS

1. Disefio del estudio

Se realizé un estudio epidemioldgico, descriptivo y transversal. Las variables se
midieron una sola vez en el tiempo y en forma prospectiva, a medida que los pacientes

acudian a retirar sus medicamentos al CAE del HGF de Vifia del Mar.

2. Pacientes

Se incluyod a los pacientes diagnosticados con AR que acudieron a la Unidad de
Farmacia del CAE del HGF, durante el periodo de julio a noviembre del afio 2014.
Los pacientes fueron invitados de forma personal y por via telefdnica.

En total fueron 78 los seleccionados mediante muestreo de tipo no probabilistico y

por conveniencia de participacién en el estudio.

Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagndstico de AR mayores de 18 afios y de ambos géneros, que se
atienden en la Unidad de Farmacia del CAE del HGF.

- Pacientes con tratamiento farmacoldgico en cualquiera de sus etapas.

- Pacientes que firmaron voluntariamente el consentimiento informado de
participacién (Anexo N°1).

- Pacientes que obtuvieron un puntaje > 14 en el Mini Mental State Examination

(Anexo N°2).
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Criterios de exclusion:

- Pacientes que no asisten personalmente a las entrevistas.
- Pacientes que voluntariamente decidieron retirarse del estudio.
- Pacientes que no asistieron a la entrevista establecida.

- Pacientes que presentaron respuestas discordantes.

3. Método

a. Caracterizacion de pacientes y diagndstico de problemas asociados a la

farmacoterapia

Durante este periodo se realizaron las acciones siguientes:

b)

c)

d)

e)

Invitacién de pacientes con diagndstico de AR que acuden a la unidad de la farmacia
del CAE a retirar su terapia farmacoldgica.

Revision de medicamentos y comorbilidades de cada paciente incorporado, esto, a
través del Sistema Informatico Hospitalario (SIH) y Sistema Informatico de gestion de
Garantias explicitas en Salud (SIGGES), de cada paciente incluido.

Explicacién detallada del estudio, firma del consentimiento informado, evaluacion
cognitiva mediante el test Mini Mental State Examination, criterios de elegibilidad.
Aplicacidn de ficha de registro de datos del paciente, basada en Método Dader de
SFT *® (Seguimiento Farmacoterapéutico) (Anexo N°3), Morisky-Green (Anexo N°4),
entrevista de Atencion Farmacéutica (AF) (Anexo°5), encuesta de calidad de vida del
paciente EORTC QLQ-C30 (Anexo N°6) y el indice de Barthel (Anexo N°7).

Deteccién de problemas relacionados con los medicamentos.



14

f) Elaboracién y entrega de material educativo respecto a la enfermedad vy
medicamentos de la AR, ademas resolver dudas y orientar a los pacientes en relacidn

a sus problemas de salud.

La revision del SIGGES y SIH permitié conocer la situacidn particular de cada paciente en
relacién a su diagndstico, comorbilidades asociadas, terapia actual, vias de administracion
y otros medicamentos que no pertenecen a la canasta de la AR. Asimismo, mediante las
recetas de los pacientes se logré conocer la indicacién, frecuencias de administraciéon y
dosis de cada medicamento prescrito por su reumatélogo.

La entrevista con el paciente se realizé utilizando una ficha confeccionada a partir del
Método Déader de SFT %, que permitié6 recopilar informacién acerca datos
sociodemograficos (edad, género y lugar geografico donde viven), antecedentes
personales (con quien vive, actividad laboral, estado civil, si tiene apoyo social o no y el
nivel de educacién), tratamiento farmacoldgico de patologias concomitantes,
automedicacién y habitos saludables.

La adherencia a la terapia se evalud utilizando el test de Morinsky-Green para valorar
actitudes hacia el tratamiento. Luego se aplicd la entrevista de evaluacién de AF para
determinar el nivel de conocimiento que poseen los pacientes de su enfermedad vy
medicamentos utilizados en la AR. Se disefid una pauta para valorar las respuestas
obtenidas por los pacientes (Anexo N°8). Por otra parte, y con la finalidad de conocer el
grado de dependencia del paciente o dicho de otro modo, su grado de autovalencia, se
empled el indice de Barthel. Igualmente, se aplicé la encuesta de calidad de viva EORTC
QLQ-C30 con el fin de mantener un registro del grado de percepcion de dolor y capacidad

de desarrollo de actividades cotidianas.
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b. Deteccion, clasificacion y resolucion de problemas relacionados con los

medicamentos (PRM)

Para la deteccién y clasificacion de los PRM se utilizé la clasificacion del Segundo
Consenso de Granada *°, que establece seis categorias agrupadas en tres temas

principales: necesidad, efectividad y seguridad.

Tabla 1: Clasificacién de PRM Segundo Consenso de Granada *°.
NECESIDAD

PRM 1 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de
no recibir una medicacidn que necesita.

PRM 2 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de
recibir un medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD

PRM 3 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de
una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

PRM 4 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de
una inefectividad cuantitativa de la medicacion.
SEGURIDAD

PRM 5 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de
una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

PRM6 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de

una inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Con el fin de prevenir o resolver resultados clinicos negativos de la farmacoterapia, se
efectuaron las intervenciones seguin la propuesta de Sabater y colaboradores *° (Anexo
N°9). De estas intervenciones, solo se realizaron las dirigidas a la educacién al paciente,
respecto de instrucciones y precauciones del uso de sus medicamentos, importancia de la

adherencia terapéutica y medidas no farmacoldgicas en el tratamiento de la AR.
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3.3 Material educativo/Intervenciéon Farmacéutica

El material educativo se elabord de acuerdo con los objetivos establecidos en el
trabajo, los que se relacionan con el nivel de conocimiento que tienen los pacientes de su
enfermedad y medicamentos, y también factores que inciden en la adherencia al
tratamiento de la AR. Junto con esto, se solicitd una reunién con los quimicos
farmacéuticos encargados de la Unidad de farmacia y con el Jefe del servicio de
reumatologia, para validar la informacién del material educativo disefiado. También se
considerd la revisién de referencias bibliogréficas relacionadas con la educacién 2> 2> %%,

En cuanto al disefio del material educativo, se realiz6 en forma documentada a
través de tripticos y, se basd en aspectos que incluyen una comunicacién didactica, apoyo
visual y entrega de informacién breve, con el fin de lograr que los pacientes
comprendieran lo que se queria transmitir de su enfermedad y medicamentos, material
qgue fue utilizado en la realizacién de intervenciones educativas dirigidas a los pacientes
con AR que participaron del estudio.

La informacidn para confeccionar estos tripticos se obtuvo principalmente de
fuentes de la Sociedad Espafiola de Reumatologia y de Instituto Nacional de la Salud.

Los tripticos entregados contienen informacién respecto a la artritis reumatoide
(Anexo N°10), acido fdélico (Anexo N°11), adalimumab (12), azatioprina (Anexo N°13),
celecoxib (Anexo N°14), calcio mds vitamina D3 (Anexo N°15), hidroxicloroquina (Anexo
N°16), ibuprofeno (Anexo N°17), leflunomida (Anexo N°18), metotrexato oral (Anexo
N°19), metotrexato intramuscular (Anexo N°20), omeprazol (Anexo N°21), paracetamol
(Anexo N° 22), prednisona (Anexo N°23), ranitidina (Anexo N°24), sulafasalazina (Anexo
N°25), alimentacidn y artritis reumatoide (Anexo N°26), adaptaciones en el hogar (Anexo
N° 27), ejercicio y artritis reumatoide (Anexos N°28).

Por otro lado con el fin de intervenir en el incumplimiento voluntario de los
pacientes en cuanto a horarios en la ingesta de sus medicamentos se entregd un
cronograma de administracion de medicamentos (Anexo N°29). La elaboracion de este

calendario considerd un factor fundamental en el cumplimiento de la terapia, que es
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cuando y de qué forma los pacientes ingieren sus medicamentos. La mayoria de estos
pacientes no tienen habitos de horarios en la ingesta de sus fdrmacos y ademads no saben
en qué horarios hacerlo. Es por esto que el calendario se acomodd a cada paciente en
particular, y se incluyé el horario de consumo de los medicamentos indicados para la ARy
patologias concomitantes, adaptado a su disponibilidad de tiempo, considerando la mejor
recomendacién posible para mejorar la eficacia y seguridad de los tratamientos. El
material de apoyo visual tiene como finalidad lograr que el paciente adquiera
sistematicidad en los horarios de ingesta de sus medicamentos y con esto mejorar su
conducta, para contribuir a mejorar uno de los factores dependientes del paciente en la

adherencia al tratamiento.

4. Andlisis Estadistico

La caracterizacion sociodemografica de la poblacion se efectué de acuerdo a estadistica

descriptiva, mediante tablas de frecuencias y promedios.

El analisis de datos, se realizd mediante tablas en el programa estadistico Mini tab16
version 16 2.

Las estadisticas descriptivas fueron mediana, media y desviacion estandar.

5. Consideraciones Eticas

Esta investigacion describe el comportamiento de los pacientes diagnosticados con
AR en el cumplimiento de la terapia farmacoldgica. Desde este punto de vista, no hubo
uso de métodos intervencionistas para la evaluacidn de los participantes del estudio en
cuanto a variables bioldgicas y fisioldgicas, ni tampoco para las psicoldgicas.

El proyecto fue aprobado con fecha 14 de Junio de 2014 por el Comité de Bioética

para la Investigaciéon (CBI) de la Universidad de Valparaiso (Anexo N°30).
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Para la realizacidon de este trabajo se consideraron tres aspectos fundamentales:

No se intervino el curso natural de la enfermedad, puesto que solo se describieron
factores relacionados con la adherencia terapéutica de los pacientes.

A cada paciente se explicé detalladamente en qué consistia el estudio y se solicito la firma
del consentimiento informado.

La informacion recopilada fue estrictamente confidencial y los registros fueron guardados

por la ejecutante del internado en forma confidencial.
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RESULTADOS

Durante los cuatro meses en los que se llevd a cabo el estudio (julio - noviembre de
2014), ingresaron 93 pacientes, de los cuales sélo 78 cumplieron con los criterios de

inclusion.

De los 15 pacientes que no formaron parte del estudio, 6 se negaron por falta de
tiempo, 2 asistieron, pero rechazaron el estudio porque no era de su interés y 7 no
asistieron a la entrevista acordada, principalmente, por motivos de salud e incapacidad
fisica. En un caso particular, un familiar fue quién asistié a retirar los medicamentos, por lo

gue no se ajustaba a los criterios de elegibilidad (Diagrama de flujo. 1).

Pacientes con AR
invitados a participar
del estudio
n=93

Se nego a participar
n=6

Aceptaron participar del
estudio
n= 87

Falta de interés n=2
No se presentaron n =7

Pacientes del estudio
n=78

Diagrama de flujo 1. Pacientes elegibles y pacientes que participaron del estudio.



1.- Caracterizacion sociodemografica de los pacientes:

Tabla 3: Distribucidn segun caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Caracteristicas Poblacién objeto de estudio
(n =78)

Sexo

Femenino, n° (%) 69(88)

Masculino, n° (%) 9(12)

Edad, afios

Media * DS 58 +13

Rango 24-83

Nivel de escolaridad

Basico Incompleto, n° (%) 16 (20,5)
Basico Completo, n° (%) 11 (14,1)
Media Incompleta, n° (%) 18 (23,1)
Media Completa, n° (%) 18 (23,1)
Técnico, n° (%) 9 (11,5)
Universitario, n° (%) 6(7,7)

Con quien vive
Acompaiiado, n° (%) 64(82,1)
Solo, n° (%) 14(17,9)
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1.1.- Distribucion geografica: de los 78 pacientes, la mayor frecuencia es 38 pacientes
(48,72%) residentes en Vifia del Mar y una minoria de 7 (8,97 %) pacientes, vive en

ciudades como La Calera, Puchuncavi, Petorcay Quillota.

Tabla 4: Distribucion segun lugar en que residen los pacientes (n=78)

Lugar donde vive Frecuencia %

Vina del mar 38 48,6
Con-con 7 8,9
Quilpué 15 19,2
Belloto 1 1,3
Villa alemana 6 7,7
Limache 3 3,9
Quillota 3 3,9
La Calera 2 2,6
Puchuncavi 2 2,6
Petorca 1 1,3

Total 78 100
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2.- Caracteristicas del estado de salud de los pacientes

2.1.- Patologias concomitantes: 56 (72%) de los 78 pacientes tenian antecedentes de
patologias concomitantes y 22 (28%) no presentaban. De los 78 pacientes, el 50%
presentd hipertension arterial y el 19,2% dislipidemias. Otras patologias consideran a
enfermedades déseas con un 21%, enfermedades respiratorias e hipotiroidismo ambas con

un 18% vy 11% para depresion.

Tabla 5: Distribucion de pacientes segun tipo de patologias concomitantes.

Tipo de patologia concomitante Poblacion objeto de estudio

(n =78)

Hipertension arterial, n°® (%) 39(50)

Dislipidemias, n° (%) 15(19,2)

Diabetes mellitus 2, n° (%) 14(17,9)

Enfermedades Oseas, n° (%) 12(15,4)

Enfermedades Respiratorias, n° (%) 10(12,8)

Hipotiroidismo, n° (%) 10(12,8)

Depresion, n° (%) 6(7,7)
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2.2.- Medicamentos para patologias concomitantes: 57 de los 78 (73,08%) utiliza algun
medicamento para patologias concomitantes. El valor mds frecuente de cantidad de

medicamentos fue 1y 3 medicamentos por paciente.

Tabla 6: Cantidad de medicamentos utilizados para tratamiento de patologias
concomitantes (n=78).

Cantidad de medicamentos Frecuencia %
0 21 26,9
1 16 20,5
2 10 12,8
3 16 20,5
4 5 6,4
5 3 3,9
6 4 51
7 2 2,6
8 1 1,3
Total 78 100

Promedio + DS 2,89+1,81



Tabla 7: Cantidad de medicamentos indicados en el tratamiento de la AR (n=78).

Cantidad de Cantidad de Porcentaje (%)
medicamentos pacientes
1 1 1,3
2 4 51
3 8 10,3
4 23 29,5
5 28 35,9
6 13 16,6
7 1 1,3
Total 78 100

Promedio + DS 4,49+1,16



2.3.- Consumo total de medicamentos

Tabla 8: Cantidad de medicamentos utilizados en patologias concomitantes y AR (n=78).

Cantidad de Cantidad de pacientes %
medicamentos

3 1 1,3
4 10 12,8
5 14 17,9
6 19 24,5

7 14 17,9

8 7 8,9

9 2 2,6

10 5 6,4

11 6 7,7
Total 78 100

Promedio + DS 6,60+ 2,05



2.4.- Automedicacion

Tabla 9: Cantidad de farmacos auto medicados por los pacientes (n=78).

Cantidad de Frecuencia Porcentaje (%)
medicamentos
0 59 75,7
1 14 17,9
2 5 6,4
Total 78 100
Promedio * DS 1,2610,45

3.- Factores de riesgo asociados a Artritis Reumatoide: Entre los factores asociados al

desarrollo de la AR se encuentran género, antecedentes familiares de ARy el cigarrillo.
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3.1.- Factores de riesgo: 21 de los 78 pacientes (27%) eran fumadores, 44 (56%) tenian

antecedentes genéticos y 69 (88%) correspondian a sexo femenino.

Tabla 10: Distribucidn de pacientes segun cantidad de consumo diario de cigarrillos (n=78)

Cantidad de Frecuencia Porcentaje (%)
cigarrillos/dia

0 57 73,1

1-2 4 51

3-4 6 7,7

5-6 7 8,9

7-8 1 1,3

9-10 2 2,6
11-12 1 1,3
Total 78 100

Promedio DS 4,4812,54



Tabla 11: Distribucion segun antecedentes familiares (n=78).

Factor de riesgo Frecuencia
Antecedentes 44
familiares
Sin antecedentes 34
familiares
Total 78

Tabla 12: Distribucion segun género del paciente (n=78).

Factor de riesgo Frecuencia
Género femenino 69
Género masculino 9

Total 78

4.- Caracteristicas de la terapia de Artritis Reumatoide:

%
56

44

100

%
88

12

100
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4.1.- Farmacos para artritis reumatoide: De los 78 pacientes 72 (92%) reciben tratamiento

de FARMES. Para la caracterizacion de estos, se describiran segun el arsenal farmacoldgico

autorizado para pacientes diagnosticados con AR en el CAE del HGF (Anexo N°31).

El FARME de mayor prescripcion fue el metotrexato oral con un 60,3% de frecuencia y de

los analgésicos, prednisona (71,8%) y celecoxib (60,3%) son los farmacos de mayor

frecuencia.
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Tabla 14: Tipo de medicamentos utilizados en los pacientes evaluados (n=78).

Clasificacién Medicamentos Cantidad pacientes *Frecuencia
en % de
paciente

Analgésicos Celecoxib 47 60,3
(no opioides ) Ibuprofeno 6 7,7
Paracetamol 4 5,1
Analgésicos Tramadol 3 3,9
(Opioides )
Corticosteroides Prednisona 56 71,8
FARMES Metotrexato v.o 47 60,3
Metotrexato i.m 7 8,9
Leflunomida 17 21,8
Hidroxicloroquina 19 24,4
Sulfasalazina 5 6,4
Azatioprina 1 1,3
Bioldgicos Adalimumab i.m 1 1,3
Coadyuvantes Acido félico 57 73,1
Calcio 41 52,6
Omeprazol 40 51,3

*Los medicamentos se prescriben de manera concomitante en los pacientes y por tanto, la
sumatoria de la frecuencia (en %) no fue igual a 100.
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4.2.- Efectos Adversos asociados a los medicamentos: De los 78, pacientes solo 42
pacientes (54%) presentaron RAM, mientras que 26 (46%) no describieron estos efectos.

La RAM de mayor frecuencia fue el dolor gastrico que representoé el 34,6%.

Tabla 15: Distribucién de efectos adversos asociados a medicamentos para AR durante el

estudio (n=78).

Efecto Adverso Cantidad pacientes *Frecuencia en %
afectados de pacientes

Dolor gastrico 27 34,6
Nauseas 23 29,5
Diarrea 17 21,8
Falta de apetito 15 19,2
Estrefimiento 11 14,1
Vomitos 11 14,1
Fatiga 8 10,3
Sequedad bucal 7 8,9
Aumento de peso 5 6,4
Hirsutismo 2 2,6

*Los eventos se presentaron de manera concomitante en relacidn al uso de medicamentos y por
tanto, la sumatoria de | a frecuencia (en %) no fue igual a 100.

4.3.- Terapias complementarias: El 23% de los pacientes utilizaba terapia
complementaria. El cartilago de tiburdn, chuchuhuasi con propiedades antinflamatorias y
hongos shitake para reforzar el sistema inmune, fueron los de mayor consumo. También

refirieron apiterapia y biomagnetismo.



5.- Deteccidn y clasificacion de PRM. De acuerdo al Segundo Consenso de Granada se

realizd la clasificacion de los distintos PRM detectados.
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5.1.- PRM detectados: 65 de los 78 pacientes (83%) presentaron PRM. El total de PRM

detectados fue de 113 PRM, con promedio de 2 por paciente. A continuacion se detalla el

tipo de PRM.

Tabla 16: Clasificacion de PRM detectados de acuerdo Segundo Consenso de Granada.

Tipo de PRM Cantidad
NECESIDAD
PRM1 43
PRM2 -
EFECTIVIDAD
PRM3 12
PRM4 24
SEGURIDAD
PRM5 27
PRM6 7
Total 113

*Frecuencia en %
de pacientes

38,1

10,6

21,2

23,9

6,2

*Los eventos se presentaron de manera concomitante en relacion al uso de medicamentos y por tanto, la

sumatoria de | a frecuencia (en %) no fue igual a 100.
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6.- Test de Morisky — Green, indice de Barthel, encuesta de calidad de vida EORTC QLQ-
C30 y Evaluacidn de entrevista de atenciéon farmacéutica.

6.1.- Test Morisky — Green: Es un método indirecto para evaluar la adherencia de los
pacientes a su terapia farmacoldgica. Si el paciente responde de forma incorrecta a una de

las cuatro preguntas que lo constituyen, se considera No Adherente.

Tabla 17: Distribucion de pacientes segun adherencia al tratamiento (n=78).

Preguntas Respuestas
Si No
éSe olvida alguna vez de tomar los 46 (59) 32 (41)
medicamentos?

éToma los medicamentos a la hora 62 (79) 16 (21)
indicada?
Cuando se encuentra mejor ¢deja de tomar 7 (9) 71 (91)

sus medicamentos?

Si alguna vez se siente mal ¢deja de tomar 13 (17) 65 (83)
sus medicamentos?

Adherentes 23 (29) 55 (71)

Luego de aplicar la entrevista de atencion farmacéutica se detectd que de los 23 (29%)
pacientes adherentes a su terapia farmacoldgica, 7 no tomaban sus medicamentos
correctamente todos los dias, por lo cual 62 (79%) pacientes calificaron como

incumplidores y sélo 16 pacientes (21%) como cumplidores.
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6.2.- indice de Barthel: Segun el nivel de independencia del paciente respecto a la
capacidad de realizar actividades de la vida diaria, el 50% es independiente, mientras que

la otra mitad refirié algun grado de dificultad para el desarrollo de sus actividades diarias.

Tabla 18: Representacién porcentual de pacientes de acuerdo al nivel de dependencia que
poseen al momento de la entrevista (n=78).

Dependencia Puntuacion Cantidad de pacientes %
Total <20 0 0
Grave 20-35 1 1,3
Moderado 40-55 1 1,3
Leve >0 igual de 60 37 47,4
Independiente 100 39 50
Total 78 100
Promedio + DS 90,83+14,24

6.3.- Encuesta de calidad de vida EORTC QLQ-C30: Se calcularon estadisticas descriptivas

mediana, media y desviacidon estandar de las variables (preguntas 1 a la 30) (Anexo N°32).

6.4.- Entrevista de Atencion Farmacéutica: La cual consta de 9 preguntas relacionadas
con el conocimiento de los pacientes respecto a su la enfermedad, medicamentos y

efectos adversos

A continuacién, las siguientes tablas detallan las respuestas a las preguntas de la
entrevista de AF.
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Tabla 20: ¢Sabe de qué trata su enfermedad? (n=78)

Pregunta N° 1 Si No

h (%) 76 (97,4) 2(2,6)

Tabla 21: Si sabe de que trata ¢ Podria explicar que es la AR? (n=78)

Pregunta N° 2 Respuesta Enfermedad Inflamacién de
incorrecta crénicay/o las
autoinmune articulaciones
n (%) 48 (61,5) 7 (8,9) 21 (26,9)

Tabla 22: ¢ Comprende para que le sirven sus medicamentos de la AR? (n=78)

Pregunta N° 3 Si No

n (%) 78 (100) -

Tabla 23: Si comprende para que sirven, ¢Podria explicar el uso de cada uno?

Pregunta N° 4 Informacion Menciona 1 Menciona 2 0 mas
incorrecta uso correcto usos correctos
n (%) 15 (19,2) 26 (33,3) 37 (47,5)

Tabla 24: ¢ Cumple el horario indicado para tomar sus medicamentos? (n=78)

Pregunta N° 5 No A veces Si

n (%) 2(2,6) 41 (52,6) 35 (44,8)

Tabla 25: Si cumple el horario, especifique el horario de sus medicamentos para AR

Pregunta N°6 Los toma todos No especifica Especifica
juntos horarios horarios
n (%) 20 (25,6) 36 (46,2) 22 (28,2)




Tabla 26: ¢ Qué hace cuando los medicamentos le provocan alguna molestia?

Pregunta Los Los No le ha Lo sigue Consulta

N°7 remplaza suspende provocado tomando al doctor
por otro molestia

n (%) 1(1,3) 12 (15,4) 39 (50) 24 (30,8) 2 (2,6)

Tabla 27: ¢ Conoce las reacciones adversas de sus medicamentos? (n=78)

Pregunta N°8 Si No
n (%) 34 (43,6) 44 (56,4)

Tabla 28: Si las conoce ¢ podria nombrarlas? (n=78).

Pregunta Informacion Nombra una Nombra dos o mas
N°9 incorrecta correcta correctas

n (%) 9(11,5) 17 (21,8) 8(10,3)

34
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6.5.- Causas de no adherencia: A continuacién se detalla la cantidad y frecuencia de
pacientes segun la causa del incumplimiento de la farmacoterapia.

Tabla 29: Clasificacidn de causas asociadas a la no adherencia farmacoldgica (n=62)

Causas Cantidad pacientes *%
Error de 14 23
administracion
Reduccion en el 3 5
financiamiento
familiar
No percibir la 7 11
necesidad de
tomarlo
Efectos no deseados 19 31
tomar todos los 16 26
medicamentos
juntos
aumento de la dosis 8 13

de analgésicos

Eficacia 13 21
Olvido 17 27
Viaje mds de un dia 4 6

*Las causas de no adherencia se presentaron de manera concomitante en relacién a cada paciente
’ . . . ) '
or tanto, la sumatoria de | a frecuencia (en %) no fue igual a 100
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7.- Entrega de material educativo/Intervencion Farmacéutica: En la siguiente tabla se
especifica que tipos de intervenciones se realizaron.

Tabla 30: Clasificacidn de las Intervenciones Farmacéuticas realizadas (n=78).

Categoria Intervencion realizada N° de %
intervenciones
-Modificar dosis
-Moadificar dosificacion
-Modificar pauta de
administracion

Intervenir
sobre la cantidad
de medicamento

Intervenir
sobre la estrategia
farmacolégica

-Anadir un medicamento
-Retirar un medicamento
-Sustituir un medicamento

Intervenir sobre la -Educar en el uso de 57 26,8
educacion al medicamentos
paciente -Modificar actitudes al 78 36,6
tratamiento
-Educar en medidas no 78 36,6
farmacoldgicas
Total 213 100

Al finalizar la entrevista, se efectuaron 213 intervenciones farmacéuticas
relacionadas con la educacién del paciente.

Se explicé y entregd a cada paciente tripticos elaborados en base a informacién
relevante de su enfermedad, medicamentos que incluyen a y medidas no farmacolégicas
en el tratamiento de la AR .También se explicé la importancia del concepto de adherencia
al tratamiento farmacoldgico junto con entrega de un cronograma de administracién de
sus medicamentos. Ademas se resolvieron dudas en todo lo que respecta la terapia de AR

y se enfatizd en el cumplimiento de ésta.
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DISCUSION

La adherencia a la terapia farmacoldgica de pacientes con artritis reumatoide es un
factor de importancia al momento de asegurar la efectividad de la medicacién y por ende,
de la progresion de la enfermedad. Al mismo tiempo, la seguridad, representada por las
reacciones adversas provocadas por los medicamentos utilizados y las interacciones
farmacolégicas, son algunos de los factores que bien merecen ser considerados al
momento de evaluar el éxito o falla de la terapia, y establecer los pasos siguientes. El
presente trabajo se relaciona especialmente con esto, con la inclusién del factor
educacién a partir de un diagndstico especificamente efectuado para el grupo de
pacientes que constituyeron la muestra estudiada, como primera etapa de abordaje del

problema.

Los resultados obtenidos respecto de la caracterizacion sociodemografica de los
pacientes, particularmente en lo referido al género, muestran similar distribucidon que lo
observado a nivel nacional, segln informacion entregada por el Ministerio de Salud en
2007 °. Seguin esta fuente bibliografica la enfermedad afecta de manera predominante a
las mujeres, reportando una relacién de 3-8 mujeres por 1 hombre con AR en Chile 643
En este estudio, se observod una relaciéon aproximada de 8:1, es decir, por cada 8 mujeres
existe 1 hombre con AR, valores muy parecidos a lo encontrado en un estudio nacional **
donde 88,2% de los pacientes diagnosticados con AR eran mujeres y el 11,8% hombres,

datos similares a la distribucién de pacientes en estudio.

Mientras que a nivel internacional * los datos de distribucién se muestran muy
parecidos a los encontrados en el estudio, donde un 82 % de los pacientes correspondian

a mujeres y sélo el 18% hombres.
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En relacion con la edad, un estudio efectuado en pacientes diagnosticados con AR
en el Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco >® el promedio de edad fue de 56
anos, muy cercano al promedio de edad obtenido en los pacientes del CAE del HGF de 58

anos.

. . " 4 s . ~
Por otro lado, un estudio internacional ** mostré una edad promedio de 56 afos,

cifra también similar al promedio de edad en pacientes atendidos en el HGF (58).

Respecto del nivel de educacién, el cual se considera un factor influyente en la
adherencia al tratamiento *, los datos obtenidos en los pacientes atendidos en el CAE del
HGF son similares a los de un estudio de corte transversal realizado a nivel nacional, en el
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco >, donde 60,6% de los pacientes tenia
nivel de escolaridad basica y un 41% nivel de educacién media-superior. Asi pacientes con
bajo nivel de escolaridad han sido asociados a una baja adherencia *°, lo que a su vez esta

en concordancia con los pacientes incorporados a la muestra e estudio.

De acuerdo a lo senalado y segun lo observado durante el estudio, el nivel de
escolaridad influye en la adherencia al tratamiento, donde los pacientes con estudios nivel
medio-superior presentan mayor capacidad de aprender y de captar la informacién
entregada, mientras que aquellos con educacién incompleta tienen menor comprensién
de la informacién y mas dificultad para asimilar las instrucciones entregadas respecto de
sus medicamentos y la enfermedad, lo cual se reflej6 en un adherencia terapéutica
deficiente. Por lo tanto, es necesario considerar el factor escolaridad en la elaboracién de
material educativo, de manera que la explicacion de los aspectos que se quieren destacar
es crucial y un factor limitante. La informaciéon contenida en el material educativo y
entregada verbalmente a los pacientes de acuerdo a su nivel de escolaridad es importante
para que el paciente entienda lo que se esta tratando de comunicar. Cabe seialar que
durante el estudio, la informacion entregada a los pacientes se realizé sin considerar de su
nivel de escolaridad, lo cual debe ser evaluado y corregido en futuras intervenciones

educativas que pretendan lograr una adecuada comprensidn por parte de los pacientes.
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Sin embargo hay un grupo no despreciable de pacientes no adherentes a su
terapia, a pesar de su nivel de escolaridad (media-universitaria). Una razén posible de
atribuir a este hecho es la carencia o casi nulo nivel de apoyo familiar, debido a que la
mayoria de este grupo de pacientes vive solo. Por lo tanto, si bien el nivel de escolaridad
es un factor relacionado con la adherencia al tratamiento, éste debe ser considerado de
manera mas integral respecto de otros factores que igualmente pueden afectarla, como

por ejemplo, el apoyo familiar o de quienes conforman el nucleo social de estos pacientes.

2 . .
La OMS % destaca que el apoyo a los pacientes por otros miembros de su
comunidad es fundamental para contribuir a la adherencia terapéutica. En relacién a este

dltimo factor, existen estudios internacionales que respaldan los resultados obtenidos *°.

Asi como el apoyo familiar o social es importante para lograr una buena
adherencia al tratamiento, el lugar de residencia del paciente es un factor a considerar al
momento de evaluar el cumplimiento de la terapia farmacoldgica. En el presente estudio
la mayoria de los pacientes tiene como lugar de residencia, las ciudades de Vifia del Mary
Quilpué. Sin embargo existe un paciente procedente de Puchuncavi el cual refirié tener
problemas para financiar los pasajes para el retiro mensual de sus medicamentos, lo que
en ocasiones le significaba permanecer una semana completa sin consumirlos. Es
importante destacar, que la muestra no incluyd al universo total de pacientes con AR que
se atienden en el CAE del HGF, por lo tanto al extrapolar los resultados en este estudio se
afirma que el lugar geografico no es un factor determinante para la adherencia
terapéutica. A nivel internacional **> este factor no ha sido estudiado especificamente
como un factor de riesgo en la adherencia al tratamiento y, por lo mismo, no existen
estudios que relacionen la residencia en lugares mas rurales o urbanos con la adherencia

farmacoterapéutica.

Otro factor estudiado, corresponde a las patologias concomitantes. En el caso de
esta investigacion el 72% de los pacientes presentaba patologias concomitantes, lo cual

coincide con la situacién nacional actual, ya que de acuerdo a la Encuesta Nacional de
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Salud ENS 2009-2010, la poblacién presenta un elevado nivel de morbilidad por
enfermedades crdnicas no transmisibles y sus factores de riesgo. La hipertensién arterial
fue la enfermedad mas prevalente, en concordancia con informacién entregada por la
OMS que declara a las enfermedades cardiovasculares como la principal causa de muerte
en el mundo. Ademas, otras las enfermedades prevalentes son la diabetes, la artrosis, la
depresion y las enfermedades respiratorias crénicas *°.

De acuerdo a este estudio, las patologias concomitantes contribuyen a la
complejidad de la terapia farmacoldgica en estos pacientes, debido a que aumenta el
numero de medicamentos usados para tratar las distintas patologias y con esto, la
complejidad de la administracion de los farmacos indicados en la AR, aumentando el
riesgo de interacciones y reacciones adversas. Asi el consumo promedio de medicamentos
en la AR es de 3 y 4 para las comorbilidades asociadas, lo cual de acuerdo a la OMS se
considera “polifarmacia” %°. La complejidad del régimen disminuye la adherencia
terapéutica en la medida que aumenta la duracion de la terapia, cantidad de
comprimidos, niumero de dosis por dia y las precauciones del consumo con alimentos y la
ingesta de liquido 2 similar a la realidad de los pacientes en estudio, los que consumen
tres a once medicamentos diarios, cifras alarmantes considerando que las interacciones
farmacoldgicas influyen directamente en la adherencia terapéutica, por lo tanto es
imprescindible educar al paciente en ellas, ademas de las RAM y horarios de
administracién, con la finalidad de disminuir la tasa de incumplimiento voluntario en la
medida que el paciente sea capaz de comprender las indicaciones de administracion del

régimen terapéutico.

Otro factor importante, es el nivel de conocimiento que tienen los pacientes
respecto su enfermedad. La gran mayoria de los pacientes en estudio mostraron interés
por saber cudles eran los factores de riesgos en el desarrollo de AR. De acuerdo con esto,
se analizaron los resultados relacionados con los factores de riesgo y se compararon con
estudios internacionales, que afirman una mayor prevalencia de la enfermedad en

mujeres, especialmente durante los afos fértiles y la frecuente mejoria durante el
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embarazo lo que obliga a considerar el posible papel hormonal en la susceptibilidad a la
AR™. Otro estudio ** demostré que el 89,5% correspondian a mujeres y el 10,5% a
hombres, datos muy parecidos a la realidad de los pacientes en estudio.

La susceptibilidad genética de los pacientes con AR también es considerada un
factor de riesgo y, de acuerdo a estudios *’ internacionales la enfermedad se relaciona con
ciertas moléculas expresadas en el complejo principal de histocompatibilidad. Sin
embargo, esto podria variar dependiendo de la etnia, considerando que el 56% de los
pacientes estudiados refirid antecedentes genéticos.

Asimismo, existen factores ambientales asociados al desarrollo de AR, de los cuales

el tabaco ha sido bien estudiado y reconocido como uno de ellos *® *°

. Es sabido que el
consumo y exposicion al cigarrillo afecta al sistema inmune provocando una respuesta
inflamatoria y expresién de multiples enfermedades autoinmunes que incluye a la artritis
reumatoide®.

Respecto a los medicamentos utilizados para la AR, la caracterizacion cualitativa
del consumo de farmacos se realizé de acuerdo a las recomendaciones de la Guia Clinica
del MINSAL® y al arsenal farmacoldgico disponible en la Unidad de Farmacia del CAE del
HGF. El uso de analgésicos opioides, AINES y coxibs (celecoxib especificamente), estan
indicados para el alivio sintomatico de la enfermedad, los que no deben ser utilizados
como monoterapia. El 60,3% de los pacientes utilizaba el celecoxib, y, segun los
resultados, correspondié al analgésico antiinflamatorio de mayor prescripcion. Se prefiere

este medicamento, porque su uso estd indicado en dolores crénicos de enfermedades

reumaticas °.

Por otra parte los glucocorticoides orales son efectivos para para el manejo del
dolor y la inflamacién articular, pero no deben ser utilizados como monoterapia °. El
71,8% de los pacientes que participaron en este estudio consumian prednisona, dato muy
parecido a un estudio efectuado en Hospital Clinico San Borja-Arriardn en pacientes con
AR *°, Segun esto, de todos los farmacos prescritos, prednisona fue la de mayor uso

durante el estudio, por lo cual se debe poner énfasis en sus RAM.
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La seleccién de los FARME se realiza de acuerdo a la eficacia, forma de
administracién, costos, inicio de accidn y frecuencia de RAM >*. En relacién al tipo de
FARME y su tratamiento, de acuerdo a un estudio nacional efectuado en pacientes
diagnosticados con AR en el Hospital Clinico San Borja-Arriaran *°, el 64,4% de los
pacientes utilizaba el metotrexato, situacion muy similar a la encontrada en el estudio e
hidroxicloroquina, que es moderadamente eficaz y suele ser bien tolerada, del mismo
modo que la realidad de los pacientes del CAE del HGF. A nivel internacional *, el 72%
utilizaba metotrexato.

Mientras que la sulfasalazina y la azatioprina, son los farmacos menos utilizados de

acuerdo con estudios nacionales™.

El MINSAL en su Guia Clinica 2007, recomienda que todos los pacientes tratados
con metotrexato deban recibir suplementacién de acido fdlico 1 mg/dia, también un
inhibidor de la bomba de protones en el caso de pacientes que consumen AINES y calcio

6

con vitamina D3 los que reciban corticoides °. Sin embargo, en algunos pacientes del

estudio, estas recomendaciones no se cumplen en su totalidad.

La aparicién de efectos adversos debido al uso de farmacos es uno de los factores
preponderantes en la adherencia farmacoterapéutica. En este estudio el 54% de los
pacientes refirié experimentar alguna RAM, principalmente de tipo gastrointestinal, tales
como dolor gdstrico, nduseas y diarreas, lo que no es de extrafiar considerando que los
medicamentos indicados en esta patologia se caracterizan por presentar estos efectos
gastrointestinales de manera frecuente, lo que se justifica principalmente por su
mecanismo de accidn, la administracidon crénica y en muchas oportunidades en altas
dosis®, ©, . El incumplimiento o abandono de la terapia farmacoldgica debido a RAM fue
la mayor causa observada en los pacientes con AR que participaron del estudio, lo que se
justifica ademas con el escaso nivel que poseen en lo que a tratamiento farmacolégico se

refiere (ventajas, desventajas, efectos esperados, efectos no deseados, precauciones y

advertencias), sumado a creencias y percepciones erréneas acerca de los medicamentos.
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De acuerdo con lo expresado, la elaboracién de material informativo en la forma
de tripticos conteniendo informacién relevante acerca de las RAM de los farmacos de
interés, fue una de las prioridades mas importantes del estudio, a fin de modificar
urgentemente estas conductas y lograr que los emplearan, segun las indicaciones
médicas. En relacién con este tema en especial, de acuerdo con la politica de

. / 4
medicamentos del pais °

, es responsabilidad del quimico farmacéutico mediante
programas educativos, mejorar el conocimiento de los pacientes sobre los medicamentos
y contribuir al cumplimiento de la terapia farmacoldgica, mediante acciones como la

realizacion de intervenciones educativas.

En cuanto a las terapias complementarias, un bajo porcentaje las utiliza. Las mas
frecuentes fueron la apiterapia y el consumo de cartilago de tiburén. Por tanto, no es
considerado un factor de riesgo significativo que aumente la probabilidad de
interacciones, ya que corresponden a medicamentos naturales y sin evidencia cientifica

que presenten algun tipo de interaccién .

La deteccion de PRM se realizd de acuerdo al Segundo Consenso de Granada 3 el
PRM de mayor frecuencia fue el de necesidad (38,1%), el que se debid primordialmente a
que el paciente no recibié el medicamento que necesitaba por dos razones, ya sea porque
los medicamentos no habian sido prescritos por su reumatélogo y, porque algunos
pacientes no comprendian la importancia de algunos farmacos, suspendiéndolos sin
consultar a su médico.

El otro grupo de PRM mas frecuentes fueron los de efectividad (31,8%) y que se
relacionan con el uso de la dosis indicada, errores de administracidon y/o una duracién
inferior del periodo de tratamiento de sus medicamentos. Segin lo sefialado
anteriormente, esto se debe al temor de los pacientes respecto a las reacciones adversas
originadas por los medicamentos que toman o una informacién errénea de los mismos;
ellos creen que sus medicamentos no son importantes y los dejan de ingerir por ciertos

periodos de tiempo, lo cual afecta negativamente su calidad de vida (aparecen sintomas y
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signos de la enfermedad y esta a su vez, avanza mas rapidamente), disminuye la eficacia y
genera costos innecesarios de atencion en el sistema de salud. Otra razén importante en
cuanto a este tipo de PRM, es que los pacientes no comprenden las instrucciones de uso
de sus medicamentos, utilizando como resultado menor dosis a la indicada provocando asi
disminucién del efecto e ineficacia terapéutica, lo que también puede ser mejorado con

.y . . 22,2
un plan de educacion sanitaria enfocado en estos temas > 2°.

El 30,1 % de los pacientes presenté PRM de seguridad, lo cual se evidencia en el
alto porcentaje de pacientes que ingieren sus medicamentos todos juntos en la mafiana o
en la noche, generando interacciones medicamentosas. Otra razén es el aumento de dosis
de AINES indicados, debido al dolor persistente y que en algunos casos exceden las dosis
maximas permitidas. Asi, en todos los PRM detectados, tanto el quimico farmacéutico
como el reumatdlogo tienen la responsabilidad de corregir estos problemas y mejorar el
cumplimiento de la terapia farmacoldgica, mediante intervenciones adecuadas a los

problemas detectados ®>*.

Test Morisky-Green: se utilizé para conocer la adherencia de los pacientes a su terapia,
sin embargo no constituye la Unica herramienta para medir la adherencia, lo que quedd
de manifiesto al aplicar la entrevista de atencién farmacéutica para determinar el horario
de administracion de sus medicamentos y dosis. Es esta ultima entrevista fue la que
permitid obtener respuestas mas detalladas respecto el horario de administracién y el
cumplimiento de la terapia farmacoldgica de estos pacientes, en contraste con las
respuestas de caracter dicotémico del test Morisky-Green.

Para la pregunta ¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? el 59%
respondié que si. Ello se relaciona con los pacientes y sus horarios de administracién,
dado que la mayoria no tiene horarios especificos para ingerir sus medicamentos, lo que

contribuye al olvido frecuente de una o mas dosis de sus farmacos.
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Para la pregunta ¢ Toma los medicamentos a la hora indicada? el 79% respondid
qgue si; aunque la mayoria refirié que el reumatdlogo no indicaba horarios y preferian

ingerirlos todos en la mafiana o simplemente a cualquier hora del dia.

En cuanto a la pregunta, Cuando se encuentra mejor ¢deja de tomar sus
medicamentos? un 91% respondid que no los dejaba de tomar. Por otro lado, un pequefio
numero de pacientes, indicd que sentian temor a consumir algunos medicamentos como
celecoxib, leflunomida y prednisona, los cuales podian provocarles problemas por tratarse
de” drogas muy fuertes” o “después nada me hard efecto si tomo todos los dias el

remedio”(palabras de los pacientes).

Para la ultima pregunta: Si alguna vez se siente mal, ¢deja de tomarlos? 17% de los
pacientes respondid que si, en especial cuando se presentaban molestias gastricas,

nauseas o diarreas, o bien se encontraban enfermos.

Respecto a la adherencia global, sélo el 29% calific6 como adherente, sin embargo
luego de aplicar la entrevista de AF, se solicit6 a cada paciente que indicara
detalladamente el horario de administracion de sus medicamentos, donde algunos de los
pacientes que ya habian respondido que “si tomaban sus medicamentos a la hora
indicada” no fueron capaces de indicar estos horarios y por lo tanto, segin Morisky-
Green calificaban en no adherentes, lo que generd disminucién del porcentaje de

adherencia a 21%.

El bajo nivel de cumplimiento de la terapia observado en el presente estudio, se
asocia a factores no farmacolégicos tales como, nivel de escolaridad, grado de
conocimiento de su enfermedad y medicamentos, apoyo social o familiar, y a factores

35, 29, 53- Estos

farmacolégicos, como el nimero de medicamentos que toman y RAM
factores se relacionan con el paciente, pero otros a considerar como las caracteristicas de
la enfermedad, el sistema de asistencia sanitaria y la prestacion de servicios también son

importa ntes®’.
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indice de Barthel: la mayoria de los pacientes presenté un grado de dependencia de
terceros, leve. Es importante sefalar que la mayoria de estos pacientes han tenido que
hacer adaptaciones en el hogar debido a la destruccién progresiva de sus articulaciones en
especial de las manos y los pies, obligdndolos a modificar ciertos aspectos de su vida
cotidiana. Pese a esto, la mayoria sigue siendo auto valente al momento de la entrevista
en lo que respecta a capacidad de realizar su aseo personal, comer e ir al bafio, mientras
qgue subir escaleras, caminar mdas de media hora o levantarse de una silla, les era mas
dificil de realizar. En la mayoria de los casos realizaban estas actividades con lentitud y
dificultad, tal y como también lo establece la literatura en cuanto a sufrimiento e
incapacidad de quienes padecen AR, implicando cambios significativos en la rutina, vida

diaria y ejercicio fisico >°.

Calidad de vida: de las 30 preguntas, cabe destacar siete de ellas (1, 9, 11, 18, 21,22 y 24)
gue calificaron con un valor promedio a 2: esto significa “un poco”. Estas preguntas
apuntan a tres aspectos fundamentales de la AR: discapacidad fisica, dolor y estado
emocional. Segun la encuesta, los pacientes referian sentirse “bastante” nerviosos,
preocupados y/o deprimidos, igual que lo encontrado en estudios internacionales > que
describen el dolor persistente y la percepcion de la enfermedad en relacion directa con el
aumento de depresién y ansiedad.

Otro aspecto importante de la calidad de vida de estos pacientes es la inflamacién
de sus articulaciones, lo que sumado al dolor persistente les provoca dificultades para
dormir. Los pacientes refirieron no poder cargar grandes pesos, debido al dolor y minima
fuerza que tienen en sus manos *°. Las preguntas 29 y 30 iban dirigidas a valorar el estado
de salud y calidad de vida en general, en una escala del 1 al 7 (pésima a excelente). En
relacion a esta ultima, los pacientes la valoran con un 5 en promedio, porque se sienten
muy dependientes hacia otros miembros de su familia e incapacitados para realizar
actividades de la vida diaria que antes podian realizar. El ambito laboral, es otro aspecto

que influye en la calidad de vida, en su mayoria los pacientes estaban jubilados por
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discapacidad y se dedicaban a actividades de menor esfuerzo fisico como duefias de casas,

vender ropa o hacer aseo, lo que afecta su calidad de vida ***>°.

Entrevista de Atencidon Farmacéutica:

Esta entrevista evalla el grado de conocimiento de los pacientes respecto su
enfermedad, medicamentos, causas de incumplimiento del tratamiento, horarios de
administracion y RAM. Este instrumento debe estar validado y tener una buena
consistencia interna, para lo cual se valido a través del “Protocolo para validacién de juicio
de expertos” (Anexo N°33), con la participacidén de tres expertos relacionados con el area
de la salud. Cabe sefalar que por razones de agenda, el reumatélogo tratante de los
pacientes estudiados no formd parte de este grupo. Las sugerencias fueron consideradas
al momento de aplicar la entrevista para una adecuada comprension de los pacientes y asi

recopilar informacion necesaria para el estudio.

La primera y segunda pregunta describen el conocimiento que tienen los pacientes
respecto su enfermedad, sélo el 26,9% logré responder que se trataba de una
“Enfermedad en la cual se inflaman de las articulaciones”. Sin embargo, las respuestas
mas frecuentes fueron “inflamacion de los huesos o del cartilago”, “mucho dolor y
deformidad de los huesos” y” enfermedad invalidante”. Mas de la mitad de los pacientes
desconoce de qué trata su enfermedad y al igual que en algunos paises, las cifras de
desinformacion son alarmantes en cuanto a la enfermedad, medicamentos, horarios de
administracién y efectos no deseados de sus medicamentos >’. Otro aspecto relevante, es
la poca comunicacién con el médico tratante. De acuerdo a lo sefalado y considerando
que la AR es una patologia crénica, la interaccion con el reumatdlogo debiera ser
periddica, condiciéon que en este caso no se cumple. Algunas razones que explican estos
resultados son, la imposibilidad de acceso a horas de consulta con el reumatélogo en
forma oportuna®y la no existencia de programas educativos en el servicio de CAE del HGF

dirigidos a informar mejorar la conducta del paciente respecto su tratamiento.
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De acuerdo a lo senalado, es necesario un control mas periddico del paciente y una
comunicacion fluida con su reumatélogo, tal y como lo indican estudios *° que manifiestan
la carencia de informacion que reciben los pacientes con AR en cuanto a su enfermedad, a

pesar que efectivamente, ellos desean conocer mas acerca de su enfermedad.

Las preguntas 3 y 4 pretenden evaluar el nivel de conocimiento de los pacientes
respecto sus medicamentos. Segun esto, un 47,5% fue capaz de nombrar los usos de
estos. El grado de conocimiento respecto a los medicamentos utilizados para la AR es
relativamente bajo, considerando que menos de la mitad logré responder correctamente
estas preguntas. Como ya se manifestd antes, los pacientes con AR del CAE del HGF no
sabian la importancia de sus medicamentos y sentian temor a tomar medicamentos

catalogados como “drogas muy fuertes” por ellos mismos.

Las preguntas 5y 6 se relacionan con la adherencia al tratamiento. En general los
pacientes no tienen horarios determinados para tomarlos. Por lo mismo, fue necesario,
explicar la importancia del horario de administracion de farmacos en la AR y con esto
evitar interacciones y apariciéon de efectos adversos, y del mismo modo, contribuir a la
disminucién de incumplimiento terapéutico. De acuerdo a esto, se debié ampliar la
informacidn facilitada al paciente y educar acerca de los horarios de administracion, mas
aun considerando que muchos de los pacientes presentaban numerosas comorbilidades

asociadas.

Las preguntas 7,8 y 9, midieron el conocimiento de los pacientes respecto a las
reacciones adversas de los medicamentos de la AR. La mayoria de los pacientes cuando
sienten que algin medicamento le provoca molestias, lo suspenden sin consultar a su
médico. Asimismo, respecto al conocimiento de las RAM, menos de la mitad de los

pacientes conoce alguna de estas.

El nivel de conocimiento en estos pacientes es preocupante y se refleja de manera

significativa en el incumplimiento a la terapia farmacoldgica. La necesidad de apoyar a
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este grupo de pacientes es urgente, mas aun al tratarse de una enfermedad crénica,
progresiva e incapacitante. Asi todos y cada uno de los factores anteriormente nombrados
y que inciden en la adherencia terapéutica se deben considerar al momento de realizar

una intervencion educativa en estos pacientes.

Es importante sefialar, que al aplicar este instrumento de medicién, se evidencid
qgue contiene preguntas mucho mas especificas y claras relacionadas con los
medicamentos, en contraste con el Test de Morisky-Green, que sélo consta de cuatro
preguntas dicotdmicas. En relacidon a la pregunta ¢Toma los medicamentos a la hora
indicada?, muchos pacientes contestaron que si, pero al momento de sefialar los horarios
muy pocos lo hacian correctamente, dado que el cumplir para ello significaba por ejemplo
tomarlos todos juntos y en algunos casos no decian la verdad. En cambio, la entrevista de
AF solicita al paciente dar detalles de sus horarios de administracion y RAM, lo que
favorece plenamente la comunicacion paciente-quimico farmacéutico, permitiendo asi

acceder a informacion relevante de la terapia farmacoldgica que utiliza cada paciente.

Incumplimiento de la adherencia terapéutica: de acuerdo a lo establecido por la OMS,
existen cuatro tipos de factores relacionados con problemas de adherencia a la
medicacion: caracteristicas del régimen, factores del paciente, relacidon entre prestador y
paciente y sistema de atencion®.

Las causas de mayor frecuencia del incumplimiento de la terapia farmacoldgica en
estos pacientes fueron los efectos no deseados (31%) y el olvido (27%). Las RAM influyen
en la medida que lo pacientes abandonan su terapia o los consumen por un periodo
inferior al indicado, segun lo explicado anteriormente que se relaciona con informacién
errénea que tienen respecto estas, lo cual genera temor en los pacientes y aumenta el

29 Por otro lado, el olvido se

incumplimiento, similar a lo establecido por la literatura
relaciona con la poca claridad que tienen los pacientes de sus horarios para ingerir los
medicamentos, para lo cual se entregd un cronograma de administracién de sus

medicamentos. Esto, con el propdsito de disminuir el porcentaje de pacientes que toman
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todos sus medicamentos juntos o de aquellos que no tienen horarios establecidos y los

ingieren en cualquier hora del dia.

Otra de las causas del incumplimiento o cumplimiento parcial de la farmacoterapia
fue el error de administracion relacionado con la poca claridad de los pacientes respecto a
las pautas de administracion de sus medicamentos indicadas por el reumatdlogo,
provocando disminucion de la eficacia y seguridad de la terapia farmacolégica. Otras
causas de menor frecuencia asociadas a la no adherencia farmacoterapéutica fue

encontrarse de viaje y reduccion en el financiamiento familiar.

Entrega de material educativo/Intervencion Farmacéutica:

Las intervenciones se realizaron de acuerdo a lo establecido por Sabater vy

40

colaboradores Se efectuaron en total 213 intervenciones, sélo de la categoria

“educacion al paciente”.

En la primera intervencion se educo al paciente respecto instrucciones de uso,
administracién y precauciones de sus medicamentos, lo cual se realizé6 de forma oral y

escrita, con el apoyo de tripticos que contenian informacion relevante de su enfermedad >

6,18,58 17,53, 60, 61

y medicamentos

La segunda intervencion se orientd a “modificar actitudes respecto al tratamiento”
y dirigida a disminuir el incumplimiento voluntario de los pacientes respecto su
tratamiento. En este punto se explicd a los pacientes el significado del término adherencia
al tratamiento (¢Qué es?, ¢Para qué sirve?) y la importancia en la AR. También se explico
acerca de factores que influyen en la adherencia al tratamiento farmacolégico,
relacionados con el paciente, los medicamentos y el médico tratante. Cabe sefialar que la

informacién fue entregada de forma oral.

La tercera intervencion se tratd de educacidn al paciente, traté de medidas no

26, 62, 63, 64

farmacolégicas , es decir, todas aquellas medidas higiénicas- dietéticas que
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favorecen el control de la inflamacién y dolor asociados a la AR. Se entregaron tripticos
relacionados con temas que incluyen la alimentacion, deporte, y adaptaciones en el hogar

de estos pacientes, ambitos importantes a considerar en la evolucién de la enfermedad.

Luego, se entregd un cronograma de administracion de medicamentos, debido al
gran incumplimiento detectado en los horarios de administracion, con el fin de mejorar el
cumplimiento de la terapia. Los pacientes no tienen horarios para ingerir sus
medicamentos y olvidan administrarlos con frecuencia, ingiriéndolos cuando se acuerdan
o en distinto horarios. En el cronograma entregado se acomodaron sus horarios en
conjunto con el paciente llegando a un acuerdo segun los horarios disponibles y
adecuados para realizarlo. El propdsito fue proporcionar a los pacientes una herramienta

visible en su hogar que sirviera para recordar los horarios de sus medicamentos.

Hallazgos durante el estudio:

El andlisis de datos demostré que los pacientes poseen un bajo nivel de
conocimiento respecto su enfermedad y medicamentos. En cuanto a la enfermedad es
necesario explicar detalladamente el impacto de esta y su avance progresivo. Respecto a
la AR, la gran mayoria de los pacientes solicitaban informaciéon de la AR en cuanto a
medidas de proteccidon articular y deformacidon de articulaciones. En cuanto a los
medicamentos, no tenian conocimientos de la acciéon terapéutica, forma de
administracién, precauciones, advertencias y RAM, de los cuales las reacciones adversas

eran la de mayor interés por parte de los pacientes en estudio.

Otro factor relevante fueron las RAM y su desconocimiento por los pacientes. De
acuerdo a los resultados, algunos pacientes no lograron entender la informacién de los
tripticos y presentaron dificultades en la comprension de ciertas palabras. Segun esto, el
disefio y adaptacion del lenguaje se deben considerar para que los pacientes puedan

comprender la informacién entregada.
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Otro hallazgo relaciona de manera importante los PRM de seguridad con
adherencia farmacolégica, esto en la medida que los pacientes ingerian todos los
medicamentos juntos con una mayor probabilidad de presentar RAM y abandono de la
terapia, mientras que los pacientes con horarios definidos fueron mds adherentes a su

farmacoterapia.

Por otro lado, ningun paciente del estudio conocia el significado de adherencia
farmacoterapéutica adherencia al tratamiento, lo cual conlleva a contar con programas
educativos que entreguen informacion sobre este tema tan importante para pacientes

con AR del HGF.

Respecto la comunicacién médico-paciente es primordial que éste indique a sus
pacientes como deben ingerir los medicamentos y cuales son los horarios para hacerlo.
Luego es el quimico farmacéutico quien debe reforzar esta informacion a los pacientes
cuando acuden a retirar sus medicamentos y orientarlos en lo que respecta su
enfermedad, aclarando todas las interrogantes que posean los pacientes y que no hayan
sido resueltas al momento de la cita con el médico. El rol del equipo de salud es entonces,
educar al paciente y su grupo familiar, ademds de brindar apoyo durante el proceso de la
enfermedad °, de acuerdo a lo sefialado y segun estudios 155 se recomienda que todos los
pacientes deban recibir educacién apropiada al respecto de su enfermedad y farmacos de
uso habitual lo cual contribuye al éxito terapéutico, incremento de la adherencia al

tratamiento farmacolégico y disminucién costos en atencién médica.

En este estudio se logré describir un gran nimero de factores farmacolégicos y no
farmacolégicos que influyen en la adherencia terapéutica, algunos mas significativos que
otros, lo cual permitié determinar las deficiencias y necesidades de los pacientes en
relacion a la adherencia terapéutica. Con estos hallazgos, es posible dar inicio a la
elaboracién de un plan de intervencién educativa en la cual el quimico farmacéutico debe

participar en conjunto con el reumatdlogo para lograr mejorar estos aspectos.



53

Es importante sefialar que actualmente no existe un quimico farmacéutico que

realice intervenciones en forma sistematica a los pacientes con AR del CAE del HGF, es

por esto que se debe fomentar la promocién de la salud mediante educacién respecto

enfermedad, medicamentos y la importancia de la adherencia al tratamiento de AR °.

Propuesta de intervenciéon farmacéutica educativa

Se plantea la realizacién de un estudio para evaluar la propuesta de intervencion

farmacéutica de tipo educativa y teniendo en cuenta los factores farmacolégicos y no

farmacolégicos detectados durante el presente trabajo. Para esto se deben considerar los

siguientes aspectos:

1.
2.

Diseino del estudio: estudio descriptivo de tipo longitudinal y prospectivo.

Muestra: Pacientes con AR que retiran sus medicamentos en la Unidad de Farmacia
del HGF.

Seleccion de la muestra: debe ser calculada para obtener resultados representativos
y extrapolables a todo el universo de pacientes diagnosticados con AR y que se
asisten a la Unidad de Farmacia del CAE del HGF, y asi extrapolar los datos obtenidos.
Cabe sefalar que una de las limitaciones mds importantes del presente estudio fue
que no se realizo el calculo del tamafio de la muestra, debido a lo acotado del tiempo
que se disponia para ejecutar el internado.

Otra limitacién fue que la muestra seleccionada no contaba con un grupo control de
pacientes, lo cual es muy importante de considerar para comparar un grupo al cual se
realiza la intervencién farmacéutica y a otro que no.

Duracion: se propone una duracién de seis meses como minimo, para lograr realizar
mas de una intervencion educativa.

Criterios de elegibilidad: los criterios de elegibilidad corresponden a los aplicados en
el presente estudio, debido a que no hubo problemas respecto a estos y se logré

incluir a los pacientes segun criterios establecidos.
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Lugar en donde se realizaria la intervenciéon educativa: la Unidad de Farmacia del
CAE del HGF, dado que es aqui donde acuden los pacientes a retirar sus
medicamentos y se puede invitar a los pacientes en la medida que asisten a retirar sus
medicamentos. Sin embargo, existen brechas en cuanto al espacio fisico disponible
para realizar la intervencion, se deberia considerar un lugar mas privado y amplio,
para que los pacientes se sientan en confianza al momento de interactuar con ellos, lo
cual influye de manera importante en respuestas entregadas.

Duracion de las intervenciones: se propone ampliar el nimero de sesiones
educativas, dado que una de las limitaciones del presente estudio fue que la
intervencién durd media hora y se realizé sdlo una vez. Se plantea realizar una
intervencién de dos horas cada quince dias.

Instrumentos: se deberia aplicar el test de Morisky-Green y la entrevista de Atencién
de Farmacéutica antes y después de la intervencion, con la finalidad de determinar el
nivel de adherencia. Ademas de los test aplicados en el estudio para caracterizar a los
pacientes. Al grupo control también se aplicarian ambos instrumentos de medicion,
sin embargo no se les aplicaria la intervencidon. Cabe sefalar que las preguntas
incluidas en la evaluacién de AF fueron sometidas al Protocolo de Validacién por un
Juicio de Expertos (Anexo N°33).

Materiales: para una adecuada entrega de informacién, se propone utilizar tripticos
que tengan un lenguaje apropiado segun los distintos grupos de pacientes
considerando el nivel de escolaridad y la edad, con la finalidad de permitir una mejor
comprensiéon de la informacién entregada. Se podria utilizar material de apoyo
audiovisual, y con esto generar mayor impacto de la intervencion en los pacientes a
través de su atencion e interés por la informacion entregada.

Disefio de Entrevista: segin el Método Dader *’para recopilar datos de interés y
seguir una estructura légica en cuanto al seguimiento farmacoterapéutico que implica

esta actividad.
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11. Metodologia: los instrumentos se deberian aplicar al inicio y al final del estudio, esto
en ambos grupos, pero las intervenciones de educacién sélo se aplicarian a un grupo
de pacientes, al grupo control se indicaria que acudieran sélo a retirar sus
medicamentos durante este periodo de tiempo.

12. Topicos: toda la informacion utilizada se basaria en los hallazgos detectados en el
presente estudio que incluyen informaciéon de la enfermedad, el impacto a nivel
social, personal, econdmico, laboral y de salud, consecuencias del abandono de la
terapia, importancia de los medicamentos con énfasis en las reacciones adversas y
precauciones, mitos sobre medicamentos, factores que influyen en la adherencia al
tratamiento, alimentacion, deporte, medidas de autocuidado, adaptaciones en el
hogar, otras enfermedades reumaticas y terapias complementarias, tépicos que
corresponden a los detectados durante el estudio y sugeridos por los pacientes.

13. Sesiones personales/ grupales: considerando que el nimero de pacientes es elevado,
en un futuro estudio se podrian realizar algunas intervenciones grupales en lo que
respecta a la enfermedad, las medidas no farmacoldgicas y de autocuidado en el
paciente, con fin de abarcar una mayor cantidad de pacientes. Mientras que aquellas
enfocadas en los medicamentos serian individuales.

14. Familiares y/o cuidadores: otro aspecto a considerar, seria realizar capacitaciones a
la familia y/o cuidador de los pacientes, con el fin de transmitir su nucleo social el
impacto de la enfermedad, la importancia de la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y las medidas no farmacoldgicas del pacientes, y de esta forma reforzar
y apoyar los conocimientos entregados al pacientes, quien en caso de olvidar alguna
recomendacion pueda acudir a su grupo mas cercano.

15. Otras intervenciones: se propone que el quimico farmacéutico, ademas de participar
de estar intervenciones educativas, trabaje y colabore en conjunto con el equipo de
salud que incluye el reumatélogo, enfermeras, terapeutas ocupacionales y psicélogos,
para una brindar una atencién integral estos pacientes, en cuanto a intervenciones en

las estrategias farmacolégicas y en la cantidad de medicamentos utilizados, ya que es
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el farmacéutico quien puede aportar y colaborar en las decisiones que se relacionan

con este tipo de intervenciones.

Otras consideraciones:

41
, el

Programa educativo: de acuerdo a informacién establecida en la bibliografia
programa educativo que cuenta con un mejor soporte es el Arthritis Self-
Manegement Program (ASMP), el cual ha sido adoptado por la Arthritis Fundation en
Estados Unidos, deberia considerarse la revision de este tipo de programas.
Validacién de entrevista AF: se deberian considerar en su totalidad las sugerencias y
observaciones de la validacién realizada por los distintos profesionales de la salud. En
el presente estudio, sdlo se consideraron algunas sugerencias por limitaciones de
tiempo. Se propone agregar la pregunta: ¢Ud. sabe que significa el término reacciones
adversas a medicamentos?, debido a que la mayoria de los pacientes no sabian que
significaba este término.

Edad: se deberia considerar en la elaboracion del material educativo, ya que durante
el estudio realizado, los pacientes de rango etario mayor de sesenta afios, tenian una
comprensién mas lenta y preferian menor cantidad de informacidn escrita, pero
mayor cantidad de imagenes explicativas. En cambio, los pacientes menor edad, no
mostraron mayor dificultad respecto a la informacién entregada.

Financiamiento: se podria considerar el financiamiento del traslado para no generar
un gasto adicional en los pacientes y asi disminuir la pérdida de pacientes durante el
estudio. O de lo contrario establecer una entrevista mensual y extender el periodo del

estudio.
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CONCLUSIONES

La caracterizacion de la poblacion coincide con los datos obtenidos de estudios
realizados a nivel nacional e internacional, donde el alto porcentaje de pacientes de
género femenino se relaciona con los factores de riesgo de desarrollo de AR.

Los PRM de mayor y menor frecuencia fueron los de “necesidad” y “seguridad”
respectivamente. Los de necesidad se deben en su mayoria a que el reumatélogo no
ha prescrito alguno de los medicamentos que necesita el paciente y el de seguridad
dado que existe gran cantidad de pacientes que ingiere sus medicamentos en el
mismo horario.

Los factores asociados al incumplimiento o cumplimiento parcial de la terapia
farmacolégica se relacionan principalmente con los efectos no deseados y al olvido en
la ingesta de medicamentos. El grado de conocimiento de estos pacientes respecto su
enfermedad y medicamentos, fueron también factores significativos en la adherencia
al tratamiento farmacoldgico.

La entrevista de AF se evidenci6 como una herramienta que permite conocer la
adherencia a la terapia farmacoldgica de estos pacientes, debido a que permite
obtener respuestas mas especificas en comparacion con las de caracter dicotémico
del test de Morisky-Green.

La entrega del material educativo fue muy valorado por los pacientes, debido a que la
mayoria se encontraba desinformado respecto su enfermedad, medicamentos y sus
horarios de administracion.

Finalmente, de acuerdo con los resultados obtenidos, se plantea la elaboracién de un
plan de intervencion educativa, que considere todos los aspectos detectados en este
estudio que contribuyan a mejorar la adherencia, eficacia y seguridad de la terapia
farmacolégica, en donde el quimico farmacéutico tiene un rol fundamental en

colaboracién con el resto del equipo de salud.
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ANEXO N°1

Consentimiento informado
Estimado(a) paciente:
Le invitamos a participar en un estudio, a ser realizado por Alejandra Rosmery Cabrera
Huerta, y dirigido por la profesora Patricia Acufia Johnson (Universidad de Valparaiso) y
Nilda Sdnchez Toro (Hospital G. Fricke), ambas quimico-farmacéuticas.

El estudio se titula “Descripcién de factores que influyen en la adherencia al tratamiento de la artritis
reumatoidepara la elaboracion de una propuesta de intervencion educativa en pacientes que asisten al
Consultorio de Especialidades del Hospital Dr.Gustavo Fricke”, cuyo objetivo es describir factores
qgue influyen en la adherencia al tratamiento y con esto proponer un plan de intervencién
educativa en pacientes ambulatorios con artritis reumatoide atendidos en el hospital
Gustavo Fricke de Vifia del Mar. Su participacion es voluntaria y puede elegir ser o no ser
parte del estudio, de modo que si se niega a participar seguird recibiendo la misma
atencién que hasta ahora. De igual forma, si usted acepta participar, puede retirarse en
cualquier momento que estime conveniente, sin problemas ni sanciones.

Durante el estudio se realizara una entrevista, aplicacion de distintas encuestas y entrega
folletos informativos. Sus datos seran identificados por medio de sus iniciales, de manera
qgue toda la informacidon recopilada al respecto serd estrictamente confidencial.
Asimismo, es importante destacar que su participacion y la de todos los miembros del
equipo en este estudio, no involucra compensaciones de ninguna naturaleza. El estudio
tiene una duracién aproximada de 5 meses.

Formulario de consentimiento informado:
Yo, , con fecha , declaro que me ha sido leida

y he leido la informacién proporcionada, he podido aclarar mis dudas y mis preguntas han
sido contestadas satisfactoriamente. Autorizo voluntariamente para que se utilice la
informacidn solicitada anteriormente.

ACEPTO



ANEXO N°2
Mini Mental State Examination
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¢En qué afo estamos? 0-1

¢En qué estacién? 0-1
¢En qué dia (fecha)? 0-1
¢En qué mes? 0-1

¢En qué dia de la semana? 0-1

ORIENTACION TEMPORAL (Méx. 5)

¢En qué hospital o (lugar) estamos? 0-1

¢En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1

¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1
¢En qué provincia estamos? 0-1
¢En que pais (o nacidn, autonomia)? 0-1

ORENTACION ESPACIAL (Max. 5)

Nombre 3 palabras Peseta-Caballo-Manzana o (Balén-Bandera-
Arbol) a razén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que
las repita. Esta primera repeticidn otorga la puntuacidon. Otorgue
1 punto a cada palabra correcta, pero continte diciéndolas
hasta que sujeto repita las 3, hasta un maximo de 6 veces.

PESETA 0-1 CABALLO 0-1 MANZANA 0-1

(BALON 0-1 BANDERA 0-1 ARBOL 0-1)

N° de repeticiones necesarias

FIJACION-Recuerdo Inmediato (M4x.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres ¢Cuantas le
van quedando? Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el
sujeto no puede realizar esta prueba, pidale que deletree la
palabra MUNDO al revés.

30 0-1 2701 2401 210-1 18 0-1

001 DO1 NO1 UO1 MO1

ATENCION-CALCULO (Méax. 5)

Preguntar por las 3 palabras mencionadas anteriormente

RECUERDO Diferido (Max. 3)
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PESETA 0-1 CABALLO 0-1 MANZANA 0-1

(BALON 0-1 BANDERA 0-1 ARBOL 0-1)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar
¢Qué es esto? Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. LAPIZ 0-1
PULSERA 0-1.

REPETICION. Pedirle que repita a frase: “ni si, ni no, ni pero”(o
“En un trigal habia 5 perros”)

Ordenes. Pedirle que siga la orden: “Coja un papel con la mano
derecha, doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo”

Coje con mano d. 0-1 dobla por la mitad 0-1 pone en el suelo 0-
1

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel “Cierre los ojos”.
Pidale que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1.

Escritura. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1.

Copia. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que
los copie tal cual. Para otorgar para otorgar un punto deben
estar presentes los 10 angulos y la interseccion. 0-1

LENGUAIJE (Max. 9)

Puntuaciones de referencia

27 é més: normal

24 6 menos: sospecha patoldgica
12-24: deterioro

9-12: demencia

PUNTUACION TOTAL

(Max. 30 puntos)

Fuente: Folstein MF, Folstein SE, and McHugh PR, 1975.
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Ficha de registro de datos

Paciente Sexo

Edad peso Altura

Fecha
Nacimiento

e Antecedentes personales

68

Actividad laboral o a que se
dedicaba

Estado civil
Con quien vive
Tiene apoyo social

Nivel de educacion

O O O O O O O

Sin estudios
Basica incompleta
Basica completa
Media incompleta
Media completa
Técnico superior
Universitaria

e Historia médica familiar

Padre

Madre

Hermanos

Hijos




e Prescripciones para patologias concomitantes

69

Medicamento Dosis Indicacion
e Prescripciones no habituales (No indicadas por el doctor)
Medicamento Dosis Indicacion

e Factores asociados a estilo de vida

Factores

Observaciéon

(Fuma? Si fuma indique el n°
cigarrillos/diarios

;Bebe?

¢Practica deporte o algtn ejercicio fisico?

Describa su alimentacion

e Deteccion de Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) y de

Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM)

Clasificacion Tipo Descripcion
PRM N°

N°

N°
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ANEXO N°4

Test Morisky-Green

Si \ No \ Observaciones

¢ Se olvida alguna vez de tomar los
medicamentos?

¢ Toma los medicamentos ala hora
indicada?

Cuando se encuentra mejor ¢;deja
de tomar sus medicamentos?

Si alguna vez se siente mal ¢;deja
de tomarlos?

El paciente es considerado como cumplidor si responde de forma correcta las 4 preguntas,
es decir, No/Si/No/No. De acuerdo a esto el resultado sera: paciente cumplidor o paciente
incumplidor.

Fuente: Rodriguez M, Garcia E, Amariles P, Rodriguez A y Faus M. 2008
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ANEXO N°5

Entrevista de Atencion Farmacéutica

Nombre paciente:

Rut: Edad: Género:
Médico:
Fecha: Fono de contacto:

¢Sabe de qué se trata su enfermedad?

Si sabe de que trata ¢ Podria explicar que es la AR?

Comprende para que le sirven sus medicamentos de la AR?

Si comprende para que le sirven, ¢ Podria explicar el uso de cada uno?

Medicamento Indicacion (uso)

éCumple el horario indicado para tomar sus medicamentos?

71
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6. Sicumple el horario, especifique el horario de sus medicamentos para AR

Medicamento Dosis Horario

7. ¢éQué hace cuando los medicamentos le provocan alguna molestia?

8. ¢éConoce las reacciones adversas de sus medicamentos?

9. Silas conoce ¢podria nombrarlas?

Fuente: Vergara Cl. Implementacion de un plan de atencidon farmacéutica para el
programa de alivio del dolor y cuidados paliativos del Hospital Dr. Gustavo Fricke. Tesis
para optar al titulo de Quimico Farmacéutico, Universidad de Valparaiso, Valparaiso,
2012.
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ENCUESTA CALIDAD DE VIDA (EORTC QLQ-C30)
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Estamos interesados en conocer algunas cosas sobre usted y su salud. Por favor, responda

a todas las preguntas personalmente, rodeando con un circulo el nUmero que mejor se

aplique a su caso. No hay contestaciones “acertadas o “desacertadas”.

1. ¢ Tiene alguna dificultad para hacer actividades que requieran un esfuerzo
importante, como llevar una bolsa de compra pesada o una maleta?

2. ¢Tiene alguna dificultad para dar un paseo largo?

3. éTiene dificultad para dar un paseo corto fuera de casa?

4. iTiene que permanecer en la cama o sentado/a en una silla durante el dia?

5. é¢Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al servicio?

DURANTE LA SEMANA PASADA

6. ¢Ha tenido algun impedimento para hacer su trabajo u otras actividades
cotidianas?

7. ¢Ha tenido algun impedimento para realizar sus aficiones u otras
actividades de ocio?

8¢ Tuvo sensacion de “falta de aire” o dificultad para respirar?

9. ¢Ha tenido dolor?

10. ¢ Necesito parar para descansar?

11. ¢Ha tenido dificultades para dormir?

12. éSe ha sentido débil?

13. éLe ha faltado el apetito?

14. iHa tenido nduseas?

DURANTE LA SEMANA PASADA

15. ¢Ha vomitado?

16. ¢ Ha estado estrefiido/a?

17. ¢Ha tenido diarrea?

18. éEstuvo cansado/a?

19. éInterfirid algun dolor en sus actividades diarias?

20. ¢Ha tenido dificultad en concentrarse en cosas como leer el periddico o ver
la televisidn?

21. éSe sintid nervioso/a?

22¢Se sintid preocupado/a?

23. éSe sintio irritable?

24. ¢Se sinti6 deprimido/a?

25. ¢Ha tenido dificultad para recordar cosas?
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26. ¢Ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico en su vida
familiar?

27. ¢Ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico en sus actividades
sociales?

28. éLe han causado problemas econdmicos su estado fisico o el tratamiento
médico?

Por favor en las siguientes preguntas, ponga en un circulo en el niimero del
1 al 7 que mejor se aplique a usted.

29. ¢COmo valoraria su salud general durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 6 7
Pésima Excelente

30. ¢COmo valoraria su calidad de vida en general durante la semana pasada?

1 2 3 4 5 6 7
Pésima Excelente

Fuente: Fayers P, Bottomley A, 2002.
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ANEXO N°7

indice de Barthel

Comida

10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y
servida por otra persona.

5. Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc, pero es capaz
de comer solo.
0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Aseo

5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin necesidad
de que otra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

Vestirse
10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mds de la mitad de las tareas en un tiempo razonable.

0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas.

Arreglarse
5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los complementos
necesarios pueden ser provistos por otra persona.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda.

Deposicion

10. Continente. Ningun episodio de incontinencia.

5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o supositorios.
0. Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracion de enemas o supositorios por

otra persona.
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Miccién

10. Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivo por si solo
(sonda, orina, pafial, etc)

5. Accidente ocasional. Presenta un maximo un episodio de incontinencia en 24 horas o requiere
ayuda para manipulacién de sondas y otros dispositivos.

0.Incontinente

Ir al retrete

10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona.
5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequeia ayuda: es capaz de usar el bafio. Puede
limpiarse solo.

0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor.

Traslado cama/sillon

15. Independiente. No requiere ayudar para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o
Salir de la cama.

10. Minima ayuda. Incluye una supervisién o una pequefia ayuda fisica.

5. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar sentado sin
ayuda.

0. Dependiente. Necesita grua o el alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.
Deambulacion

15. Independiente. Puede andar 50 m o su equivalente en casa sin ayuda ni supervision. Puede
utilizar cualquier ayuda mecanica, excepto su andador. Si utiliza prétesis, puede ponérsela'y
quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona o

utiliza andador.
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5. Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision.

0. Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro.

Subir y bajar escaleras

10. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra persona.

5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0. Dependiente. Esincapaz de salvar escalones. Necesita ascensor.

Total

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si usa silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
>0 igual de 60 Leve
100 Independiente

Fuente: Cid-Ruzafa, J. 2007.
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Pauta de evaluacion de entrevista de atencidon farmacéutica

N° Preguntas _ Respuestas
Conocimiento de la enfermedad
1 ¢Sabe de qué trata su enfermedad? Si
No
2 Si sabe de qué trata ¢Podria explicar que es la artritis Responde erréneamente
reumatoide? Enfermedad crénica y/o
autoinmune
Conocimiento del uso de sus medicamentos
3 éComprende para que sirven los medicamentos de la artritis  Si
reumatoide? No

4 Si comprende para que sirven, {Podria nombrar el uso de
cada uno?

Informacion incorrecta
Menciona 1 uso correcto
Menciona 2 0 mas usos correctos

Cumplimiento del horario de medicamentos de AR

5 éCumple el horario indicado para tomar sus medicamentos?

No
A veces
Si

6 Si cumple el horario de cada

medicamento

horario, especifique el

Los toma todos juntos
No especifica horarios
Especifica horarios

Conocimiento de reacciones adversas
de medicamentos

7 ¢Qué hace cuando los medicamentos le producen alguna Los remplaza por otro
molestia? Los suspende

No le provocado molestia
Los sigue tomando
Consulta al doctor

8 ¢Conoce las reacciones adversas de sus medicamentos? No
Si

9 Si las conoce, ndmbrelas Informacion incorrecta

Nombra una correcta
Nombra 2 o mas correctas

Fuente: Vergara Cl. Implementacion de un plan de atencién farmacéutica para el

programa de alivio del dolor y cuidados paliativos del Hospital Dr. Gustavo Fricke. Tesis

para optar al titulo de Quimico Farmacéutico,
2012.

Universidad de Valparaiso, Valparaiso,




Tabla 2: Tipos de intervenciones farmacéuticas en seguimiento farmacoterapeutico

Categoria

ANEXO N°9

Intervencion
Modificar la dosis

Definicion

Ajuste de la cantidad de farmaco que

se administra de una vez

Intervenir sobre cantidad
de medicamentos

Modificar la dosificacidn

Cambio en la frecuencia y/o duracion
del tratamiento

Modificar la pauta de
administracién
(redistribucion de la
cantidad)

Cambio del esquema por el cual
quedan repartidas las tomas del
medicamento a lo largo de un dia

Afadir un medicamento(s)

Incorporacién de un nuevo
medicamento a los que ya usa el
paciente (no reemplaza)

Intervenir sobre la
estrategia farmacoldgica

Retirar un medicamento(s)

Abandono de la administracion de un
determinado(s) medicamento (s) de
los que utiliza el paciente

Sustituir un
medicamento(s)

Reemplazo de algin medicamento de
los que utilizaba el paciente por otros
de composicion diferente

Educar en el uso del
medicamento (disminuir el
incumplimiento
involuntario)

Educacion en las instrucciones y
precauciones para la correcta
utilizacidon y administracion del
medicamento

Intervenir sobre la
educacion al paciente

Modificar aptitudes
respecto al tratamiento
(disminuir el
incumplimiento voluntario)

Refuerzo de la importancia de la
adherencia del paciente a su
tratamiento

Educar en medidas no
farmacoldgicas

Educacion del paciente en todas
aquellas medidas higiénico-dietéticas
que favorezcan la consecucion de los

objetivos terapéuticos

79

Fuente: Sabater D, Fernandez-Limés F, Parras M, Faus M.2005.
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Triptico informativo: ¢Qué es la Artritis Reumatoide?
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ANEXO N°11

Triptico informativo: Acido félico
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ANEXO N°12

Triptico informativo: Adalimumab
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ANEXO N°13

Triptico informativo: Azatioprina
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ANEXO N°14

Triptico informativo: Celecoxib
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ANEXO N°15

Triptico informativo: Calcio + Vitamina D3
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ANEXO N°16

Triptico informativo: Hidroxicloroquina
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Triptico informativo: Ibuprofeno
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ANEXO N°18

Triptico informativo: Leflunomida
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ANEXO N°19

Triptico informativo: Metotrexato oral
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ANEXO N°20

Triptico informativo: Metotrexato inyectable
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ANEXO N°21

Triptico informativo: Omeprazol
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ANEXO N°22

Triptico informativo: Paracetamol
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ANEXO N°23

Triptico informativo: Prednisona
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ANEXO N°24

Triptico informativo: Ranitidina
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ANEXO N°25

Triptico informativo: Sulfasalazina
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ANEXO N°26

Triptico informativo: Alimentacién y artritis reumatoide
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Triptico informativo: Adaptaciones en el hogar
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ANEXO N°28

Triptico informativo: Ejercicio y artritis reumatoide
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ANEXO N°29

Cronograma de administracion de medicamentos
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Medicamentos

Fechas de Administracion

Administracion

hrs
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ANEXO N°30

Aprobacion del Comité de Bioética
El Comité de Bioética para la Investigacién de la Facultad de Farmacia APRUEBA el
protocolo experimental, y cual se sefialan en el proyecto de tesis de pregrado, por el

periodo de ejecucion contemplado en el mismo.




ANEXO N°31

Tabla 13: Arsenal Farmacolégico disponible para pacientes con AR en farmacia CAE

Medicamento

Presentacion

Accién
terapéutica

Acido félico 1Img
Acido félico 5mg

Calcio 450/mg +

Vitamina D3 175
u.l

Celecoxib 200mg

Hidroxicloroquina
200mg
Ibuprofeno
400mg
Leflunomida
20mg
Metotrexato 2,5
mg

Metotrexato
50mg

Omeprazol 20mg

Paracetamol
500mg
Prednisona 5mg
Sulfasalazina
500mg

Tramadol 100mg

Comprimidos
Comprimidos
Cépsulas

Cépsulas
Comprimidos
Comprimidos
Comprimidos
Comprimidos
Frasco
Capsulas
Comprimidos

Comprimidos
Comprimidos

Frasco

Anti anémico
Anti anémico
Prevencién de
osteoporosis
inducida por
corticoides
Analgésico y
antiinflamatorio
Antirreumatico

Analgésico y
antiinflamatorio
Antirreumatico

Antirreumatico
Antirreumatico

Protector de
mucosa gastrica
Analgésico y
antipirético

Antiinflamatorio
Antiinflamatorio

Analgésico
opioide
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ANEXO N° 32

Tabla 19: Estadisticas descriptivas de encuesta calidad de vida

Variable Mediana Media Desviacién
Calidad de Vida estandar

01 2 2,244 1,142
02 1 1,615 0.957
03 1 1,564 0,920
04 1 1.692 1

05 1 1,231 0,601
06 1 1,641 0,805
07 1 1,487 0,769
08 1 1,740 0,979
09 2 2,308 0,984
10 2 1,962 0,959
11 2 2,179 1,148
12 1 1,718 0,992
13 1 1,474 0,833
14 1 1,462 0,921
15 1 1,282 0,754
16 1 1,500 0,990
17 1 1,308 0,795
18 2 2,321 1,464
19 2 2,115 1,006
20 2 1,872 0,958
21 2 2,295 1,141
22 2 2,321 1,087
23 1 1,936 1,132
24 2 2,231 1,139
25 2 1,846 0,941
26 1 1,577 0,961
27 1 1,564 0,891
28 1 1,513 0,936
29 5 4,833 1,472
30 6 5,236 1,445
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ANEXO N°33
Protocolo de Validacion de Juicio de Expertos

ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Titulo: Descripcidon de factores que influyen en la adherencia de la artritis reumatoide para
la elaboracién de una propuesta de intervencidn educativa en pacientes que asisten al

Consultorio Adosado de Especialidades del Hospital Dr. Gustavo Fricke.
Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crénica inflamatoria, autoinmune vy

multisistémica, de etiologia desconocida, que afecta a las articulaciones y fluido sinovial

(1).

Actualmente se desconocen los factores que influyen en la adherencia terapéutica de
pacientes ambulatorios diagnosticados con AR y que retiran sus medicamentos en el

Consultorio Adosado de Especialidades del Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar.

Estos factores se clasifican en farmacoldgicos y no farmacolégicos los cuales podrian
influir en la adherencia al tratamiento de estos pacientes, se incluyen la edad, la
educacién sanitaria del equipo de salud, reduccién en financiamiento familiar, horarios de
la toma de medicamentos, escasa informacién sobre efectos no deseados, apoyo social y

nivel de educacion entre otros.

Es importante destacar que esta enfermedad es progresiva e incapacitante y esta
asociada a un alto costo/efectividad directo e indirecto, mala calidad de vida y muerte
prematura (2). En diferentes paises la incapacidad laboral al cabo de 5 a 10 afios de

iniciada la enfermedad es aproximadamente de 43 al 50% y, en muchos casos, cuando el
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individuo logra volver a la vida laboral generalmente ocupa un puesto de menor

responsabilidad (3).

La incidencia de AR actualmente, es de 0,15 a 0,46 casos por 1000personas/afios enlos
hombres, y entre 0,24 a 0,88 casos por 1000personas/afios en las mujeres. Estas cifras
extrapoladas a la poblacién chilena segin censo del 2000, en los hombres implicarian
entre 1.700 a 5.200 nuevos casos cada afio y en las mujeres, entre 2.700 y 9.900casos

nuevos cada afio (3)

En Chile, el Unico estudio realizado a nivel poblacional estimé una prevalencia de la
enfermedad de 0,46%. Si se consideran estos valores y los datos de poblacion del censo
del afio 2013, ello implicaria que el numero de individuos con AR en Chile hoy dia estaria

entre 27.000 y 90.000 pacientes (4).

Actualmente los pacientes con AR que asisten al CAE retiran en promedio 4
medicamentos mensualmente para la AR, ademds de sus medicamentos para patologias
concomitantes lo cual da cuenta de una polifarmacia importante donde podrian existir
interacciones y reacciones adversas a medicamentos. Asi mismo la falta de adherencia
terapéutica podria influir en la eficacia y seguridad del tratamiento. (Alumna

investigadora)

Asimismo orientar y entregar informacion al paciente respecto la AR y medicamentos de
cada uno, durante la entrevista acordada. Debido a que Quimico Farmacéutico tiene un
rol fundamental dentro del equipo de salud, y es educando y orientando a los pacientes
respecto su salud y medicamentos (5).Por lo tanto es la educacién debe ser considerada
como un elemento fundamental en el manejo terapéutico e integral de la enfermedad y
es primordial fomentar y efectuar programas de intervenciones educativas en todos los
consultorios a los que asisten pacientes diagnosticados con AR a retirar sus medicamentos

y asi contribuir al éxito terapéutico, esto es, mejorando eficacia y seguridad de la terapia
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farmacolégica y al mismo tiempo la calidad del vida de los pacientes mediante la

disminucién del dolor y un control mas apropiado respecto a la funcién articular.

Dada la relevancia que tiene este tema y que se desconocen los factores farmacolégicos
y no farmacoldgicos que influyen en la adherencia al tratamiento terapéutico de los
pacientes diagnosticados con AR atendidos en la Unidad de Farmacia del CAE del Hospital
Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar, el presente estudio se plantea con el propdsito
describirlos y de esta forma, proponer un modelo educativo basado en las necesidades del

paciente.
Referencias:

1. Salt E.2010. Adherence to Disease Modifying Anti. Rheumatic Drugs in Rheumatoid
Arthritis Patients: A Narrative Review of the Literature. OrthopNurs. 29 (4): 1, 7,
10.

2. Salt E and Fraizer S. Predictors of medication adherence in Patients with
rheumatoid arthritis. 2011. Drug Dev Res. 72 (8) pp 2, 5.

3. Ministerio de Salud. 2007. Guia Clinica Artritis Reumatoide. Santiago: MINSAL. pp:
8,9, 18-27.

4. Silman AJ., Hochberg MC. 2001. Epidemiology of the rheumatic diseases, 2nd Ed.
Oxford: Oxford University Press.

5. Machuca M, Fernandez F, Faus J. 2003. Método DADER: Guia de Seguimiento

Farmacoterapéutico, Granada, pp: 4, 36,81, 86, 88.
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Objetivos Generales:

Describir los factores que influyen en la adherencia terapéutica y proponer un modelo de
intervencién educativa que contribuya al éxito de la terapia farmacoldgica en términos de
eficacia y seguridad en pacientes con artritis reumatoide atendidos en el Consultorio

Adosado de Especialidades del Hospital Dr. Gustavo Fricke.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar socio demograficamente a los pacientes diagnosticados con artritis
reumatoide atendidos en el Consultorio Adosado de Especialidades del Hospital Dr.
Gustavo Fricke.

2. Describir el nivel de conocimiento que poseen los pacientes con artritis
reumatoide de su enfermedad y medicamentos.

3. Identificar los factores farmacolégicos y no farmacolégicos que influyen en el
cumplimiento o incumplimiento parcial de la adherencia al tratamiento de la AR.

4. Elaborar y entregar material educativo respecto a la importancia de la AR y los
riesgos y beneficios de los medicamentos utilizados y de medidas no

farmacoldgicas.



VARIABLE

DIMENSIONES DE LA

VARIABLE

OPERACIONALIZACION
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INDICADOR

Factores que influyen en la
adherencia al tratamiento
farmacoldégico en pacientes
con artritis reumatoide del
Consultorio Adosado de
Especialidades del Hospital
Dr. Gustavo Fricke.

Conocimiento respecto su
enfermedad y
medicamentos para la
artritis reumatoide

Accion y efecto de conocer (Real
Academia Espafiola), lo que el
paciente conoce y entiende de su
enfermedad y medicamentos

Items1-4

Cumplimiento de la terapia
farmacolégica

El grado en que el comportamiento
de una persona-tomar el
medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del
modo e vida-se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un
prestador de asistencia sanitaria.
(Organizacién Mundial de la Salud,
2004)

Items5-6

Factor farmacolégico que
influye en la adherencia:
Reacciones adversas a
medicamentos

Es una respuesta a un medicamento
que es nociva y no intencionada y
que se produce con las dosis
utilizadas normalmente en el ser
humano. (Instituto de Salud Publica,
Ministerio de Salud, 2012, Santiago)

Items 7-9
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Instrucciones

Este documento pretende recoger sus valoraciones sobre el cuestionario dirigido a los
pacientes con diagnostico de artritis reumatoide, atendidos en el Consultorio Adosado de

Especialidades (CAE), del Hospital Dr. Gustavo Fricke, en los siguientes aspectos:
a. Disefo: Adecuacién del disefio formal del item a su contenido

b. Contenido: Coherencia entre el contenido del item y el objetivo de su dimensién de

referencia
¢. Informacion: Suficiencia en la informacion cuestionada por cada dimension

Para ello puntle cada indicador (A, B, y C) para los items y dimensiones del cuestionario,

en una escala de 1 a7 (1, valor mas bajo; 7 valor mas alto).
e Al final, valorice globalmente el cuestionario e incorpore los comentarios oportunos.

Utilice el cuestionario original para realizar en él las anotaciones y sugerencias que estime

necesarias.

Valore globalmente los siguientes aspectos en el cuestionario:

Disefio formal global del cuestionario 1 2 3 |4 5 6 |7
Extension del cuestionario 1 2 3 |4 5 6 |7
Claridad del lenguaje utilizado en general 1 2 3 |4 5 6 |7

Adecuacién de las dimensiones que estructuran el | 1 2 3 |4 5 6 |7
cuestionario de acuerdo a los objetivos desglosados

Comentarios Generales:

Fuente: Hernandez A, Fernandez C y Baptista L. 2010.
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DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

SEXO:

1) Masculino ] 2) Femenino []

EDAD:

1) 20-30afios  [_] 2)31-40afios [ ] 3)41-50 afios []
4)51-60 afios [ ] 5)61-70afios [_| 6)Mayorde 71 afios [ ]

NIVEL DE EDUCACION:

1) Bésica incompleta [_] 2) Basica completa ] 3) Media incompleta [_]

4) Media incompleta [ ]  5) Media completa [_]  6) Técnico/Universitaria [_]

FUMADOR:

1) Si ] 2) No ]
ANTECEDENTES FAMILIARES DE AR:

1) Si ] 2) No ]

CONSUMO DE MEDICAMENTOS PARA LA AR:
1) 2 medicamentos [_| 2) 3 medicamento L] 3) 4 medicamentos [_]

4) 5 medicamentos [_] 5) 6 medicamentos ] 6) 7 medicamentos [_]
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Entrevista de Evaluacion de Atencidon Farmacéutica

N° | CONOCIMIENTO CON RESPECTO A LA ENFERMEDAD Y SU TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1 éSabe de qué se trata su enfermedad?

1)No [] 2)si []

2 Si sabe de qué se trata, podria explicar que es la Artritis Reumatoide

1) Responde erréneamente  [_| 2) Enfermedad autoinmune, crénica, progresiva ||

3) Inflamacidn de articulaciones |:|

3 é¢Comprende para qué sirven sus medicamentos indicados en la Artritis Reumatoide?

1) No ] 2) si L]

4 Si comprende para qué sirven, ¢podria explicar el uso de cada uno?

1) Si (menciona un uso) [ ] 2)Si(menciona doso mésusos) [ ]

ADHERENCIA TERAPEUTICA

5 é¢Cumple el horario indicado para tomar sus medicamentos?

1) No ] 2) si L]

6 Si cumple el horario, especifique el horario de sus medicamentos para la AR

1) Los toma todos juntos [_] 2) Especifica horarios L]

SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

7 éQué hace cuando los medicamentos le provocan algun problema o molestia?

1) Lo remplaza por otro L] 2) Lo suspende por un tiempo L]

3) No le ha provocado molestia  [_] 4) Consultar al doctor ]

8 éConoce las reacciones adversas de sus medicamentos?

1) No ] 2) si L]

9 Si las conoce, épodria nombrarlas?

1)Nombra una L] 2) Nombra dos o més [_]
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Validacion N°1:

Nombre completo: Jorge Leiva Olmos
Titulo: Estadistico
Grado académico: Master en Estadistica (Universidad de Valparaiso), Master en

Estadistica e Investigacién Operativa (Universidad de Barcelona — Universidad Politécnica
Cataluiia), Doctor (C) en Estadistica e Investigacion Operativa (Universidad Politécnica
Catalufia)

Correo electrénico: Jorge.leiva.olmos@redsalud.gob.cl

Institucion: Hospital Dr. Gustavo Fricke

Departamento/ Facultad: Departamento de administracién de Datos, Informacién vy

Comunicacidn

Valoracidn global de la encuesta:

Disefio formal global del cuestionario 1 /2|3 (4|5 |6 |7
Extension del cuestionario 1 /2|3 (4 |5 |6 |7
Claridad del lenguaje utilizado en general 1 /2|3 (4 |5 |6 |7

Adecuacién de las dimensiones que estructuran |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
el cuestionario de acuerdo a los objetivos
desglosados

Comentarios Generales: El instrumento no con contiene las indicaciones para el

entrevistador, ni para el paciente. Estos elementos son parte del instrumento de medicién
y tienen importancia puesto que permite que el entrevistado entienda la forma en que va
a ser entrevistado (medido), la forma de responder, la privacidad de la informacién
recogida, la utilidad de estudio y el beneficio que tiene para él y/o para la comunidad
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Datos de Identificacion:

EDAD: Sugiero que la edad no se categorice, si no que se tome como dato original
(por ejemplo, 43 aiios). Esto permitird no perder informacién y construir los
mismos grupos etarios u otros en caso de querer comparar con otros estudios.
NIVEL DE EDUCACION: Falta la categoria, sin “Educacién”

FUMADOR: Sugiero preguntar por la frecuencia en caso de ser fumador. La
mayoria de los estudios determinan el grado de factor de riesgo, tomando en
cuenta la frecuencia (por ejemplo: cuantos cigarros diarios). Otros factores incluso
diferencian el tabaco puro de los cigarros.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE AR: ¢Da los mismo el nivel de parentesco? Si
influye, debiese incorporarse como pregunta en caso de tener antecedentes.
CONSUMO DE MEDICAMENTOS PARA LA AR: Lo mismo que para la edad, sugiero
preguntar ¢Cudntos medicamentos? A veces categorizar tanto hace mas lenta la
aplicaciéon de la encuesta. Recuerde que debe leer todas las categorias al
entrevistado.

Conocimiento con respecto a la enfermedad y su tratamiento farmacoldgico:

Pregunta 4: Falta categoria “No menciona ningun uso correcto”. Esto puede darse,
a pesar de que en la pregunta anterior haya dicho que Si comprendia el uso de los
medicamentos.

Pregunta 6: ¢{Ddénde queda el registro de los horarios? ¢Como contrastas que los
horarios que contesta corresponden a los indicados?

”

Pregunta 7: Falta la categoria “Otro” “Especificar

Validaciéon N°2:

Nombre completo: Leslie Castro Antiguay

Titulo: Quimico Farmacéutico

Grado académico: Licenciado en Quimica y Farmacia

Correo electrénico: castergf@gmail.com

Institucion: Hospital Dr. Gustavo Fricke

Departamento/Facultad: Farmacia Atencién Abierta (CAE)
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Valoracidn global de la encuesta

Disefio formal global del cuestionario 12 |3
Extension del cuestionario 12 |3
Claridad del lenguaje utilizado en general 12 |3

Adecuacién de las dimensiones que estructuran |1 |2 |3
el cuestionario de acuerdo a los objetivos
desglosados

- Es necesario agregar en Datos de ldentificacién, el antecedente de cuantos
cigarros fuma el paciente al dia.

- Ademas de aspectos importantes como: con quién vive el paciente, si realiza o no,
actividad fisica, lugar de residencia

- Otros:

1. Respecto a los antecedentes Familiares de AR, sefalar si se trata de madre, padre
u otro familiar que padece la enfermedad.

2. Donde se mide el estado de calidad de vida y grado de dependencia planteado en
el objetivo 3

3. Faltan antecedentes para evaluar comorbilidades asociadas y automedicacion
(objetivo4) Respecto al objetivo 4, como se registra si el paciente recibe
informacidn por parte del equipo de salud respecto a sus medicamentos.

4. Incluir pregunta que indique nivel de ingreso econdmico del paciente.

5. Con respecto a la pregunta N°7: éQué hace cuando los medicamentos le provocan
algun problema o molestia? La alternativa 3) No le ha provocado molestia se

contradice con la pregunta.
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6. Evaluar agregar una pregunta mas, sobre el grado de conocimiento de la definicidon

de RAM, por ejemplo éconoce usted lo que es una reaccion adversa a

medicamentos (RAM)?, antes de preguntar si el paciente es capaz de nombrarlas.

Validacion N°3:

Nombre completo: Luis Cortés Romero
Titulo: Medico Cirujano
Grado académico: Licenciado en Medicina

Correo electrénico: Icrblue@gmail.com
Institucion: Hospital Carlos Ban Vuren

Departamento/ Facultad:

Valoracidn global de la encuesta

Disefio formal global del cuestionario

Extension del cuestionario

Claridad del lenguaje utilizado en general

Adecuacién de las dimensiones que estructuran
el cuestionario de acuerdo a los objetivos
desglosados
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Sugerencias:

- Es importante al momento previo de la entrevista o cuestionario al usuario del
sistema publico la aplicacién del consentimiento informado, en el cual declare que
ha sido especificado de manera clara y pertinente sobre los objetivos que persiga y la
manera ética que serd utilizada la informacién recopilada, por lo que para ello se
sugiere la existencia de un protocolo de aplicacién de dicho cuestionario que facilite

la aplicacion al entrevistador y a la vez una mejor comprensién del usuario.

Datos de Identificacion:

- Sugiero preguntas en la cual se evalué si existe la presencia de un acompanante al
momento de realizar es cuestionario v la relacién existente con el usuario, ya que de
ser incorporado a este proceso educativo, seria un factor importante que favorezca
la adherencia del usuario al tratamiento (debido que los usuarios adulto mayor
generalmente presentan algun otro tipo de patologia o discapacidad asociada).

- En relaciéon a la variable "edad" falta justificar porque se escogieron estos rangos se
escogieron en forma arbitraria o tienen un sustento literario? Puede ser mejor
caracterizar directamente la edad de los pacientes para obtener posteriormente
promedios y/o desviaciones estandar de estas.

Ademas, sugiero preguntar edad de inicio o de diagnostico de la AR para presentar
una mayor informacidn con respecto al proyecto de investigacién por ejemplo para
ser utilizada al momento de realizar andlisis comparativos.

- éSe considera la AR juvenil?

- NIVEL DE EDUCACION: Falta la categoria, sin “Educacién”
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Seria importante sefialar en la introduccion al tema cédmo influye el tabaquismo en la
incidencia de la enfermedad, en su evolucién o si influye en la adherencia a la terapia ése
asocia a rasgos psicolégicos que afecten la adherencia a la terapia?

- -FUMADOR: Sugiero preguntar por la frecuencia en caso de ser fumador y de ser asi si
asiste a algun programa o ha asistido a un programa antitabaco.

- -CONSUMO DE MEDICAMENTOS PARA LA AR: Sugiero que el usuario especifique los
medicamentos utilizados, ya que suele suceder que los usuarios de mayor edad
tienden asociar todos los medicamentos que consumen a un solo fin, en este caso
puede ser para la AR.

- Hubiese sido importante preguntar que otras comorbilidades presentan estos
pacientes, ya que se relaciona directamente con la cantidad de farmacos que reciben,
ademas saber si cuentan con una adecuada red de apoyo familiar y social que le
ayude a sobrellevar esta patologia (éestado civil actual?, ¢hijos?, épareja actual?)
tanto en lo psicolégico como en lo econdémico. Ademas seria importante caracterizar
en qué grado de dependencia se encuentran.

- Respecto a la pregunta numero 9 seria mas practico poner un listado reacciones
adversas propias de los farmacos los utilizados para no subestimar su presencia.
Quizas no queda claro para el entrevistador como tabular las respuestas de esta
pregunta.

- Conocimiento con respecto a la enfermedad y su tratamiento farmacolégico:
Sugiero preguntas que integren al contexto familiar del usuario con respecto al
conocimiento que tienen de la enfermedad, ya que como se menciond anteriormente
a través de la educacion de estas redes de apoyo se favoreceria la adherencia del
usuario a los tratamientos farmacolégicos y a la vez el modelo educativo presentaria

un enfoque integral de la salud publica en chile.

Dr. Luis Cortés Romero



