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RESUMEN

La falta de adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico constituye un problema
prevalente y de gran relevancia en la practica clinica, especialmente en el manejo de
enfermedades cronicas, donde alcanza cifras cercanas al 50%. Esta situacion impacta
negativamente en el control de la enfermedad, la aparicién de complicaciones y la calidad de
vida de los pacientes. En este contexto, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar el impacto
de la intervencion farmacéutica en la adherencia terapéutica de pacientes mexicanos
ambulatorios con hipertension arterial y diabetes mellitus, mediante indicadores clinicos y
humanisticos, con el propdsito de favorecer su implementacion en el primer nivel de atencion en
salud. Se realiz6é un estudio cuantitativo, explicativo, prospectivo, controlado y aleatorizado en
pacientes atendidos en la Policlinica de Atencion Farmacéutica Integral (PAFI), durante el periodo
comprendido entre julio de 2024 y enero de 2025. La muestra estuvo conformada por 44
pacientes, distribuidos en un grupo de intervencién (n=22) y un grupo control (n=22). Se valido,
mediante un estudio piloto, un Procedimiento Normalizado de Operaciones, asi como un modelo
tedrico-metodoldgico de intervencion que integré seis enfoques: Modelo Transteodrico del
Cambio, Modelo de Creencias en Salud, Modelo de Necesidad Percibida y Preocupaciones,
Modelo de Informacién-Motivacion-Estrategia, Modelo de Desarrollo Personal y Habilidades
Sociales, y la Entrevista Motivacional como herramienta transversal. Este modelo facilito la
implementacién de intervenciones conductuales, educativas y técnicas segun la etapa de
cambio, el tipo de adherencia y las barreras identificadas en el paciente. Los resultados
evidenciaron el aumento significativo de la adherencia en el grupo de intervencion de 22.7% a
77.2%, mientras que en el grupo control pasd de 22.7% a 45.4%. Asimismo, el control del
problema de salud fue superior en el grupo de intervencion (91% vs 54.5%), observandose
cambios de comportamiento y mejoras en la calidad de vida relacionada con la salud, evaluada

mediante el cuestionario EuroQol-5D-5L. Se concluye que la intervencion farmacéutica basada



en un modelo integral, estructurado y centrado en el paciente mejora significativamente la
adherencia terapéutica, impacta positivamente en los resultados clinicos y humanisticos, y

constituye una estrategia aplicable y replicable en la practica clinica.

Palabras claves:
Adherencia terapéutica, intervencion farmacéutica, impacto clinico, impacto humanistico,

enfermedades cronicas.



ABSTRACT

Lack of adherence to pharmacological and non-pharmacological treatments is a widespread and
highly significant problem in clinical practice, particularly in the management of chronic diseases,
where rates reach nearly 50%. This situation has a negative impact on disease control, the onset
of complications, and patients’ quality of life. In this context, the objective of this study was to
evaluate the impact of pharmaceutical intervention on treatment adherence among Mexican
outpatients with hypertension and diabetes mellitus, using clinical and humanistic indicators, with
the aim of promoting its implementation in primary care. A quantitative, explanatory, prospective,
controlled, and randomized study was conducted among patients treated at the Polyclinic for
Comprehensive Pharmaceutical Care (PAFI) during the period from July 2024 to January 2025.
The sample consisted of 44 patients, divided into an intervention group (n=22) and a control group
(n=22). A Standard Operating Procedure was validated through a pilot study, as well as a
theoretical-methodological intervention model that integrated six approaches: the
Transtheoretical Model of Change, the Health Belief Model, the Perceived Need and Concerns
Model, the Information-Motivation-Strategy Model, the Personal Development and Social Skills
Model, and Motivational Interviewing as a cross-cutting tool. This model facilitated the
implementation of behavioral, educational, and technical interventions based on the stage of
change, the type of adherence, and the barriers identified in the patient. The results showed a
significant increase in adherence in the intervention group from 22.7% to 77.2%, while in the
control group it rose from 22.7% to 45.4%. Likewise, control of health problems was higher in the
intervention group (91% vs. 54.5%), with behavioral changes and improvements in health-related
quality of life observed, as assessed by the EuroQol-5D-5L questionnaire. It is concluded that a
pharmaceutical intervention based on a comprehensive, structured, and patient-centered model
significantly improves treatment adherence, positively impacts clinical and humanistic outcomes,

and constitutes an applicable and replicable strategy in clinical practice.



Keywords:
Therapeutic adherence, pharmaceutical intervention, clinical impact, humanistic impact, chronic

diseases.



INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas (EC) son responsables de aproximadamente el 60% de las muertes
a nivel mundial (Sosa Hernandez & Barragan Ledesma, 2018). En México, la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT) realizada en el 2022 reporta que hay 40 millones de mexicanos
con hipertension y 14.6 millones con diabetes mellitus, las cuales requieren del medicamento

para su control 6ptimo (Basto-Abreu et al., 2023; Torres-Robles et al., 2022).

En el 2003 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)informé que aproximadamente el 50% de
los pacientes con enfermedades crénicas no son adherentes a sus tratamientos, el 30% no son
adherentes después de 100 dias, casi el 40% descontindan su medicacioén después de 1 afo y
el 4% nunca inicia su tratamiento (Blaschke et al., 2012; Burkhart & Sabaté, 2003); esto ocasiona
consecuencias negativas tanto para los pacientes como para los proveedores, el aumento de los
costos sanitarios para el sistema sanitario tales como: pérdida de los beneficios clinicos,
disminucion del control de los problemas de salud, mayor probabilidad de recaidas y
agravamiento de la patologia, incremento de la morbimortalidad, apariciéon de efectos
secundarios o intoxicaciones, empeoramiento de la calidad de vida relacionada con la salud
percibida por el paciente, incremento del uso y costo de los recursos sociosanitarios (Bansilal

et al., 2016; Biffi et al., 2018; J.-A. Kim et al., 2018; Park et al., 2018; Walsh et al., 2019)

En los ultimos afios la farmacia esta apostando por un cambio orientado hacia la prestacion de
Servicios Farmacéuticos Asistenciales centrados en el paciente, que a nivel internacional se
refleja con el desarrollo de servicios tales como “Medication Use Review” y “New Medicines
Service” en Reino Unido, “Medication Therapy Management” en Estados Unidos, “Home

Medication Review” en Australia o “Cancer Check” en Canada y Servicio de Adherencia



Terapéutica dentro de la cartera de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales en

Espafia (Foro AF-FC, 2019; Torres-Robles et al., 2022).

En México, este tipo de servicio no es brindado por profesionales farmacéuticos en el primer nivel
de atencion, solo se refieren estudios aislados en varios estados que evaluan el comportamiento
de este problema sanitario, los factores asociados a la no adherencia, el establecimiento de
escalas de adherencia terapéutica para pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus,
asi como el analisis de las barreras que impiden la adherencia ( Sanchez Cisneros, 2006; Avila-

Sansores et al., 2013; Pérez Pavon et al., 2018).

En el 2021 se desarroll6 a nivel nacional en Espafia el Proyecto AdherenciaMED enfocado al
disefo, evaluacién del impacto e implantacién de un Servicio de Adherencia Terapéutica en el
ambito de la Farmacia Comunitaria con excelentes resultados tanto a nivel clinico, econémico y
humanistico como en relaciéon con la implantacién del mismo (Martinez Martinez et al., 2019;
Torres-Robles et al., 2022; Valverde Merino, 2022). Estos resultados respaldan la posibilidad de
replicacion, aplicabilidad y generalizacién de este servicio a otros paises, desde el entorno de la

farmacia, adaptando y contextualizando su desarrollo en los diferentes entornos sanitarios.

En este sentido, la presente tesis doctoral tiene como propdsito evaluar el impacto clinico y
humanistico de la intervencién farmacéutica en la adherencia terapéutica de pacientes con
diabetes mellitus e hipertension arterial, con el fin de generar evidencia cientifica que contribuya
al fortalecimiento del rol del farmacéutico en el manejo integral de enfermedades crénicas y a la

mejora de los resultados en salud desde una perspectiva centrada en el paciente.



MARCO TEORICO

CAPITULO | ANTECEDENTES

1.1 Enfermedades crénicas no transmisibles prevalentes

Las enfermedades crdénicas no transmisibles se caracterizan por ser afecciones de larga
duracién, son de progresion lenta, es decir, a medida que pasa el tiempo se vuelven mas
agresivas por el deterioro que provocan en las funciones normales del organismo (Hernandez-
Alcaraz et al., 2020). Entre las mas frecuentes encontramos: hipertension arterial y diabetes
mellitus, las cuales tienen como causa diversos factores de riesgo que se derivan de manera
directa del estilo de vida de las personas, el uso del tabaco, uso de alcohol, una alimentacion

poco sana, falta de ejercicio y falta de adherencia al tratamiento farmacolégico.

1.1.1 Hipertension arterial

La Hipertension arterial (HTA) se considera uno de los problemas de salud publica mas
desafiantes en todo el mundo y se informa como el principal factor de riesgo de muerte
cardiovascular y hospitalizaciones. Esta enfermedad afecta a mas de 1.500 millones de personas
en todo el mundo y, para 2025, se estimo que 2.000 millones de personas sufriran de HTA. Con
respecto a esta enfermedad en nuestro pais, el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP)
(Secretaria de Salud, 2023), asegura que uno de cada cuatro mexicanos padece hipertension
arterial, en los hombres la prevalencia es de 24.9% y en mujeres 26.1% cifras hasta el 2021. Sin
embargo, bajo los nuevos criterios de la American Heart Association la poblacién con hipertension
seria al menos del doble (Pérez, 2024). La mala adherencia a los regimenes de tratamiento se
considera una de las razones mas importantes de la presion arterial descontrolada en pacientes

hipertensos. Por lo tanto, es necesario medir la adherencia del paciente hipertenso y dilucidar



cualquier barrera, disefiando asi métodos adecuados para mejorarla (Campos-Nonato et al.,

2019).

1.1.2 Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es otra de las enfermedades crénicas de mas rapido crecimiento en todo el
mundo. Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID), habia 415 millones de personas
que vivian con diabetes en 2015, con una proyeccién de 642 millones para 2040 (FID, 2022).
Alrededor del 77% de la carga mundial de diabetes prevalece en los paises con ingresos bajos
y medios, y afecta significativamente a poblaciones rurales y de bajo nivel socioeconémico.
Ademas, esta enfermedad afecta aproximadamente el 50% de los pacientes entre 40 y 59 afos.
En México esta enfermedad es la tercera causa de mortalidad. En junio del 2021 se registraron
en el pais 74, 418 muertes por esta causa, con una tasa de mortalidad de 11.9 defunciones por

10, 000 habitantes segun datos del INEGI ( Mora-Romo, 2022; INEGI, 2024).

La no adherencia al tratamiento representa un gran problema en el control de la diabetes por
parte de los proveedores de atencion médica. Los esfuerzos realizados para explicar y mejorar
la adherencia de los pacientes a su tratamiento no siempre son eficaces (Mendoza Reyes, 2021).
La falta de adherencia puede ocurrir en diferentes etapas del tratamiento que (Ndemnge Aminde,
y otros, 2019) incluyen no comenzar el tratamiento, decision de no comprar el tratamiento
prescrito, tomar dosis incorrectas o en el peor de los casos suspender el tratamiento (Luna-

Breceda, del Rocio Haro-Vazquez, et al., 2017; Aminde et al., 2019).



1.2 Intervenciones en adherencia terapéutica en hipertension arterial y diabetes mellitus

Un estudio realizado en el 2015 Fernandez Limos y cols., identificaron que el costo de la falta de
adherencia para diferentes enfermedades cronicas oscila desde $ 949 a $52.341 dodlares por
paciente y afio. Valverde M y cols., en el 2021 reportaron que un Servicio de Gestion de la
Adherencia al Medicamento implementado en farmacias comunitarias espafiolas es un servicio
rentable, con una relacion costo-utilidad incremental de 1.433.73€/AVAC (afos de vida ajustados
con calidad) en el analisis de caso base y de 2.086.30€/AVAC en el analisis de casos completo,
con ganancias positivas potenciales en la calidad de vida de la poblacién con enfermedad cronica

(Cutler et al., 2018; Valverde Merino, 2022).

Shiffman y cols., en el 2000 refieren que las intervenciones para mejorar la adherencia se
recuperan en su totalidad con los ahorros en la utilizacion de asistencia sanitaria y, en otros
casos, la mejora en los resultados de salud justifica plenamente la inversion (Shiffman et al.,

2000).

Un reciente estudio llevado a cabo en diferentes paises de Europa identificd que la falta de
adherencia terapéutica a los tratamientos antihipertensivos oscila entre el 24.1% y el 70.3% y en
el caso del asma bronquial se reporta que el 60% de los pacientes no se adhieren a su
tratamiento de mantenimiento y que el 75% no utilizaba bien sus inhaladores, mostrando ademas

un control suboptimo de la enfermedad (Torres-Robles et al., 2022).

En Reynosa Tamaulipas en el 2011, se realizé un estudio para determinar la prevalencia de
adherencia terapéutica del paciente hipertenso, los resultados de este estudio arrojaron que el

39% de los pacientes tenia adherencia total al tratamiento, 59% estaba parcialmente adherido,



2% no adherido y el 62.4% de los pacientes tenia menos de 10 afos con hipertensién. Por lo
tanto, mas de la mitad de las personas tiene una adherencia parcial mientras que mas de un

tercio esta totalmente adherido a su tratamiento (Maldonado-Reyes et al., 2016).

En México, en el 2017 se realiz6 un estudio en pacientes mexicanos de Jalisco que padecian de
hipertension arterial y se obtuvo que el 50% de esta poblacién no tenia un apego adecuado al
tratamiento, dato alarmante por los riesgos de discapacidad o muerte prematura que pueden
provocar las complicaciones y comorbilidades relacionadas con esta enfermedad (Luna-Breceda,

Barajas-Goémez, et al., 2017).

Los estudios realizados en México sobre la adherencia terapéutica y sus consecuencias para los
pacientes con enfermedades crénicas demuestran la necesidad de estrategias de intervencion
solidas, continuas, dinamicas y concluyentes, orientadas hacia la causa que origina dicha falta
y adaptada a las exigencias particulares relacionadas con la enfermedad experimentada por el
paciente; dada la naturaleza compleja y el origen multifactorial (Kardas, Lewek, & Matyjaszczyk,
2013) de este fendmeno, ya que no se ha demostrado en las investigaciones realizadas, que la
intervencion aislada o conjunto de intervenciones sea eficaz en todos los pacientes,
enfermedades y entornos (Ortega Cerda et al., 2018; Mendoza Reyes, 2021; Torres-Robles et al.,

2022).

Por lo tanto, lograr modificar la falta de adherencia requiere que los sistemas y los proveedores
de servicios de salud cuenten con una combinacion de estrategias multicomponente que
fomenten el comportamiento de la adherencia del paciente’ asi como establecer un ambiente
accesible y una relacion de confianza con el paciente que favorezca el cambio de

comportamiento (FIP, 2018; Anderson et al., 2020; Torres-Robles et al., 2022).



1.3 Adherencia Terapéutica en pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles

Los pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus, presentan, en general, valores bajos
de adherencia a su tratamiento. La irregularidad del curso clinico, la complejidad de los
tratamientos y algunos aspectos socioculturales y psicolégicos, asociados a estas
enfermedades, determinan en muchos casos la falta de adherencia. Ademas, en estas patologias
la dificultad que plantean los tratamientos no farmacoldgicos asociados, que a menudo implican
cambios en los habitos de vida, pueden suponer una barrera importante para la adherencia,
entendida como el cumplimiento farmacoldégico y no farmacolégico (Pagés-Puigdemont &

Valverde-Merino, 2018; SEFAC, 2022).

La falta de adherencia o su baja incidencia en pacientes con EC carecen de los beneficios que
proporcionan los tratamientos médicos y por eso su determinacién constituye una herramienta
que permite hacer un prondstico favorable y obtener una mejor calidad de vida (Hernandez-
Alcaraz et al., 2020). La falta de adherencia constituye un problema en México y en el mundo del
que es preciso conocer su prevalencia real para cada enfermedad con la finalidad de reducirla 'y

mejorar el nivel de salud del paciente.

1.2.3 Consecuencias de la falta de adherencia en las enfermedades crénicas no

transmisibles

En la actualidad, la falta de adherencia representa un importante reto para el sistema sanitario,
especialmente en el tratamiento de las enfermedades cronicas. Desde el enfoque clinico, una
buena adherencia se relaciona con la mejora en la calidad y la esperanza de vida de los

pacientes. Por otra parte, una adherencia inadecuada implica un mal control de la enfermedad y



la aparicién de un mayor numero de complicaciones a corto, mediano y largo plazo, y como
consecuencia hay un mayor gasto sanitario hay 3 importantes consecuencias de la falta de

adherencia (Dilla et al., 2009) (Figura 5).

Clinicas

Psicosociales Econdmicas

Figura 1 Principales consecuencias de la falta de adherencia terapéutica

Fuente: Dilla, T., Valladares, A., Lizan, L., & Sacristan, J. (2009). Adherencia y persistencia terapéutica: causas,

consecuencias y estrategias de mejora. Aten Primaria, 342—-348.

Consecuencias clinicas

Entre las consecuencias clinicas se encuentra la falta de respuesta terapéutica con
manifestaciones como retraso en la curacién o control de la enfermedad, recaidas y apariciéon de
complicaciones. La OMS informa algunos de los riesgos que derivan de la falta de adherencia a

los tratamientos (OMS, 2008):

Mayor probabilidad de recaidas y agravamiento de la enfermedad. Las recaidas relacionadas
con la falta de adherencia pueden llegar a ser mas graves que las que ocurren cuando el
medicamento se toma segun la pauta prescrita.

Riesgo de dependencia. Algunos medicamentos pueden ocasionar dependencia grave si se

toman de manera incorrecta.



Efectos adversos. Algunos medicamentos suspendidos bruscamente pueden producir efectos
adversos y posibles dafos en el organismo. Se puede producir un fracaso terapéutico y en
consecuencia una disminucion del control de los problemas de salud.

Riesgo de toxicidad. La sobreutilizacién de medicamentos puede producir cuadros toxicos
agudos.

Riesgo de accidentes. El consumo de medicamentos debe combinarse con modificaciones del
estilo de vida, como no beber alcohol o no conducir vehiculos.

Incremento de la morbimortalidad.

Empeoramiento de la calidad de vida relacionada con la salud percibida por el paciente.

El impacto clinico de la no adherencia terapéutica depende de la relacion entre el tipo de
incumplimiento que se produce, la enfermedad tratada y las propiedades farmacocinéticas y

farmacodinamicas del medicamento.

Consecuencias econémicas

Desde el punto de vista econdmico, una baja adherencia supone un incremento de las
hospitalizaciones, visitas a urgencias, las pruebas complementarias y la utilizacién de otros
farmacos, ocasionando un aumento en los costos para el sistema sanitario, ademas del
desperdicio de recursos que supone la financiacion de farmacos cuando no se llegan a tomar o
se toman de forma no responsable o la dificultad en la evaluacion de los resultados terapéuticos
en relacién a los observados en los ensayos clinicos (Alvarez Montero et al., 2001; Dilla et al.,

2009; Valladares, Lizan, & Sacristan, 2009).



Para el paciente, la falta de adherencia terapéutica repercute en el gasto invertido en
medicamentos que no consume y en la pérdida por ausentismo laboral a causa de la enfermedad
no controlada, si el paciente es trabajador, esta afectara la productividad de su puesto de trabajo

(Thieda et al., 2003).

Consecuencias psicosociales

La falta de adherencia terapéutica puede generar pérdidas desde el punto de vista personal. El
paciente puede presentar complicaciones y secuelas que traigan consigo una carga de
sufrimiento fisico, que pudiera evitarse con una adherencia 6ptima, asi como limitaciones
irreversibles y progresivas que afecten de modo significativo a su calidad de vida, padecer una
enfermedad implica tener una carga de estrés, generando dificultades en la autoestima
provocando miedos ante una posible amenaza vital y de muerte. La falta de adherencia
terapéutica prolonga la recuperacién o el control de la enfermedad, mantiene la presencia de
sintomas y con ellos el estrés continuo ante una situacion de enfermedad mantenida en el tiempo

(Martin Alfonso, 2006).

10



CAPITULO Il ESTADO DEL ARTE

2.1 Adherencia Terapéutica

2.1.1 Definicion

La adherencia terapéutica (AT) es un concepto extenso, multiple y pluridimensional, existe una
gran variabilidad en los términos utilizados para describir el comportamiento del paciente

relacionado con la toma de medicamentos.

En el 2003 la OMS define a la adherencia como “el grado en que el comportamiento de los
pacientes, en relacién con la toma de medicacion, sequimiento de la dieta o cambios de estilo de
vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario”, que se
diferencia de otras definiciones en el papel activo del paciente y la colaboracién y acuerdo con
el profesional sanitario en relacion a su medicacion. La adherencia a los medicamentos es el
proceso mediante el cual los pacientes toman su medicacion segun lo prescrito por su médico

(Burkhart & Sabaté, 2003).

2.1.2 Fases de la adherencia terapéutica

La adherencia se divide en 3 fases: inicio, implementacién y descontinuacion (Blaschke et al.,

2012; Zaragoza Garcia et al., 2018).

¢ Inicio del tratamiento: Cuando el paciente toma la primera dosis de la medicacion

prescrita.
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e Implementacién entendida como el grado en el que la pauta real de un paciente se
corresponde con la prescrita por el médico, desde la primera hasta la ultima dosis.
e Descontinuacion: marca el final de la terapia; esto ocurre cuando, antes de finalizar el

tratamiento prescrito, se omite la siguiente dosis y no hay mas dosis a partir de entonces.

Los niveles de adherencia varian entre patologias debido a que los determinantes generales
impactan de manera distinta en cada situacion. Ademas, existe gran variabilidad dependiendo
del estadio o de la gravedad de la enfermedad. De forma general, la adherencia a los tratamientos
suele ser menor en los procesos cronicos que en los agudos lo cual se conoce como “no

adherencia” (NA) (Zaragoza Garcia et al., 2018).

Se considera un paciente no adherente cuando toma menos del 80% de las dosis prescritas. Es
dificil lograr la adherencia terapéutica, ya que por falta de conocimiento de la enfermedad y de
la importancia que tiene el tratamiento farmacolégico, los pacientes olvidan o evitan tomar sus
medicamentos, en especial si se sienten aliviados o controlados. La polimedicacién es un factor
que afecta la adherencia, porque se ha determinado que a medida que aumenta la cantidad de
farmacos prescritos, disminuye la adherencia al tratamiento (Valoracion del tratamiento del

paciente polimedicado., 2018)

2.1.3 Dimensiones que influyen en la adherencia terapéutica

Segun la OMS existen cinco dimensiones interactuantes que influyen sobre la adherencia

terapéutica (Ortega Cerda et al., 2018; Pagés-Puigdemont & Valverde-Merino, 2018):
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1)

Factores socioecondmicos: Dentro de estos factores se encuentra la pobreza, el acceso
a la atencion de salud y medicamentos, el analfabetismo, la provision de redes de apoyo
social efectivas y mecanismos para la prestacion de servicios de salud que tengan en
cuenta las creencias culturales acerca de la enfermedad y el tratamiento (Ortega Cerda
et al., 2018).

Factores relacionados con el tratamiento: Son numerosos los factores relacionados con
el tratamiento que influyen sobre la adherencia terapéutica; los principales se relacionan
con la complejidad del régimen médico, duracién del tratamiento, fracasos terapéuticos
anteriores, cambios constantes en el tratamiento, los efectos adversos y la disponibilidad
de apoyo médico para tratarlos. Las caracteristicas Unicas de las enfermedades y los
tratamientos no son mas importantes que los factores comunes que afectan a la
adherencia terapéutica, sino que modifican su influencia. Las intervenciones de
adherencia deben adaptarse a las necesidades del paciente para lograr un efecto maximo
(Ortega Cerda et al., 2018).

Factores relacionados con el paciente: Entre los mas comunes son la falta de recursos,
creencias religiosas, nivel escolar, falta de percepcién en la mejora de la enfermedad,
confianza en el médico, deseo de control, autoeficacia y salud mental. La falta de
adherencia hace que los costos para el paciente sean sustancialmente mas altos (Ortega
Cerda et al., 2018).

Factores relacionados con la enfermedad: Algunos determinantes de la adherencia
terapéutica son los relacionados con la gravedad de los sintomas, el grado de
discapacidad tanto fisica, psicoldgica y social, asi como la velocidad de progresion y la
disponibilidad de tratamientos efectivos. Su repercusion depende de cuanto influye la
percepcidn de riesgo de los pacientes, la importancia del tratamiento de seguimiento y la
prioridad asignada a la adherencia terapéutica. La depresion es un factor que se relaciona

con la falta de apego al tratamiento; por esta razén, ante la sospecha de un cuadro
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depresivo, se debe realizar una valoracién psicologica para abordarla y tratarla lo mas
pronto posible y asi disminuir la falta de adherencia terapéutica relacionada con esta
situacion (Ortega Cerda et al., 2018).

Factores relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria: Los factores
relacionados con el sistema sanitario tienen efectos negativos en la adherencia
terapéutica de los pacientes; por ejemplo: centros de salud con una inadecuada
infraestructura y recursos deficientes, personal de salud poco remunerado y con carga de
trabajo excesiva que conllevan a consultas breves y de poca calidad y calidez, personal
de salud sin la preparacion adecuada, poca capacidad del sistema para educar a los
pacientes y proporcionar seguimiento en enfermedades cronicas, falta de conocimiento
sobre la adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla (Ortega Cerda,

Sanchez Herrera, Rodriguez Miranda, & Ortega Legaspi, 2018).

2.1.4 Naturaleza de la falta de adherencia

La No Adherencia (NA) se puede clasificar partiendo de distintos puntos de vista. Se puede
clasificar como NA intencionada o NA no intencionada, adherencia primaria y secundaria

(Benavides et al., 2013; Martinez Martinez et al., 2019).

No adherencia intencionada

Es aquella en la que el paciente no quiere tomar su medicamento debido a barreras en su
percepcién, puede ser consecuencia de creencias erroneas sobre el problema de salud, sobre el
tratamiento, alteraciones en su entorno familiar y social, motivacion baja o una relacién deficiente

entre el médico y el paciente.
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No adherencia no intencionada
Es aquella en la que el paciente no puede tomar de manera correcta su medicamento, se produce
por barreras practicas derivadas de la falta de habilidades, pautas complejas, olvidos, rutinas y

mala organizacion.

No Adherencia primaria
Ocurre cuando se le prescribe un nuevo tratamiento a un paciente y no llega ni tan siquiera a

recoger la medicacioén en la farmacia.

No Adherencia secundaria

Es la toma inadecuada de la medicacion una vez se recoge en la farmacia, incluye tomar una
dosis incorrecta, a horas incorrectas, olvidarse de tomar una o varias dosis 0 aumentar la
frecuencia de la dosis y suspender el tratamiento demasiado pronto, bien dejando de tomarlo
antes de la fecha recomendada por el médico, bien no obteniendo una nueva prescripcion

(Benavides et al., 2013; Fischer et al., 2010).

2.1.5 Determinantes de la adherencia terapéutica

Algunos determinantes de la adherencia terapéutica son los relacionados con la gravedad de los
sintomas, el grado de discapacidad, depresion, la velocidad de progresion de la enfermedad,

edad, estado civil y complejidad del tratamiento (Benavides et al., 2013; SSa, 2017):
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Depresion

Uno de los factores que de manera recurrente incide en la falta de adherencia al tratamiento
médico, es la depresién. Esta se puede presentar o desarrollar, antes o después del diagnéstico
de una enfermedad. El trastorno depresivo mayor, es una de las principales causas que puede
estar afectando la funcionalidad del paciente de manera cotidiana, dicho factor podria incidir en

la imposibilidad de la adherencia terapéutica a mediano o largo plazo (Benavides et al., 2013).

Edad

Los condicionantes de la falta de adherencia también varian con la edad. El cuestionamiento de
los tratamientos y la falta de concienciacién sobre la importancia de un correcto cumplimiento
son los principales entre los pacientes jévenes, mientras que el miedo, el olvido y la confusién se

presenta en adultos mayores (Benavides et al., 2013).

Complejidad del tratamiento

Uno de los factores que parecen tener un mayor peso en la falta de adherencia de los pacientes
es la complejidad del tratamiento farmacoldgico. Poner en valor las preferencias del paciente
dentro del circuito de prescripcion y dispensacion, en un modelo de decisiones compartidas con
el paciente, asi como optimizar y simplificar los tratamientos y evitar posibles pérdidas de
adherencia como consecuencia de la confusion, favorecera el compromiso de los pacientes con

sus tratamientos (Benavides, y otros, 2013).

Estado civil

Puede ser determinante en el control de enfermedades, especialmente cuando la mujer cumple

un papel en el hogar (Benavides et al., 2013).

16



2.1.6 Métodos para medir la adherencia terapéutica

Los métodos utilizados para evaluar adherencia terapéutica se clasifican en dos grupos
(Martinez-Dominguez et al., 2016; Pagés-Puigdemont & Valverde-Merino, 2018).

e Métodos directos

Se basan en la utilizacion de técnicas de laboratorio para medir niveles de farmacos o metabolitos
en sangre, orina u otros fluidos (Ortiz P & Ortiz P, 2007; Peralta, 2008). Se consideran como los
mas fiables, sin embargo, son cuestionados pues miden resultados mas que el proceso de
adherencia; es decir, evallan la presencia del farmaco o de sus metabolitos en estos liquidos

corporales y solo aseguran la ingestion previa del mismo (Tarquinio & Tarquinio, 2007).

e Métodos indirectos

Son aquellos que miden la adherencia del paciente con relacion a la terapia formulada a través
de entrevistas, aplicacion de cuestionarios, conteo de tabletas consumidas, asistencia a controles
médicos y alcance de objetivos y metas terapéuticas. Son los mas utilizados ya que a diferencia
de los métodos directos, muestran la autoevaluacion del paciente respecto a su adherencia;
ademas son sencillos, accesibles, faciles de aplicar, y reflejan la conducta del paciente y resultan
muy utiles en el primer nivel de atencion (Ortiz P & Ortiz P, 2007). La desventaja de estos métodos
es que pueden sobreestimar el cumplimiento y ser menos objetivos y fiables (Marquez Contreras

et al., 2007).

Algunos autores (Peralta & Carbajal Pruneda, 2008) (Tarquinio & Tarquinio, 2007) han clasificado

dos subtipos de métodos indirectos en objetivos y subjetivos, los cuales se describiran a

continuacion (Marquez Contreras et al., 2007; Peralta, 2008; Tarquinio & Tarquinio, 2007):
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Métodos Indirectos Objetivos

Dentro de este tipo de métodos se encuentra:

a)

Recuento de comprimidos: consiste en llevar un registro de la medicacién del paciente en
cada cita de control (Pagés-Puigdemont & Valverde-Merino, 2018).

Registro de dispensacién: para determinar el grado de adherencia puede ser a partir de
la reposicion de los medicamentos por parte del paciente, se corresponde con la toma de
medicacioén y que ésta sea tomada tal y como esta prescrita por el médico (Pagés-
Puigdemont & Valverde-Merino, 2018; Steiner & Prochazka, 1997).

Asistencia a citas programadas: este método no se considera como fiable ya que la
asistencia a citas programadas no garantiza el cumplimiento terapéutico en los pacientes
(Pagés-Puigdemont & Valverde-Merino, 2018).

Valoracion de la eficacia terapéutica alcanzada: evalua el logro de las metas terapéuticas
después de un periodo de tiempo bajo terapia farmacoldgica (Pagés-Puigdemont &
Valverde-Merino, 2018).

Valoracion de los efectos adversos de los medicamentos: este método resulta poco fiable
en funcion de la susceptibilidad individual de los pacientes que ingieren un medicamento,
puesto que muchos no presentan los efectos adversos esperados (Pagés-Puigdemont &

Valverde-Merino, 2018).

Métodos Indirectos Subjetivos.

Test de Batalla: se formulan preguntas basicas al paciente sobre el conocimiento de su

enfermedad y el tratamiento.
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a) Test de Morisky-Green: indaga si el paciente adopta actitudes correctas acerca de su
tratamiento (Morisky et al., 1986).

b) Test de Haynes-Sackett: También llamado cuestionario de comunicacion del
autocumplimiento, evalla la adherencia a la medicacion por la cantidad de comprimidos
que declara el paciente haber consumido en el ultimo mes.

c) Comprobacion fingida: se pone en evidencia el cumplimiento terapéutico del paciente que
se declara adherente evaluando la presencia del medicamento en una muestra bioldgica

(Pagés-Puigdemont & Valverde-Merino, 2018).

Se debe enfatizar que no existe ningun método o instrumento éptimo ni universal para medir la
adherencia, por lo tanto, es recomendable la utilizacion conjunta de varios métodos con la
finalidad de obtener informacion complementaria y sobre todo fiable. Sea cual sea el o los
métodos utilizados, el farmacéutico es el Unico que debe establecer si un paciente es adherente
0 no y a su vez poder identificar, dependiendo del método utilizado, el motivo de la falta de

adherencia (Pagés-Puigdemont & Valverde-Merino, 2018).

2.2 Medicion del impacto clinico y humanistico

2.2.1 Concepto de impacto

El impacto en salud se define como una combinacién de procedimientos, métodos y herramientas
con los que puede ser juzgada una politica, un programa o un proyecto, en relacion a sus
potenciales efectos o resultados en la salud de la poblacion, y acerca de la distribucion de esos

efectos dentro de la misma poblacién.
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Los resultados en salud se pueden definir como el efecto o impacto de una accién o proceso o
intervencion sobre la salud del individuo en cualquiera de sus esferas, fisica, mental o social.
(Krieger etal., 2003; Joffe & Mindell, 2002; Fehr etal., 2014; Amador Fernandez, 2021;

OPS/OMS, 2024).

Los resultados en salud permiten cuantificar, analizar e interpretar los resultados en salud que
producen las intervenciones sanitarias en condiciones experimentales y, particularmente, en
situacion de practica médica habitual en el mundo real y ayuda a tomar decisiones al decisor
sanitario, aportando informacion y conocimiento, a la vez que se controla la incertidumbre que
rodea los datos de los efectos de las intervenciones sanitarias. Los resultados de una
intervencion pueden ser expresados de cuatro formas: eficacia, efectividad, utilidad y beneficio

(Garcia Alcaraz et al., 2009).

e Eficacia: resultado obtenido cuando la intervencion ha sido aplicado en condiciones
ideales.

e Efectividad: resultado obtenido cuando el procedimiento es aplicado en condiciones
habituales.

e Utilidad: el resultado obtenido a través de instrumentos que miden dos dimensiones
(calidad de vida y su duracion) que realmente interesan a los pacientes.

e Beneficio: se encarga de mostrar los resultados en unidades monetarias.

Para medir el resultado derivado de la actividad asistencial se deben considerar los siguientes

tipos de resultados:

a) Resultados clinicos
b) Resultados centrados en el paciente o humanisticos

c) Resultados econdémicos y de actividad asistencial
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Los resultados en salud clinicos se enfocan en conocer los beneficios clinicos de las alternativas
terapéuticas en la practica diaria comunicados por los profesionales sanitarios, esto es, conocer
su grado de efectividad clinica y seguridad en la vida real. Otros datos de gran interés son la
evolucion de los sintomas de la enfermedad, los informes de morbilidad (reingresos,
complicaciones, recidivas, exacerbaciones, etc.) y de mortalidad de las enfermedades tratadas
a mediano y largo plazo, asi como los resultados proporcionados por los observadores de los
pacientes distintos de los profesionales sanitarios (familiares, amigos, cuidadores, etc.), junto a
detalles de cumplimiento terapéutico y persistencia con los tratamientos, aspectos cada vez mas

cruciales para obtener los resultados en salud deseables (Walton et al., 2015).

En cuanto a los resultados centrados en el paciente o humanisticos, estos proporcionan
informacion sobre los resultados percibidos y comunicados por los pacientes (PROs- Patient-
Reported Outcomes) como indicadores unicos del impacto de la enfermedad y los tratamientos
administrados desde una vision puramente subjetiva del paciente; por lo tanto, van a evaluar
como las distintas opciones terapéuticas afectan a la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) y al nivel de satisfaccion de los pacientes, asi como su grado de preferencia por los
distintos tratamientos y el nivel de utilidad asignado a los mismos, junto con la valoracién de la
discapacidad y el estado funcional que produce la enfermedad y los tratamientos en el paciente

(Soto Alvares, 2007; Garcia Alcaraz et al., 2009).

Medir el impacto es tratar de determinar lo que se ha alcanzado, es una evaluacién que considera
hasta qué grado una intervencion incide sobre los resultados finales de bienestar (Bermudez

Camps et al., 2019).
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La evaluacién de impacto proporciona informacion sobre si el programa provocé los cambios
deseados en los resultados. En este sentido, las evaluaciones de impacto bien disefiadas e
implementadas son capaces de proporcionar evidencia convincente y exhaustiva que puede ser
utilizada para fundamentar las decisiones de las politicas, influir en la opinién publica y mejorar

el funcionamiento de los programas (Gertler et al., 2016; Bermudez Camps et al., 2019).

2.2.3 Impacto clinico

La medicion de impacto clinico es un proceso que posibilita el conocimiento de los efectos de un
proyecto o programa en relacién con las metas propuestas y los recursos movilizados
(OPS/OMS, 2024b). En este sentido, se refiere a la investigacion que pretende medir los efectos
cualitativos y cuantitativos de la intervencién en grupos poblacionales especificos, que indaga en
las consecuencias para la salud del paciente, en el proceso clinico, en el proceso docente
educativo, en la formacion del educando, en la accesibilidad a los servicios de atencion, en la
aceptabilidad del mismo y su repercusion en el plano econdmico, asi como en la calidad de la
atencion brindada, en fin, en todos los efectos directos o indirectos que haya tenido el programa
durante o después de la intervencién en cada uno de los componentes antes mencionados

(Mirabal Napoles et al., 2012).

La evaluacion del impacto basada en investigacion se utiliza para hacer evaluacion por diferentes
motivos, uno de ellos es que la investigacion le aporta rigor a la evaluacién y que los métodos
utilizados en la investigacion pueden adaptarse para el logro de los fines evaluativos y afronta
las dificultades tedricas y practicas de utilizar modelos experimentales o cuasi experimentales,
en situaciones que no son necesariamente las mas propicias para estos métodos (Libera Bonilla,

2007; Lozano Casanova et al., 2011; Mirabal Napoles et al., 2012).
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La evaluacion del impacto por indicadores es comun encontrarla en el contexto de planes y
programas cuando se usan para la fijacion de metas numéricas. En principio, la fijacion de tales
metas tiene el mérito de colocar el programa en un marco medible, y se plantea que solo en ese
caso podran evaluarse oportuna y objetivamente sus resultados (Lépez Pardo & Alonso Galban,

2011).

La evaluacion por indicadores es la que posibilita un acercamiento mayor a la realidad,
independientemente de utilizar métodos cualitativos a la hora de establecer un resultado final de
impacto. Los indicadores permiten operacionalizar la variable que se persigue someter al proceso
de evaluacion, éstos como variables son de caracter empirico, instrumental y operacional, que
pueden ser cualitativos y/o cuantitativos, ofrecen informacién relevante en las investigaciones y
estan asociados a otras variables mas complejas, es decir, adquieren significacion dentro del
contexto investigativo, por lo que no poseen una existencia independiente, ni del investigador, ni

de la teoria (Libera Bonilla, 2007).

La determinacion de los indicadores esta precedida por una valoracion teorica del objeto de
estudio en cuanto a sus particularidades y de las investigaciones realizadas anteriormente. Por
tanto, solo a partir de la teoria es que se pueden precisar cuales son idéneos para investigar el
objeto y su precision debe contener la fundamentacion correspondiente de su conveniencia, de
lo contrario no habria rigor cientifico en su selecciéon en cuanto a su pertinencia, eficacia,

eficiencia y sostenibilidad (Lozano Casanova et al., 2011).
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El primer acercamiento a la medicion del impacto en el proceso clinico debe ser cualitativo,
mediante reuniones de grupos o entrevistas en profundidad en las cuales el personal de salud
responde a preguntas relacionadas con el funcionamiento del programa de forma general.
Cuando se haya respondido a esas preguntas, el evaluador sera capaz de tener una vision global
del impacto del sistema en lo que atafie al personal de salud. Esta vision general podra ampliarse
estudiando el impacto en cada uno de los aspectos que constituyen el acto clinico. Impacto en
el proceso diagnostico, en el proceso terapéutico y en el proceso organizativo, para los que

previamente el evaluador habra formulado los indicadores (Mirabal Napoles et al., 2012).

2.2.4 Impacto humanistico

En la medicion del impacto humanistico, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y el
nivel de satisfaccion de los pacientes, son dos indicadores relevantes de impacto humanistico

(Pardo & Fuster, 2000).

La CVRS hace referencia a valoraciones de la percepcion de salud por parte del individuo,
recogiendo tanto aspectos subjetivos como obijetivos, por tanto, deben valorarse el estado
objetivo de la salud, de funcionalidad y de interaccién del individuo con su medio y aspectos mas
subjetivos como son la satisfaccion del individuo y percepcion de su propia salud (Soto & Failde,
2004). Las dimensiones importantes para la medicion de la CVRS son: el funcionamiento social,
fisico y cognitivo, la movilidad y cuidado personal y el bienestar emocional. Teniendo en cuenta
que la CVRS es un concepto multidimensional y que cada dimensién varia con el tiempo, se han

disefiado diversos instrumentos para que pueden ser (Massip Pérez et al., 2008):
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Instrumentos especificos

Se centran en aspectos de la calidad de vida propios de una enfermedad o sindrome concreto,
validados en poblaciones concretas. Por tanto, se espera que presenten una mayor sensibilidad
al cambio que los genéricos. Ejemplos: el MOS-HIV, validado en Espafna para evaluar la CVRS
en pacientes adultos infectados por el VIH, Quality of Life in Epilepsy (QOLIE-89), Asthma QoL
questionnaire, Cuestionario de calidad de vida especifico para la diabetes mellitus (EsDQOL),
Saint George Respiratory questionnaire (EORTC-DLQ-C3), Hospital Anxiety and Depresion
Scale (HADS) (no multidimensional), McGill Pain Questionnaire (no multidimensional) y Barthel

Index of Disability (no multidimensional) (Pardo & Fuster, 2000).

Instrumentos genéricos

Son independientes del diagndstico y pueden ser aplicables a cualquier tipo de poblacion o
afeccion, permitiendo comparar el impacto de diferentes enfermedades sobre la CVRS. Entre los
cuestionarios genéricos mas utilizados estan: (WHOQOL-BREF, MOS SF-36, EuroQol (EQ-5D),
Nottingham Health Profile (NHP), Sickness Impact Profile (SIP), MOS SF-12, Quality of well-being

scale, Health Utility Index, Psychological General Well-Being (PGWB).

Cuestionario EQ- 5D — 5L — VAS

Desarrollado por el Grupo EuroQol es un instrumento genérico y estandarizado elaborado para

describir y valorar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Genérico, porque no hace

referencia a ninguna enfermedad especifica. Estandarizado, porque con este instrumento se

pretende valorar un conjunto estandarizado de estados de salud (Herdman et al., 2001).
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El instrumento estd compuesto por 2 partes: primero el cuestionario que se encarga de medir las
limitaciones auto percibidas de la salud y segundo, la escala visual deformacion (EVA),

denominada VAS (Visual Analogue Scale) en inglés.

El cuestionario traza el estado de salud del paciente a través de 5 dimensiones (Pastor, et al.,
2011): movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor o malestar y ansiedad o
depresion. Cada una de las cuales presenta 5 niveles de respuesta: sin problemas, con
problemas leves, con problemas moderados, con problemas graves y con imposibilidad
total. Con estos datos se obtiene un perfil descriptivo sencillo sobre la salud (Bafios Martines,

2016; Herdman et al., 2001).

Satisfaccion

La satisfaccion representa la vivencia subjetiva derivada del cumplimiento o incumplimiento de
las expectativas que tiene un sujeto con respecto a algo. Si se quiere ofrecer servicios de mayor
calidad y crear instituciones de excelencia, entonces, la evaluacion de la satisfaccion en los
pacientes, familiares y proveedores se convierte en una tarea permanente y dinamica que aporta
datos de como estamos y que falta para llegar a cumplimentar las expectativas de unos y de

otros (Massip Pérez et al., 2008).

Diversos estudios realizados sobre este tema sefialan la encuesta sobre satisfaccion del usuario,
creada en torno a un servicio de salud como un instrumento evaluador de calidad de un servicio
de salud y destacan la importancia de crear un instrumento acorde a las necesidades latentes
para contribuir a generar cambios positivos en el servicio de salud que se ofrece. Existen cuatro
tipos de evaluacion de la satisfaccion (Chang de la Rosa et al., 1999; Arauz et al., 2001;; Garcia

Alcaraz et al., 2009; Lopez-Portilla et al., 2013).
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a) Evaluacion del servicio prestado respecto a las caracteristicas fisicas.

b) Evaluacion de la diferencia entre la percepcion del servicio y las expectativas.

c) Evaluacién en funcion a la respuesta emocional al servicio.

d) Evaluacion basada en la equidad entre los recursos consumidos y el resultado del servicio

prestado.

Una herramienta muy valiosa para medir el impacto humanistico es el analisis de encuestas
porque proporciona informacién sobre el grado de satisfaccién de los pacientes en cuanto al trato
recibido y cémo fijar objetivos a los que llegar con las mejoras llevadas a cabo (Chang de la Rosa

et al., 1999).
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CAPITULO Il MARCO CONCEPTUAL

3.1 Modelos teodricos que explican la adherencia terapéutica

Se han descrito diversos modelos que explican la adherencia terapéutica entre los que pueden
sefalarse los modelos cognitivos conductuales, ya que combinan la teoria del aprendizaje con
aspectos del procesamiento de la informacion y se centran en la manera como la conducta

humana se aprende o se adquiere (OMS, 2008; Ramos Morales, 2015).

Dentro de los modelos cognitivos conductuales que han intentado explicar la adherencia, la
literatura refiere el Modelo de creencias sobre la salud (MCS) y la Teoria de la accion razonada

(TAR) (Moreno San Pedro & Roales-Nieto, 2003; Reyes Rodriguez, 2007; Jiménez Melo, 2025).

3.1.2 Modelo de creencias sobre la salud

Este modelo explica la modificacion de la conducta trabajando sobre las creencias o
percepciones que tiene el sujeto y se fija en criterios que aportan datos sobre la posibilidad de
que el sujeto siga o no las pautas educativas. Este modelo suele criticarse por no tener en cuenta
el contexto y no se considera adecuado para modificar el comportamiento de personas sanas,
aunque si es util para el cumplimiento de un plan terapéutico (Matarazzo, 1980; Moreno San

Pedro & Roales-Nieto, 2003).

El modelo de creencias sobre la salud fue desarrollado y adaptado por Becker y Maiman en 1974,
Janz y Becker en 1984 y Glanz y Rimer en 1995. Este modelo esta basado en las teorias del
valor esperado cuyo postulado basico es que la conducta depende principalmente de dos

variables, el valor que la persona da a un determinado objetivo y la estimacion que la persona
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hace sobre la probabilidad de que al llevar a cabo una accion determinada se logre el objetivo

deseado (Garcia Fernandez-Abascal et al., 2003).

Este modelo indica que las conductas de una persona estan determinadas por la amenaza
percibida a su salud. Esta vulnerabilidad que se experimenta, a su vez, esta condicionada por la
percepcion acerca de la susceptibilidad hacia la enfermedad y la severidad percibida de las
consecuencias de adquirirlas. Un incremento en la percepcion de vulnerabilidad ante una
amenaza para la salud produce una motivacion y un fortalecimiento de las conductas de

proteccion hacia esa amenaza (Garcia Fernandez-Abascal et al., 2003; Rogers, 1983).

Dentro de las contribuciones de este modelo se encuentran: conceptuar las creencias como
elementos relevantes para la interpretacion de las conductas de los individuos en lo referente a
la salud y la enfermedad y entre sus limitaciones estan que es un modelo demasiado racionalista,
ya que el sujeto muchas veces no se comporta de forma consistente con sus creencias; no
considera la influencia de elementos sociales mas objetivos derivados de ambientes en los que
el sujeto esta inmerso; resta importancia al elemento emocional individual y social suscitado ante
determinada enfermedad; no incluye como variables de estudio las diversas formas de
afrontamiento previas que los individuos llevan a cabo ante la enfermedad y percibe al sujeto
como un procesador logico-econémico (Rogers, 1983; Garcia Fernandez-Abascal et al., 2003;

Jiménez, MP, 2003).
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VARIABLES DEMOGRAFICAS BENEFICIOS PERCIBIDOS DE LA ACCION PREVENTIVA
VARIABLES PSICOSOCIALES CosTos PERCIBIDOS DE LA ACCION PREVENTIVA

PROBABILIDAD DE
EMPRENDER LA ACCION
PREVENTIVA DE SALUD

VULNERABILIDAD PERCIBIDA DE ENFERMEDAD AMENAZA PERCIBIDA
GRAVEDAD PERCIBIDA DE ENFERMEDAD DE ENFERMEDAD

DisPARADORES DE CONDUCTA:
- CAMPANAS EN MEDIOS DE COMUNICACION
- ARTiCuLOS EN PERIODICOS O REVISTAS
- ConseJos MEpicos
- ENFERMEDAD DE UN MIEMBRO DE LA FAMILIA 0 AMIGO

Figura 2 Modelo de Creencias de Salud de Becker y Maiman (1975)

Fuente: Jiménez, M. P. (2003). Motivacion y salud. In E. Fernandez, M. P. Jiménez & M. D. Martin (Eds.), Emocién y

motivacion. la adaptacion humana. (pp. 831---854). Madrid: Centro de estudios Ramén Areces SA.

3.1.3 Teoria de la accion razonada

Este modelo fue desarrollado por Fishbein y Ajzen en 1973-1975, el mismo subraya el papel de
los factores cognitivos motivaciones como determinantes de la conducta de salud. El interés de
esta teoria fue el de establecer un modelo que tuviera un mejor poder predictivo de la conducta
en funcién del estudio de las actitudes que otros modelos de valor esperado no habian podido

establecer (Reyes Rodriguez, 2007; Stefani, 1993).

Fishbein y Ajzen, defienden la idea de que nuestras creencias determinan nuestras actitudes y
nuestras normas subjetivas y, por ello, aunque de forma indirecta, determinan nuestras
intenciones y conductas (Gil-Girbau et al., 2021).

Al aplicar el modelo al estudio de los comportamientos relacionados con la salud y la enfermedad,
los autores argumentan que las personas recogen del medio la informacion que consideran

suficiente sobre los riesgos para la salud y los beneficios y consecuencias de llevar a cabo o no
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determinadas conductas. El elemento principal como antecedente de la conducta es la intencion
conductual, de la cual depende tanto la ejecucion de la conducta motivada, como la intensidad
con la que se lleve a cabo. La intencion esta determinada a su vez por dos variables: una personal
diferida a la actitud personal hacia la conducta (evaluacién favorable o desfavorable por parte del
sujeto de esa conducta) y una variable social referida a las expectativas que, respecto a esa
conducta, el sujeto percibe en su medio social (presion social que le induce a realizar o no realizar

cierta conducta), denominada influencia social normativa o norma subjetiva (Jiménez M.P, 2003).

Posteriormente, Ajzen, agregd al modelo una nueva variable, el grado de control percibido sobre
la conducta, con la pretension de que el modelo pudiera predecir conductas sobre las que los
individuos tienen un control volitivo incompleto (no depende unicamente de la voluntad del sujeto
para realizarlas). El control percibido se refiere a la percepcion de dos tipos de obstaculos: los
que se refieren a la falta de habilidades o competencias del sujeto para llevar a cabo la conducta
y los obstaculos situacionales, tales como las oportunidades y los recursos disponibles para
ejecutar la conducta. La conducta motivada se ejecutara eficazmente si existe la intencion y la

posibilidad de realizarla (Jiménez M.P, 2003).
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ACTITUD PERSONAL (CREENCIA DE QUE
LA CONDUCTA DARA LUGAR A CIERTOS
RESULTADOS POSITIVOS O NEGATIVOS)

IMPORTANCIA RELATIVA DE LOS
COMPONENTES ACTITUDINALES Y INTENCION
NORMATIVOS

NORMA SUBJETIVA (CREENCIA DE QUE

REFERENTES ESPECIFICOS PIENSEN QUE

EL SUJETO DEBERIA O NO EJECUTAR LA
CONDUCTA)

Figura 3 Teoria de la accion razonada (1975)

CONDUCTA

Fuente: Jiménez, M. P. (2003). Motivacion y salud. In E. Fernandez, M. P. Jiménez & M. D. Martin (Eds.), Emocién y

motivacion. la adaptacion humana. (pp. 831---854). Madrid: Centro de estudios Ramén Areces SA.

3.1.4 Modelo de los sistemas autorreguladores de Leventhal

Desarrollado en 1980-1987 por Leventhal, Meyer y Nerez con la pretension de superar las

dificultades puestas de manifiesto en las investigaciones que tenian como referente el Modelo

de Creencias de Salud (Gil-Girbau et al., 2021; Leventhal & Diefenbach, 1991; Matarazzo, 1980;

Moreno San Pedro & Roales-Nieto, 2003; Reyes Rodriguez, 2007).

Por medio del modelo Leventhal, Meyer y Nerez intentan explicar la forma en que las personas

estan inmersas en un proceso autorregulador que les permite la adaptacion a corto y largo plazo

ante situaciones de enfermedad.
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Los comportamientos ante la enfermedad estarian determinados por las representaciones o
creencias de sentido comun acerca de la enfermedad: sintomas, causa, consecuencias, el
estado corporal real, el estado corporal ideal, la experiencia emocional, los planes de cambio y

la forma en que el sujeto evalua todos estos aspectos (Leventhal & Diefenbach, 1991).

El modelo propone dos canales paralelos en ese proceso. Uno de ellos daria lugar a la
elaboracion de una representacion objetiva de la amenaza a la salud, asi como el desarrollo de
respuestas de afrontamiento para controlarla (Jiménez M. , 2003). El segundo sistema supone el
procesamiento de las reacciones emocionales ante esa amenaza y la puesta en marcha de
estrategias para controlar esa emocion. Se trataria, por tanto, de dos sistemas independientes
que pueden, ocasionalmente, interferir uno en otro (Leventhal & Diefenbach, 1991; Meyer et al.,

1985).

El sistema autorregulador parte de la percepcién de los estimulos internos y ambientales que
inician el progreso de autorregulacién. Los tres niveles superiores del esquema corresponden a

(Jiménez M.P, 2003):

1. El procesamiento cognoscitivo, esquematico y representacional de los estimulos a través
de las representaciones de sentido comun que se tengan de la enfermedad y de la
peligrosidad con que se percibe la enfermedad, sus posibles consecuencias al padecerla
y la vulnerabilidad percibida;

2. Los planes de accion y la seleccion de las conductas para afrontar la enfermedad.

3. Evaluacién de los resultados de las conductas llevadas a cabo, atendiendo a los
progresos segun la consecuciéon del estado ideal; esto es, si se han conseguido los

objetivos que desencadenaron ese proceso de autorregulacion.
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Los tres niveles inferiores del esquema corresponden al procesamiento representacional
emocional de los estimulos, donde las emociones se conciben como sentimientos subjetivos que
integran la respuesta afectiva ante los estimulos que sirven como elementos guia de la conducta.
Los estados emociona-les podrian activarse en cualquiera de las tres etapas e interactuar con el

procesamiento cognoscitivo de ciertos estimulos (Jiménez M.P, 2003).

REPRESENTACION DEL PLANES DE ACCION PARA
EVALUACION

PROBLEMA AFRONTAR EL PROBLEMA

EsTIMULOS INTERNOS
Y AMBIENTALES

EXPERIENCIA PLANES DE ACCION PARA

EVALUACION
EMOCIONAL AFRONTAR LAS EMOCIONES

Figura 4 Modelo de los sistemas autorregulatorios (1987)

Fuente: Jiménez, M. P. (2003). Motivacion y salud. In E. Fernandez, M. P. Jiménez & M. D. Martin (Eds.), Emocién y

motivacion. la adaptacion humana. (pp. 831---854). Madrid: Centro de estudios Ramén Areces SA.

Para Leventhal, los dos sistemas autorreguladores son independientes y, a la vez, interactivos,
ya que ambos se involucran en la percepcion consciente y en las emociones asociadas a una
enfermedad determinada, asi como a personas y situaciones. Respecto a la enfermedad, la
estimulacion nociva se procesa simultaneamente en un sistema informacional u objetivo y en el
sistema de la emocion como la amenaza y el miedo. Ambos sistemas actuan en paralelo a partir
de la recepcion de estimulos, interactuando a través de las diversas etapas de interpretacion,

afrontamiento y evaluacion (Leventhal & Diefenbach, 1991).
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Este modelo aporta elementos novedosos al estudio de las creencias sobre la salud y la
enfermedad, fundamentalmente, incluir las emociones como factores importantes en la
problematica salud-enfermedad. Asi mismo, pueden sefialarse algunas limitaciones en el mismo,
entre ellas, la importancia dada al analisis l6gico individual basado en sensaciones fisioldgicas y
ambientales y el hecho de afirmar que los individuos evaluan la enfermedad fundamentalmente
desde los sintomas fisioldgicos (Leventhal & Diefenbach, 1991; Jiménez M. , 2003; Meyer et al.,

1985).

3.1.5 Modelo de aptitudes de informacion-motivaciéon-comportamiento

Este modelo propuesto por Fisher y Fisher, Bryan y Misovich en el 2002 sefiala que la informacion
es un elemento importante para todo cambio de conducta; no obstante, es insuficiente parar
lograrlo, de tal forma que va a requerir la intervencion de otros factores, como la motivacion y las
habilidades conductuales; estas ultimas serian determinantes para el cambio que se requiere.
De manera que la informacion y la motivacion aumentan la probabilidad de la adherencia, por lo
que se debe asegurar que el paciente cuente con estas herramientas de comportamiento

(Jiménez M.P, 2003; Fisher et al., 2002).

La influencia de las expectativas en el proceso de adopcion o de modificacion de habitos de
conducta se explica a través del Modelo sobre la Teoria Social Cognitiva planteado por Bandura

en 1987 (Bandura, 1988).
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En este modelo se defiende, como constructo principal para realizar una conducta, la
autoeficacia, tal que la relacién entre el conocimiento y la accion estaran significativamente
mediados por el pensamiento de autoeficacia. Las creencias que tiene la persona sobre la
capacidad y autorregulacion para poner en marcha dicha conducta sera decisiva. De esta
manera, las personas estaran mas motivadas si perciben que sus acciones pueden ser eficaces,
esto es si hay la conviccion de que tienen capacidades personales que les permitan regular sus
acciones. Bandura concede una gran importancia a este concepto, tal que, considera que influye
a nivel cognitivo, afectivo y motivacional. Asi, una alta autoeficacia percibida se relaciona con
pensamientos y aspiraciones positivas acerca de realizar la conducta (Bandura, 1988; Bandura

et al., 2003; Olivari Medina & Urra Medina, 2007).

3.2 Modelos teodricos de educacion para la salud

3.2.1 Modelo transteérico del comportamiento

Prochaska y DiClemente plantearon un modelo espiral del proceso de cambio del
comportamiento en siete etapas descrito en 1984 y adaptado en 1992. Este modelo tiene en
cuenta como es el comportamiento de la persona, si quiere cambiar o no, si hace este cambio
o no y si lo mantiene en el tiempo (Garcia-Allen, 2024; Prochaska et al., 1992; Riquelme Pérez,

2012; Steiner & Prochazka, 1997). Las etapas de este modelo son:

1. Precontemplacion: no hay ninguna intenciéon de cambio en un futuro préximo. No es que
no se vea la solucién, es que no se ve el problema.
2. Contemplacion: se tiene consciencia de que existe un problema y se piensa en superarlo,

pero aun no se ha decidido pasar a la accion.
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Preparacion: se combinan intencion y toma de decisién, se empiezan a introducir
pequenos cambios. Si no cambia, la persona retrocede a la etapa de contemplacion.
Accion: Se produce un cambio en el problema que se desea resolver.

Mantenimiento: persisten y se consolidan los resultados obtenidos en su accién. La gente
se esfuerza en prevenir las recaidas

Recaida: se vuelve a realizar el comportamiento que habia cambiado o estaba en proceso
de cambiar, empieza a girar de nuevo alrededor de la rueda, se pasa por estas etapas de
forma indefinida, hasta que finalmente consigue mantener el cambio.

Terminacion: el nuevo habito es ya solido y es dificil abandonarlo, ya que forma parte de
su vida, no hay tentaciones de ninguna naturaleza con relacién al comportamiento
especifico que se cambio.

Una de las mayores contribuciones del modelo radica en el reconocimiento de la
naturaleza dinamica del cambio conductual, su configuracién en espiral, la persona gira
alrededor del proceso varias veces antes de alcanzar un cambio estable (Garcia-Allen,

2024; Prochaska et al., 1992; Steiner & Prochazka, 1997).

3.2.2 Modelo de desarrollo personal y habilidades sociales

El modelo plantea la necesidad de un adecuado desarrollo personal y de adquirir habilidades

sociales que capaciten al individuo para resistir a la presién social en el desarrollo de conductas

no saludables y lo cual lo hace competente para tomar decisiones responsables para su

bienestar (Gil-Girbau et al., 2021).

Las actividades de este modelo se orientan a trabajar para conseguir las siguientes habilidades:

e Comunicacion eficaz

e Expresion de sentimientos
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e Autoestima

e Autoconcepto

e Asertividad

e Toma de decisiones

e Solucién de problemas

La Educacion Sanitaria es el pilar fundamental de la educaciéon para la salud porque modifica

actitudes, produce cambios del comportam

iento. Todos los individuos experimentan diferentes fases en el proceso hacia el cambio de
comportamientos relacionados con la salud, dichos cambios fueron definidos mediante modelos

(Diaz Brito et al., 2012).

3.2.3 Modelo de necesidad percibida y preocupaciones

Este modelo asume las creencias u opiniones que tienen las personas sobre los medicamentos
prescritos. Estan basadas en dos aspectos: la necesidad que tienen de tomar el medicamento
para mantener o mejorar la salud y la preocupacién que les provoca que esta relacionada con
los efectos adversos a la medicacion.

Las creencias y preocupaciones pueden afectar la adherencia al tratamiento, por lo tanto, es
importante indagar sobre estas creencias del paciente y de las personas que estan a su alrededor

(Martinez-Dominguez et al., 2016).
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Se debe tener en cuenta que las creencias de los pacientes no se mantienen constantes a lo
largo del tiempo, por lo tanto, estas pueden cambiar por diversas causas una de ellas es que van
adquiriendo mas informacion. Es importante mantener una buena comunicacion con el paciente,
ya que a veces no saben expresar sus preocupaciones, expectativas y temores sobre su
enfermedad y tratamiento. La comunicacion verbal y no verbal son puntos clave para poder

intervenir en las necesidades y preocupaciones de los pacientes (Jiménez M.P, 2003).

3.2.4 Entrevistas motivacionales

La Entrevista Motivacional (EM) se define como un estilo de asistencia directa centrada en el
paciente, para estimular la motivacion intrinseca y provocar cambios en el comportamiento
mediante la exploracion y la resolucion de ambivalencia (Rivera Mercado et al., 2008). Se insta
al paciente a evaluar su comportamiento y a explorar esta conducta con respecto a sus
aspiraciones, valores e intereses. Ademas, se le invita a que aborde cualquier discrepancia que
pueda aparecer. Todo este proceso evoca cambios psicolégicos y de comportamiento en los

pacientes (Miller & Rollnick, 2002).

El modelo fue creado especificamente para lograr un cambio positivo y duradero en estilo de vida
o comportamiento del paciente, informando en una discusion franca sobre los riesgos con el fin
de aumentar la conciencia y reemplazar la negacion con la perspicacia y motivar en una
exploracién guiada de factores que conducen al empoderamiento con capacidad de cambio. La
EM es una habilidad utilizada para apoyar el descubrimiento del valor personal del cambio y para

generar confianza en la capacidad para lograr el cambio (Rivera Mercado et al., 2008).
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En la EM se utilizan tres pasos:

1.

2.

Evaluar la etapa de preparacion para el cambio: esto puede requerir una discusion franca
del riesgo para superar la fuerte negacion.

Aumentar la motivacién de cambio a través de una reflexién objetiva para descubrir los
beneficios personales del cambio. A medida que crece la motivacion, la atencion puede
cambiar a construir confianza.

Fomentar la confianza en la capacidad de cambiar mediante la exploracion de soluciones

individualizadas a las barreras percibidas por el individuo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

México es un pais con altos indices de mortalidad asociados a enfermedades crénicas como
hipertension arterial y diabetes. La literatura cientifica actualizada refiere el 25 % y 50 % de no
adherencia en estas enfermedades con consecuencias negativas importantes para el paciente y

el sistema sanitario (SSa, 2017; ENSANUT, 2022).

La elevada prevalencia de enfermedades crénicas como la diabetes y la hipertension en México
y las referencias de una alta incidencia de falta de adherencia en los pacientes que padecen
estas enfermedades son indicadores de la necesidad de actuacién del profesional sanitario
mexicano en conjunto con los propios pacientes (Massip Pérez et al., 2008; Campos-Nonato
et al., 2019; Mendoza Reyes, 2021; Mora-Romo, 2022). Los farmacéuticos por su experticia en
medicamentos y su accesibilidad, generan una relacién de confianza con el paciente en el primer
nivel de atencién y constituyen la pieza clave para intervenir y abordar de manera personalizada

y dinamica este problema sanitario (FIP, 2018).

La falta de adherencia al tratamiento en el contexto de las enfermedades crénicas es considerada
como un problema de salud grave (Burkhart & Sabaté, 2003). En México existen estudios que
abordan la falta de adherencia, pero no hay reportes de estudios que mediante intervenciones
farmacéuticas (IF) resuelvan la falta de adherencia y que evaluen el impacto clinico, econémico

y humanistico de dichas intervenciones.

Las problematicas descritas anteriormente motivaron el presente estudio, que ha sido disefiado

con la finalidad de disminuir o evitar la falta de adherencia terapéutica en pacientes con EC

atendidos en la PAFI para un mejor control de sus enfermedades, mejorar su calidad de vida y
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disminuir los costos sanitarios, abordando mediante las IF las barreras de percepcién y barreras
practicas segun sea el caso que impiden al paciente ser adherente a su medicacién para que
mantengan un estado de salud 6ptimo. Bajo este contexto, las intervenciones farmacéuticas
suelen ser puntos clave en la mejora de la adherencia al tratamiento por parte del paciente, por
lo que su implementacion en el primer nivel de atencién, como parte de la cartera de servicios
que ofrece este profesional puede contribuir inexorablemente a impactar en la morbimortalidad
asociada al no cumplimiento del tratamiento en pacientes con enfermedades crénicas (Horne,

1999; Ortega Cerda et al., 2018; Mendoza Reyes, 2021; Torres-Robles et al., 2022).

En este sentido, se plantea el problema de la necesidad de aumentar la adherencia terapéutica
en pacientes con enfermedades cronicas para evitar las complicaciones relacionadas con este
comportamiento, que inciden en las cifras de morbimortalidad que presenta el pais en estas
enfermedades, asi como en el gasto sanitario, problematicas que pueden ser resueltas utilizando
estrategias que generen un comportamiento saludable y que eleven la calidad de vida del

paciente.

Esta investigacion se llevé a cabo en el Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH), que cuenta desde el 2016 con una Policlinica de
Atencion Farmacéutica Integral (PAFI), en el que laboran profesionales farmacéuticos que
brindan servicios asistenciales a pacientes ambulatorios de diferentes grupos etarios con
enfermedades cronicas como hipertension y diabetes, por lo que este espacio constituye un
medio idoneo para implementar el Servicio de Adherencia Terapéutica (SAT) y demostrar el
impacto clinico, econémico y humanistico de las intervenciones del farmacéutico en la mejora de
este problema sanitario que afecta a la poblacién mexicana, asi como la necesidad de incorporar

este servicio a la practica asistencial de este profesionista.
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JUSTIFICACION

La adherencia terapéutica es un factor clave en el manejo de las enfermedades como la
hipertensién arterial y la diabetes mellitus, ya que el incumplimiento del tratamiento puede
generar complicaciones, hospitalizaciones e incluso un aumento en la mortalidad. Para abordar
la falta de adherencia terapéutica y las barreras identificadas en paciente con hipertensioén arterial
y diabetes mellitus, es importante aplicar modelos teéricos que ayuden a comprender el

comportamiento del paciente.

En este sentido, el presente proyecto doctoral aporta evidencia teérica relevante al analizar de
manera integral el impacto de la intervencion farmacéutica en la adherencia terapéutica,
mediante la incorporacion de indicadores clinicos y humanisticos en pacientes con diabetes
mellitus e hipertension arterial. Asimismo, propone un modelo de intervencion farmacéutica para
el primer nivel de atencién en salud, en el que se integran seis modelos tedricos conductuales
que contribuyen al cambio de comportamiento en relacién con la falta de adherencia terapéutica

en pacientes mexicanos con enfermedades cronicas.

Este estudio brinda como aporte metodoldgico el disefio y la validacion de un Procedimiento
Normalizado de Operacién (PNO) con indicadores de estructura, proceso y resultados,
herramientas para identificar el tipo de falta de adherencia y las barreras que la impiden, asi
como un cuestionario validado dirigido al paciente basado en el MTC, que permite identificar,
durante la entrevista motivacional, en qué etapa de cambio de comportamiento se encuentra

dicho paciente.
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También aporta un disefo robusto al combinar la evaluacion de la aplicacion practica de un
Procedimiento Normalizado de Operaciéon (PNO) mediante un estudio piloto, con la comparacion
entre un grupo intervencion y un grupo control para determinar el impacto clinico y humanistico
de la intervencion farmacéutica. Esta aproximacion metodoldgica permite evaluar no solo la
efectividad de la intervencion, sino también su factibilidad y reproducibilidad en un entorno real

de atencion.

La utilizacién de indicadores clinicos objetivos, junto con instrumentos validados para la medicion
de la adherencia terapéutica y la calidad de vida relacionada con la salud, fortalece la validez
interna del estudio y posibilita un analisis integral de los resultados. Asimismo, la incorporacion
de un grupo control contribuye a reducir sesgos y a establecer relaciones causales mas sélidas

entre la intervencién farmacéutica y los resultados observados.

Adicionalmente, la implementacion de un estudio piloto para evaluar la aplicacién del PNO
representa una aportacion metodoldgica relevante, ya que permite identificar barreras operativas,
ajustar procedimientos y optimizar el disefio de futuras intervenciones a mayor escala. De esta
manera, el proyecto no sélo genera conocimiento, sino que también propone una metodologia

transferible y adaptable a otros contextos del primer nivel de atencion.

Desde una perspectiva practica, este proyecto doctoral responde a la necesidad de fortalecer los
servicios farmacéuticos asistenciales en el primer nivel de atencion, particularmente aquellos
orientados a mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades croénicas. La
diabetes mellitus y la hipertension arterial representan condiciones altamente prevalentes en la
poblacion mexicana, cuyo manejo adecuado depende en gran medida del uso correcto y

sostenido de la farmacoterapia.
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La evaluacion de la aplicacidon practica de un PNO disefiado para brindar el servicio de
adherencia terapéutica en una Policlinica de Atencién Farmacéutica Integral generd evidencia
concreta sobre la viabilidad operativa de la intervencion farmacéutica en contextos reales. Los
resultados obtenidos podran servir como base para la estandarizacion de procesos, la
capacitacion de profesionales farmacéuticos y la integracion formal de estos servicios en las

unidades de atencion primaria.

Asimismo, la demostracion del impacto clinico y humanistico de la intervencion farmacéutica
aporta argumentos sélidos para la toma de decisiones en el ambito institucional y sanitario,
favoreciendo la implementacion de estrategias de atencion farmacéutica que mejoren el control

de la diabetes y la hipertension y optimicen el uso de los recursos disponibles.

Desde el punto de vista social, el proyecto adquiere relevancia al abordar dos de las principales
causas de morbimortalidad en México, cuyas consecuencias trascienden el ambito clinico y
afectan de manera significativa la calidad de vida de los pacientes, sus familias y la sociedad en
general. La baja adherencia terapéutica contribuye al desarrollo de complicaciones prevenibles,
incremento de hospitalizaciones y mayores costos para el sistema de salud, lo que representa

una carga social y econdmica considerable.

La generacion de evidencia cientifica sobre el impacto de la intervencion farmacéutica en la
adherencia terapéutica, el control clinico y la calidad de vida de pacientes ambulatorios
contribuye al fortalecimiento de modelos de atencion mas equitativos, accesibles y centrados en
el paciente. Ademas, la implementacion de servicios farmacéuticos en el primer nivel de atencion
favorece la continuidad del cuidado, el empoderamiento del paciente y la reduccion de

desigualdades en el acceso a la atencion en salud.
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Finalmente, los resultados de este proyecto doctoral tienen el potencial de incidir en el disefio de
politicas publicas y programas de salud orientados a la prevencion de complicaciones de la
diabetes y la hipertension, promoviendo un uso mas eficiente de los medicamentos y una mejor

calidad de vida para la poblacién mexicana.
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CAPITULO IV METODOLOGIA

4.1 Esquema general de la investigacion

PNO, entrevista clinica,
entrevista basada en modelo
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ En qué medida la intervencion farmacéutica orientada al cambio de comportamiento influye en
la adherencia terapéutica y en los resultados clinicos y humanisticos de pacientes mexicanos

ambulatorios con enfermedades crénicas?

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el impacto de la intervencion farmacéutica en la adherencia terapéutica de pacientes
mexicanos ambulatorios con hipertension arterial y diabetes, a través de indicadores clinicos y

humanisticos para su implantacion en el primer nivel de atencion en salud.

Objetivos especificos

1. Evaluar la aplicacion practica de un PNO disefiado para brindar el servicio de adherencia
terapéutica en la Policlinica de Atencion Farmacéutica Integral mediante un estudio piloto.
2. Determinar el impacto clinico de la intervencién farmacéutica en la adherencia terapéutica
de pacientes mexicanos ambulatorios con diabetes mellitus e hipertensiéon arterial
mediante la comparacion con un grupo control del comportamiento del control del

problema de salud.
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3. Medir el impacto humanistico de la intervenciéon farmacéutica en la calidad de vida
relacionada con la salud percibida por pacientes mexicanos ambulatorios con diabetes

mellitus e hipertension arterial en comparacion con un grupo control.

Contexto de la investigacion tipo y disefo de estudio

Se llevo a cabo un estudio cuantitativo, explicativo, prospectivo, controlado y aleatorizado en

pacientes mexicanos ambulatorios con diabetes mellitus e hipertension arterial que acudieron a

la PAFI del ICSa de la UAEH, en el periodo comprendido entre agosto del 2024 y febrero del

2025.

HIPOTESIS

La intervencién farmacéutica tiene impacto clinico y humanistico en la adherencia terapéutica de

pacientes mexicanos ambulatorios con diabetes mellitus e hipertension arterial por lo que puede

ser implantada en el primer nivel de atencién como parte de las actividades asistenciales del

profesional farmacéutico.

4.2 Operacionalizacién de variables

La tabla 1 describe la operacionalizacion de las variables sociodemograficas, clinicas y

humanisticas que fueron estudiadas.
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Tabla 1 Operacionalizacion de las variables del estudio

Variables Definicion Operacional Método de medida Frecuencia
Variables sociodemograficas
ARos cumplidos, segunla Los rangos de edad seleccionados se Primera
Edad fecha de nacimiento sustentaron el tipo de poblacién que sera intervencion
manifestada en la entrevista atendida y de acuerdo a la clasificaciéon
establecida por la OMS para este rango
estableciéndose lo siguiente (OMS,
2023b):
Joven: 15 a 26 afios
Adulto: 27-59 afios
Adulto mayor: > 60 afios
Caracteristica biolégica Hombre (H): Cuando el aparato genital Primera
Sexo segun caracteres sexuales del individuo correspondia a los 6rganos  intervencion
primarios y secundarios genitales masculinos y a sus funciones
fisiologicas.
Mujer (M): Cuando el aparato genital del
individuo correspondia a los dérganos
genitales femeninos y a sus funciones
fisiologicas.
Problema de salud alargo  Hipertensién arterial: Cuando el valor Primera
Enfermedad plazo que requiere un maximo de la presion arterial es igual o intervencion

diagnosticada manejo continuo para
controlar los sintomas y

evitar complicaciones.

supera los 140 mmHg y el valor minimo
es igual a 90 mmHg o superior, en dos
mediciones diferentes

Diabetes mellitus: Cuando el nivel de
glucosa en ayunas es de 126 mg/dL (7.0
dos

mmol/L) o mas en pruebas

diferentes.
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Nivel de

instruccion

Grado mas elevado de

estudios realizados.

Se estableceran los siguientes niveles de
instruccion:

Sin instruccion: No sabe leer ni escribir
Con instruccion: Sabe leer y escribir,
pero no han terminado ningun tipo de
estudios

Educacion Primaria: Etapa del sistema
educativo que comprende seis cursos
académicos de 1ro a 6to grado.
Educacion Secundaria:

Etapa del sistema educativo posterior a
la educacién primaria, que comprende
tres cursos académicos.

Bachillerato o Técnico

Etapa del sistema educativo posterior a
la educacion secundaria, que comprende
tres cursos académicos. Puede ser
especializada y responde a la categoria
de Técnico

Universitario:

Estudio de una carrera universitaria
Doctorado:

Grado maximo académico concedido por

la universidad en una disciplina.

Primera

intervencion

Habitos de

consumo

Tendencia adquirida por la
practica frecuente de un
acto para satisfacer

necesidades.

Consumo de café:

No: Cuando el paciente refiri6 nunca
haber consumido café.

Si: Cuando el paciente refiri6 haber
consumido café al menos una vez
Consumo de tabaco

No: Cuando el paciente refiri6 nunca

haber consumido tabaco.

Primera

intervencion
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Si: Cuando el paciente refiri6 haber
consumido tabaco al menos una vez.
Consumo de alcohol:

No: Cuando el paciente refiri6 nunca
haber consumido bebidas alcohdlicas.
Si: Cuando el paciente refiri6 haber
consumido bebidas alcohdlicas al menos
una vez.

Consumo de té:

No: Cuando el paciente refiri6 nunca
haber consumido té

Si: Cuando el paciente refirid haber

consumido té al menos una vez.

Estilos de vida Conductas asumidas como Si: Cuando el paciente cumple con la Primera
saludable propias en la vida cotidiana dieta saludable indicada por su médico, intervencion
y que inciden positivamente realiza ejercicios fisicos al menos 3

en el bienestar fisico, veces a la semana por 1h y no tiene
mental y social. habitos de consumo que afecten su
salud.
No: Cuando el paciente no cumple con al
menos 1 de los indicadores antes
sefalados
Variables clinicas
Adherencia Grado en el que el paciente Se utilizara el Medication Adherence Todas las
terapéutica sigue las recomendaciones Questionnair para clasificar el tipo de intervenciones

acordadas con su médico  adherencia en funcién de los siguientes
en relacion su tratamiento  criterios:
farmacoldgico y no Adherente:
farmacoldgico. Si responde NO en la pregunta 1y Sl en

la pregunta 2 y responde NO en las
preguntas 3 y/o 4
No adherente:
Si falla en alguna de las respuestas del

cuestionario
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Adherencia no intencionada:

Si responde Sl en la pregunta 1 y/o NO
en la pregunta 2

Intencionada:

Si responde Sl en las preguntas 3 y/o 4
Combinada:

Si responde Sl en la pregunta 1 y/o NO
en la pregunta 2 y si responde Sl en las

preguntas 3 y/o 4

Tipo de falta de Situacion en la que un
adherencia paciente no sigue las
instrucciones o
recomendaciones médicas
acordadas con su

profesional de salud.

No intencionada: Cuando el paciente
no sigue adecuadamente su tratamiento
debido a la existencia de barreras
practicas causadas por la falta de
recursos o habilidades necesarias tales
como regimenes farmacoterapéuticos
complejos, olvidos, cambio de horarios,
situaciones especiales como viajes, falta
de destrezas manuales o Vvisuales,
habitos de vida desorganizados, etc.
Intencionada: Cuando el paciente no
quiere o decide, por el motivo que sea,
no seguir correctamente su tratamiento y
esta relacionada con barreras
perceptuales como creencias erroneas,
falta de motivacion, percepcion negativa
de las enfermedades o tratamientos,
estigmatizacion social, entorno familiar
complejo o una relacién pobre entre el
paciente y los profesionales sanitarios.
Combinada: Cuando en un mismo
paciente coexisten barreras practicas y
perceptuales, resultando en una falta de

adherencia combinada.

Todas las

intervenciones
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Barreras a la Factores que impiden que  Barreras de percepcion: Todas las
falta de las personas sigan las Relacionadas con creencias erroneas, intervenciones
adherencia recomendaciones médicas falta de motivacion, excesiva
o tratamientos, lo que preocupacién y temor social y se
puede resultar en una identifican en pacientes con falta de
disminucion de la adherencia intencionada porque el
efectividad del tratamiento y paciente decide no seguir su tratamiento
en peores resultados de de manera correcta, no quiere hacerlo.
salud. Barreras practicas:
Relacionadas con falta de habilidades y
recursos, olvidos, complejidad del
tratamiento, baja capacidad para
manejar tratamientos complejos y se
identifican en pacientes con falta de
adherencia no intencionada porque el
paciente no puede seguir su tratamiento
correctamente, le resulta dificil usar el
inhalador, cumplir con el tratamiento por
su complejidad.
Barreras mixtas:
Relacionadas con |la  presencia
concomitante de ambos tipos de
barreras y se identifican en pacientes
con falta de adherencia combinada.
indice de Masa Medida que relaciona el Menor a 18.9: peso bajo Todas las
Corporal (IMC) peso y la talla de una 18.50 a 24.99: peso normal intervenciones
persona, lo que permite 25.00 a 29.99: sobrepeso
identificar el sobrepesoyla 30.00 a 34.99: obesidad leve
obesidad en adultos. 35.00 a 39.99: obesidad media
Mayor a 40.0: obesidad mérbida.
Control del Consecucioén o no de los Medida por el farmacéutico mediante los Todas las
problema de objetivos terapéuticos del  siguientes indicadores: intervenciones
salud tratamiento farmacolégico
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de un paciente para un

problema de salud.

e Niveles de glucosa y de hemoglobina
glucosilada (HbA1c) para pacientes
diabéticos:
Diabético controlado:
Paciente con niveles de glucosa entre
70-130mg/dl y HbA1c <7.0%
Diabético no controlado:
Cuando uno de Ilos parametros
evaluados esté por encima de las cifras
establecidas.
e Cifras de Presion arterial para
pacientes hipertensos.
Hipertenso controlado:
Valores de PAS < 130mmHg y

PAD < 80mmHg
Hipertenso no controlado:
Valores de presion arterial por encima de
los establecidos o por debajo de los

limites establecidos.

Variables humanisticas

Calidad de vida  Satisfaccion o felicidad del
individuo con los dominios
de la vida, en la medida en

la que afectan o estan
siendo afectados por la

salud

Medida utilizando el cuestionario auto
administrado EuroQol-5D-5L - VAS

Visita 1
Visita 3
Visita 6
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4.3 Seleccion de la poblacion, criterios de inclusion, exclusion y eliminacién

La muestra estuvo constituida por todos los pacientes ambulatorios con diabetes mellitus e

hipertension arterial que acudieron a la PAFI del ICSa de la UAEH, en el periodo comprendido

entre agosto del 2024 y febrero del 2025.

La seleccidon de los pacientes se realizé por los farmacéuticos que laboraron en la PAFI, de

acuerdo con los siguientes criterios de inclusion/exclusién/eliminacion:

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes que dieron su consentimiento informado.

Pacientes capaces de completar por si mismos el cuestionario de calidad de vida
EuroQol-5D y el Medication Adherence Questionnaire Morisky Green.

Pacientes con tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico para diabetes mellitus e

hipertension arterial.

Criterios de exclusion:

Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia materna.

Pacientes con dificultades de comunicacion u otras incapacidades que a criterio del
farmacéutico imposibilitaron su participacion en el estudio.

Pacientes que no podian acudir de forma regular a la PAFI.

Pacientes que habian participado previamente en algun estudio de educacion sanitaria

para mejora de la adherencia terapéutica.
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e Pacientes que en el momento de la realizacion del estudio se encontraban en un

programa de educacion sanitaria relacionado con la adherencia terapéutica.

Criterios de eliminacion:
e Pacientes que dejaron de acudir a las actividades planificadas.
e Pacientes que se trasladaron de estado o salieron del pais

e Pacientes que fallecieron.

4.4 Tamaifo de muestra y muestreo

El tamafio de muestra se calcul6 a partir de un universo conocido, poblacion finita para un nivel
de significacién de un 95%, un error maximo admisible d=5% (0.05), un coeficiente de confianza
de la estimacioén (Z)= 1.960. La varianza de la poblacion (p: proporcion esperada y g: proporcion
de respuestas) para la poblacion mexicana se desconoce por lo que se asumio la mayor varianza
posible que se da cuando p = g = 0.50. El tamafio de la poblacion fue N = 50, teniendo en cuenta

que es la poblacion promedio que acude al servicio en 1 afio de trabajo.

Se utilizo la siguiente expresién matematica:

B NxZ2 xpxq
ne d2x(N—-1)+ Z2xpxq

Donde:

n: Tamafo de muestra que queremos calcular
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N: Tamano de la poblacion

Z: Coeficiente de confianza para un nivel de confianza determinado
p: Probabilidad de éxito

q: Probabilidad de fracaso.

d: Error maximo admisible

Se conformaron dos grupos experimentales. Previo a la intervencion, se aseguré una distribuciéon
equivalente de pacientes adherentes y no adherentes entre los grupos de estudio, con el objetivo
de garantizar la comparabilidad inicial y controlar el posible efecto de la adherencia terapéutica

basal sobre los resultados.

Grupo control:

Pacientes mexicanos ambulatorios con diabetes mellitus e hipertension arterial, que acudieron a
la PAFI del ICSa de la UAEH, en el periodo comprendido entre julio del 2024 y enero del 2025,
que no recibieron intervencion farmacéutica, solo se registraron los datos sociodemograficos,

clinicos y humanisticos definidos en la investigacion.

Grupo intervencion:

Pacientes mexicanos ambulatorios con diabetes mellitus e hipertensién arterial, que acudieron a
la PAFI del ICSa de la UAEH, en el periodo comprendido entre julio agosto del 2024 y febrero
del 2025., que recibieron intervencion farmacéutica durante 6 meses y el registro de datos

sociodemograficos clinicos y humanisticos definidos en la investigacion.

En el ensayo se compard el efecto de la intervencion farmacéutica sobre la adherencia

terapéutica (grupo intervencion) con los efectos en un grupo que no recibe dicha intervencion
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(grupo control). Para evitar contaminacion entre las muestras se trabajaron en dias alternos, los
pasantes de la licenciatura en farmacia estuvieron a cargo del grupo control y citaron a los
pacientes de este grupo a la PAFI los lunes y jueves, el farmacéutico investigador estuvo a cargo
del grupo intervencién y citd a los pacientes de este grupo a la PAFI los martes, miércoles y

viernes, las visitas de ambos grupos fueron mensuales.

4.5 Aspectos éticos

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la institucion (Comiteei.icsa.
ICSa221/2024) (Anexo ), que tuvo en cuenta para la evaluacién del documento, que el estudio
cumplia con los principios éticos de RESPETO al individuo, BENEFICENCIA (reducir al minimo
los riesgos y buscando siempre el bienestar del individuo) y JUSTICIA (participacion equitativa

de todos los sujetos candidatos a un estudio de investigacion).

La investigacion se realizo siguiendo los “Principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos” que se recogen en la Declaracién de Helsinki (The World Medical Association,
2024), si bien, la indicacion de los tratamientos de los sujetos que participaron en el estudio siguio
la practica clinica habitual y sin interferencia con los mismos durante el estudio, se desarroll6 la
investigacion de acuerdo a un protocolo y en base a los procedimientos que aseguran el
cumplimiento de las normas de Buena Practica Clinica ICH/BPC (Conferencia Internacional de

Armonizacion)(OPS/OMS, 2024).

De manera previa a la inclusion en el estudio, todos los pacientes recibieron informacién oral y
escrita acerca de su participacion a través de una Hoja de Informacion al Paciente (ANEXO Il) y
se requirid la firma de un Consentimiento Informado por escrito (ANEXO IllI) una vez que el

farmacéutico se aseguré que el paciente entendié la informacion.
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Los pacientes recibieron una copia del consentimiento informado y se les explicé que podian
abandonar el estudio en cualquier momento retirando asi su consentimiento. La otra copia

quedo bajo custodia en la Policlinica de Atencién Farmacéutica Integral (PAFI).

Se garantizo la proteccion de la intimidad personal y el tratamiento confidencial de los datos
personales que resultaron de la actividad de investigacion, conforme a lo dispuesto en Ley
General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados del gobierno

mexicano del 27/01/2017 (Camara de Diputados, 2025).

Se garantizé que, en la utilizacién de los cuestionarios, entrevistas, expedientes, entre otros
documentos, no se identificara ningun dato sensible, por lo que se le otorgd solo un nimero

interno a cada expediente que avalé su confidencialidad.

La base de datos utilizada protegié durante la investigacién los datos personales, asi como los
datos personales sensibles, haciendo una disociacion de estos para evitar se identificara al titular;
esta disociacion continué durante el tratamiento de los datos para los fines por los cuales se
desarrollé la investigacion, cumpliendo con la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en

Posesion de los Particulares.

Los archivos utilizados del expediente de los pacientes se limitaron a la entrevista clinica, el Test
de Morisky Green y los datos sobre los niveles de presion arterial, glucosa, colesterol, triglicéridos
e IMC. El acceso a la base de datos se limitd solo al responsable de la investigacion y al personal

de tratamiento de los datos.
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4.6 Procedimiento

4.6.1 Evaluacion de la aplicacidn practica del Procedimiento Normalizado de Operaciones

(PNO)

El PNO se diseid a partir del analisis de los procedimientos descritos en el Proyecto
AdherenciaMED (Martinez Martinez et al., 2019) propuesto en el 2017 por el Consejo General
de Colegios Oficiales de Farmacéuticos en Espafa con la colaboraciéon cientifica de la
Universidad de Granada y la University of Technology. Sidney, asi como se tomd en cuenta el
documento de Buenas Practicas en Farmacia Comunitaria en Espaina elaborado también en el
2017 por el Grupo de Trabajo de Buenas Practicas del Consejo General de Colegios Oficiales de

Farmacéuticos de este pais (Consejo General de Colegios Farmacéuticos, 2020).

A partir de estos documentos y del analisis tedrico de la bibliografia publicada entre 2020 y 2025,
en las bases de datos PubMed, MEDLINE, SpringerLink, DOAJ, Google Scholar y EMBASE se
diseno el PNO para brindar el servicio de adherencia terapéutica, adaptando los procedimientos

descritos en los documentos referidos, al sistema de trabajo de la PAFI del ICSA de la UAEH.

EL PNO sigui¢ la siguiente estructura:
* Objetivo

* Aplicacién

* Departamentos involucrados

* Documentacion de referencia

* Responsabilidades

* Definiciones

e Desarrollo
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* Registro y archivo
* Indicadores

* Anexos

Para determinar la aplicacion practica del PNO se llevé a cabo un estudio piloto en la PAFI

siguiendo la pauta de trabajo que se describe a continuacion:

1. Capacitacion tedrica y practica de los Pasantes que laboran en la PAFI encargados de
brindar el servicio de Adherencia terapéutica con base en el PNO disefado.

2. Medicion del tiempo dedicado a las actividades del servicio de adherencia terapéutica:
Los tiempos fueron medidos durante el estudio piloto llevado a cabo en la PAFI, durante
30 dias, con la participacion de 4 farmacéuticos pasantes. Se tomaron los tiempos
dedicados a la atencién del grupo de intervencion y del grupo control en formato h:m:s.
(se cronometr6 desde la hora de comienzo hasta la finalizacion de cada actividad

establecida en el PNO) y se registré dicho tiempo en la base de datos.

A partir de estos tiempos se calcul6 el tiempo promedio (TP) empleado por los farmacéuticos en
la atencion de los grupos de estudio. Para obtener este TP se procedié a la sumatoria del tiempo
que el farmacéutico empled en cada paciente y luego el valor obtenido de esta sumatoria se
dividié entre el nUmero de pacientes que atendié cada farmacéutico en el mes del estudio piloto

(esto se calculé para el grupo intervencion y el grupo control) utilizando la siguiente formula:

TP= X tiempo promedio /No. pacientes
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Posteriormente con los datos obtenidos de TP se calculd el tiempo normal (TN) y el Tiempo
estandar dedicado a las actividades del servicio de adherencia terapéutica, aplicando la siguiente

ecuacion (Valladares, 2020) (Hernandez, 2021):

TN=TP*FD
donde
TN= Tiempo normal
TP= Tiempo promedio dedicado a las actividades del servicio de adherencia

FD= Factor de desempefio diario del farmacéutico (ritmo de trabajo)

Para evaluar el desempefio diario del farmacéutico (ritmo de trabajo) se aplico la escala

britanica:

RITMO DE TRABAJO
(RT) VALOR

Acelerado 1.20

Rapido 1.15
Optimo 1.10
Bueno 1.05
Normal 1.00

Regular 0.95
Lento 0.90
Muy Lento  0.85

Deficiente 0.80
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Una vez calculado el TN se calculé el Tiempo estandar dedicado a las actividades del

servicio de adherencia (TE) utilizando la siguiente ecuacion:

TE=TN*(1+5)

donde:

TE= Tiempo estandar dedicado a las actividades del servicio de adherencia

TN= Tiempo normal

S: Suplementos

Para el valor de los suplementos solo se consideraron los que estuvieron acorde con el

servicio de adherencia. (Barreto, 2022).

Valores de suplementos para hombres y mujeres

Hombres
Suplementos Valor
Suplementos constantes 9.00
hombres
Mala ventilacién sin 5.00

emanaciones toxicas y

nocivas
Trabajo bastante monétono 1.00
Total = 15.00

Mujeres
Suplementos
Suplementos constantes

mujeres

Mala ventilacién sin
emanaciones toxicas y
nocivas

Trabajo bastante monétono

Total =

Valor

11.00

5.00

1.00

17.00
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Para calcular el tiempo estandar promedio (TEP) en el grupo de intervencion y en el grupo control
se sumaron los TE obtenidos por cada farmacéutico participante en cada grupo y se dividio el
valor obtenido entre 2 porque en cada grupo participaron 2 farmacéuticos para atender a los

pacientes.

TEP=TE1+TE2/2

Para calcular el intervalo de tiempo de los farmacéuticos (I) de cada grupo se dividio el TP entre

el TEP, el resultado se dividié entre 2 y se multiplicd por 100. Por ultimo, se obtuvo el rango de

tiempo estandar adecuado mediante la suma y la resta al TEP del valor de I.

|=TP/TEP/2*100

Rango de tiempo estandar adecuado

| = TEP + |
| =TEP-1

3. Disefio de una base de datos mediante el uso del programa Excel para el registro y
documentacion de la informacién que genero el servicio de Adherencia terapéutica.

4. Revision de la base de datos generada por el servicio de Adherencia terapéutica durante
1 mes para evaluar el grado en que las acciones fueron ejecutadas de acuerdo con lo
establecido en el PNO disefiado, a partir de los indicadores establecidos en dicho PNO.

5. Seleccion de expertos evaluadores: Se seleccionaron 3 evaluadores expertos: 1
Académico y 2 Farmacéuticos comunitarios con experiencia en servicios de Adherencia

terapéutica.
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6. Para la evaluacion del PNO se establecieron los siguientes indicadores teniendo en

cuenta las etapas mas importantes del servicio de Adherencia terapéutica:

Fiabilidad del procedimiento para guiar en la clasificacién del tipo de adherencia: se evaluo
la capacidad del PNO para guiar al farmacéutico en la clasificacién del tipo de adherencia, a
través del analisis de los datos registrados en la base de datos creada para documentar toda la

informacion que genero el servicio.

Los criterios de evaluacion para este indicador fueron los siguientes:

e C(Clasificacion adecuada de la adherencia (20 puntos): cuando la adherencia

terapéutica fue clasificada correctamente atendiendo a lo declarado en el PNO.

e C(Clasificacion inadecuada (0 puntos): cuando la adherencia terapéutica fue

clasificada de manera incorrecta sin atender a lo declarado en el PNO.

Fiabilidad del proceso de actuacion farmacéutica: se evalud la capacidad del procedimiento

para guiar en la toma de decisiones para realizar las intervenciones en los pacientes no

adherentes utilizando los métodos adecuados segun tipo de adherencia identificado.

Para evaluar este indicador se analizé la base de datos creada para documentar toda la

informacion que genero este servicio.

Se establecieron los siguientes criterios de evaluacion:
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e Actuacion farmacéutica adecuada (20 puntos): Cuando la intervencion realizada
por el farmacéutico estuvo en correspondencia con el tipo de adherencia
identificada en el paciente.

e Actuacion farmacéutica inadecuada (0 puntos): Cuando la intervencion realizada
por el farmacéutico no estuvo en correspondencia con el tipo de adherencia

identificada en el paciente.

Trazabilidad del proceso: se evalud si existian todos los datos necesarios para analizar el

proceso de clasificacion de la adherencia y la actuacion farmacéutica.

Para evaluar este indicador se analizé la base de datos creada para documentar toda la

informacion que genero este servicio

Los criterios de evaluacion fueron los siguientes:

e Trazabilidad adecuada (20 puntos): Cuando se encontraron en los registros y/o
base de datos todas las evidencias que permitieron evaluar el proceso de
clasificacion de la adherencia terapéutica y la actuacion farmacéutica.

e Trazabilidad inadecuada (0 puntos): Cuando no se encontraron en los registros
y/o base de datos todas las evidencias que permitieran evaluar el proceso de

clasificacion de la adherencia terapéutica y la actuacion farmacéutica.

Para integrar el analisis de los indicadores se consideré un indice de Eficacia del Procedimiento

(IEP):
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Este indice se calcul6 a través de la sumatoria de cada uno de los indicadores. Se ponder¢ el
IEP obtenido por el evaluador principal y el obtenido por cada evaluador para obtener un IEP

promedio.

Se considero:
e |EP adecuado: cuando se obtengan valores iguales o mayores de 60 puntos

e |EP no adecuado: cuando se obtengan valores menores de 60 puntos.

4.6.2 Determinacion del impacto clinico de la intervencion farmacéutica en la adherencia

terapéutica

Para poder evaluar el impacto clinico de la intervenciéon farmacéutica en la adherencia
terapéutica de los pacientes del grupo de intervencion y el grupo control se implemento el servicio
de adherencia terapéutica en la PAFI y se procedié de acuerdo con el PNO validado del modo

siguiente:

Grupo de intervencion:

Para este grupo la secuencia de procedimientos fue el siguiente:
¢ Oferta del servicio y firma de consentimiento informado por escrito.
La oferta del servicio incluyd la provision al paciente de toda la informacion relativa a su
participacién en el mismo, resaltando los aspectos mas importantes de manera oral y escrita,
asi como la solicitud de la firma del consentimiento informado (ANEXO Il y III).
¢ |dentificacion del paciente adherente o no adherente a su tratamiento farmacolégico y no

farmacologico
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e Se realizé la entrevista clinica (ANEXO V) entre el farmacéutico y el paciente para
obtener los datos sociodemograficos y clinicos importantes para evaluar y dar

seguimiento al paciente.

e El grado de control de la enfermedad se evalu6 de acuerdo con la enfermedad cronica

padecida por el paciente teniendo en cuenta los siguientes indicadores:

indice de Masa Corporal
Niveles de presion arterial
Niveles de glucosa

Niveles de Colesterol y de Triglicéridos

Se tomo el peso del paciente y sus niveles de glucosa, colesterol y triglicéridos, asi como se le
solicitaron los valores mas recientes de hemoglobina glicosilada, en caso de estos no

corresponder a los ultimos 3 meses, se solicitaron dichos valores para la siguiente visita.

e Clasificacion de la falta de adherencia

Se aplico el cuestionario validado Medication Adherence Questionnaire (MGL MAQ) de Morisky-
Green-Levine para identificar si el paciente es o no adherente (ANEXO V). Este cuestionario de
4 preguntas relacionadas con la toma de la medicacion y con respuestas dicotémicas si/no;
segun las respuestas del paciente, le permite al farmacéutico identificar si el paciente es o no

adherente.

En funcion de las respuestas del paciente al cuestionario de adherencia, el farmacéutico clasificd

la adherencia terapéutica y el tipo de no adherencia teniendo en cuenta lo siguiente:
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Tabla 2 Clasificacion de la Adherencia terapéutica

Tipo Criterio
Si responde NO en la pregunta 1y Sl en la pregunta 2 y
Adherente responde NO en las preguntas 3 y/o 4

No adherente

Si falla en alguna de las respuestas del cuestionario

Tipos de falta de adherencia

No intencionada

Intencionada

Combinada

Si responde Sl en la pregunta 1 y/o NO en la pregunta 2

Si responde Sl en las preguntas 3 y/o 4

Si responde Sl en la pregunta 1 y/o NO en la pregunta 2 y si

responde Sl en las preguntas 3 y/o 4

o Exploracion de las barreras de adherencia del paciente:

A continuacion, el farmacéutico indagd en los motivos concretos de cada paciente

relacionados con su falta de adherencia mediante la utilizacion de estrategias

conductuales y otras habilidades de comunicacién.

¢ Disefo de estrategias especificas de acuerdo con el tipo de adherencia identificada:

Segun el tipo de adherencia o no adherencia identificada y las barreras detectadas, el

farmacéutico disefid un plan de actuacion individualizado por 6 meses con 1 visita mensual

acordada con el paciente para promover un cambio de comportamiento y mejorar la adherencia.
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Para cada barrera se establecié una estrategia o varias estrategias combinadas del tipo

conductuales, educativas y/o técnicas.

Estrategias conductuales: Intervenciones dirigidas a cambiar o reforzar el comportamiento de
los pacientes y empoderarlos para que participen en su propio cuidado y la resolucién de
problemas. Esto incluye un cambio a positivo de sus habilidades y rutinas diarias o la
individualizacién del régimen para adaptarlo al estilo de vida del paciente.

Ejemplos: utilizacion de pastilleros, calendarios o sistemas recordatorio, entrevista clinica de tipo

motivacional basada en la motivacién para promover el cambio.

Estrategias educativas: Intervenciones que proporcionan informacién oral, escrita, a través de

soporte audiovisual, de forma individual o grupal segun las necesidades de los pacientes.

Estrategias técnicas: Intervenciones que utilizan dispositivos electrénicos o métodos técnicos
para recordar la toma de la medicacion entre ellos se encuentran: el envio de mensajes de texto
a través del teléfono movil, la utilizacion de dispositivos electrénicos dentro del envase de la
medicacién (EMD o electronic medication packaging devices) o de aplicaciones a través de
teléfonos inteligentes o tabletas, el dispositivo desechable SPD en el que el farmacéutico prepara
toda la medicacion solida que toma el paciente en el orden posologico prescrito identificando
mediante colores y pictogramas el dia y la toma, asi como algunas indicaciones especiales sobre

la administracion del tratamiento.
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En caso de falta de adherencia intencionada, el farmacéutico intervino con el fin de modificar las
creencias erroneas, utilizando estrategias conductuales basadas en las técnicas aprendidas, a
partir de los modelos tedricos de Cambio de comportamiento, Modelo de Desarrollo personal y
habilidades sociales, modelo de Necesidad Percibida y Preocupaciones, modelo de Creencias

en Salud y Entrevista motivacional.

Modelo transteérico del cambio de comportamiento (MTC):

La intervencion se bas6 en la evaluacion de la disposicion o actitud del paciente para modificar
su comportamiento de adherencia, a partir de esta evaluacion el farmacéutico intervino usando
diferentes tacticas y estrategias en funcion de la etapa de cambio identificada, utilizando durante

la intervencidn los principios y habilidades de la comunicacion de la Entrevista Motivacional.

Modelo de desarrollo personal y habilidades sociales:

La intervencion se dirigié a capacitar al paciente para resistir a la presion social en el desarrollo
de conductas no saludables y hacerlo competente para tomar decisiones responsables para su

bienestar.

Modelo de Necesidad Percibida y Preocupaciones:

La estrategia de intervencion se realizé con el objetivo de crear una actitud de alta necesidad y
baja preocupacion, se identificé durante la intervencién la variacién de estas actitudes y se
propuso y discutio con el paciente la forma de solucionarla teniendo en cuenta que cada paciente
toma decisiones sobre su salud basado en el balance de cuanto necesito (pros del tratamiento)

y cuanto me preocupan (los contras del tratamiento).
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Modelo de Creencias en Salud:

La intervencion se llevd a cabo trabajando sobre las creencias o percepciones que tiene el
paciente sobre su problema de salud, es decir incrementando el riesgo percibido de amenaza
para la salud que tiene el paciente para que este se motive y fortalezca las conductas de
proteccién hacia esa amenaza percibida y crea en la necesidad de ser adherente a su

tratamiento.

Entrevista motivacional:

La intervencion se realizé utilizando los principios basicos y las habilidades que sustentan este

modelo:

Principios basicos:
o Expresar empatia: Comprender la perspectiva del paciente, aceptar y proponer soluciones.
e Crear discrepancia: Confrontar la conducta actual y objetivos deseados, plantear dudas.
e Evitar discusiones: No asumir actitud defensiva porque provoca resistencia. Se debe
cambiar la estrategia.
¢ Fomentar la autoeficacia: Aumentar su percepcion para hacer frente a obstaculos y lograr

éxitos.

Habilidades:

e Uso de preguntas abiertas que proporcionan informacion

e Escucha reflexiva/ activa utilizando comunicacion verbal y no verbal
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e Afirmar apoyando al paciente mediante comentarios positivos y frases de

comprension

Resumir reforzando y confirmando lo hablado por el farmacéutico o por el paciente

En caso de falta de adherencia no intencionada, el farmacéutico debe intervenir con el
fin de incrementar la capacidad del paciente, utilizando una combinacion de estrategias
conductuales, como el modelo transtedrico del cambio de comportamiento, el modelo de
Informacion-Motivacion-Estrategia, la entrevista motivacional, estrategias educativas y
de consejo farmacéutico, asi como estrategias técnicas tales como la utilizacién de
Sistemas Personalizados de Dosificacion (SPD)y de educacion sobre la técnica de

inhalacion.

Modelo de Informacién - Motivacion- Estrategia:

La intervencion se dirigié a comunicar al paciente de forma efectiva y con un lenguaje adecuado

informacién que lo involucre en la toma de decisiones para adherirse al tratamiento, que lo motive

a seguir el tratamiento con empatia, escucha activa, valor del entorno social y compromiso, asi

como utilizar estrategias que le permitan dar solucion a las barreras practicas que presenta

mediante el uso de alarmas y actividades que involucren al paciente y las personas cercanas a

el.

En caso de falta de adherencia combinada, el farmacéutico intervino con una
combinacion de las estrategias definidas anteriormente para ambos tipos de falta de
adherencia.

En caso de pacientes adherentes, el farmacéutico intervino con diferentes estrategias
conductuales y educativas dirigidas a reforzar y mantener el comportamiento de

adherencia, su implantacién correcta y la persistencia en el tiempo.

74



La Tabla 3 describe las diferentes barreras asociadas a la falta de adherencia y las estrategias

propuestas para la intervencion.

Tabla 3 Barreras y estrategias propuestas segun el tipo de adherencia

Falta de adherencia intencionada

Barrera de percepcién

Estrategia para modificar

barreras

Modelo utilizado

Creencias sobre la

enfermedad

Conductual

Dar informacion especifica

problema de salud y su tratamiento

Modelo de Creencias en
Salud

Creencias sobre los
medicamentos
Baja percepcion de la
necesidad de tomar el
medicamento, percepcion
que los medicamentos no
estan siendo efectivos, fallos
previos en la terapia

farmacoldgica.

Elevada preocupacién sobre
la toma del medicamento,
presencia de efectos
adversos, sensaciéon de
disminucion de calidad de
vida al tomar medicamentos,
miedo a dependencia, miedo
a tomar medicamentos
durante un periodo de

tiempo prolongado.

Conductual

Aumentar la necesidad percibida
para usar el tratamiento
farmacoldgico: explicar la
necesidad de tomar la medicacién
de forma regular, incrementar la
gravedad percibida del problema
de salud y la susceptibilidad de
empeorar en ausencia de
farmacoterapia.
Disminuir las preocupaciones
derivadas del uso del tratamiento
farmacoldgico: explicar la
probabilidad de sufrir efectos
secundarios, disminuir la
preocupacion sobre los mismos y
explicar cémo tratarlos y

abordarlos si ocurren.

Modelo de Necesidad
Percibida y

Preocupaciones
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Percepcion/ temor social

(Miedo a tomar los
medicamentos en lugares
publicos, de trabajo, entre

amigos y familiares)

Conductual
Modelo de Creencias en
Salud

Modelo de Desarrollo

Reconducir creencias en torno a la
aceptacion social del uso de la
medicacion.

Personal y Habilidades

Sociales

Motivar la necesidad de tomar los

medicamentos a la hora correcta Entrevista Motivacional

Ausencia de sintomas

Conductual
Modelo de Creencias en
Salud

Dar informacion especifica sobre
problema de salud, resaltando la
necesidad de tratamiento aun en

ausencia de sintomas

Resaltar la importancia de la toma
de medicamentos para alcanzar

objetivos clinicos.

Falta de motivacion

Conductual
Reforzar el conocimiento sobre el Entrevista Motivacional

problema de salud

Comunicacion paciente -

profesional

Conductual
Modelo de Creencias en
Salud

Reconducir creencias relacion

médico -paciente

Reforzar el criterio del médico Entrevista Motivacional

prescriptor

Falta de adherencia No intencionada

Barrera practicas

Estrategia para modificar Modelo utilizado

barreras

Falta de
conocimiento/comprension
(falta de comprension de la
enfermedad y tratamiento,

no entendimiento de

Educativa
Consejo farmacéutico Modelo de Informacion-
Ofrecer informacién verbal y motivacion-estrategia
escrita sobre el problema de salud

y medicamentos Entrevista Motivacional
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la prescripcidn, instrucciones
del tratamiento y
consecuencia de la no

adherencia)

Barrera cognitiva
(e.j. déficit de atencion,
velocidad psicomotora o

agilidad mental)

Técnica
Preparar una lista de

medicamentos Modelo de Informacion-

Técnica motivacion-estrategia
Preparar Sistemas Personalizados

de Dosificacion (SPD) Entrevista Motivacional

Barrera fisica
(e.j. dificultad para tragar,
problemas para inspirar,
temblor, problemas de

movilidad, vista)

Conductual
Contactar con el médico para

cambiar la medicacion

Conductual
Sugerir/contactar con el médico

para prescribir SPD.

Conductual
Contacto con familiares para

recogida de medicamentos Modelo de Informacion-

Complejidad del tratamiento

(ej. numero de comprimidos/

inhalaciones diarias elevado,
horario de dosis complejo,

polimedicacion)

Técnica motivacion-estrategia

Preparar una lista de
medicamentos Entrevista Motivacional

Técnica
Preparar SPD

Técnica
Contactar con el médico para

simplificar el tratamiento

Olvido
(olvido, olvido por viajes,
vacaciones, cambio de

rutina, olvido de recogida de

Técnica
Establecer una alarma y/o

aplicacion mévil como recordatorio ~ Modelo de Informacion-
de la medicacién motivacion-estrategia

Técnica
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medicamentos)

Ligar la toma de la medicacion con

una actividad cotidiana

Educativa
Consejo farmacéutico
Evaluacién de horarios para la

toma de medicamentos

Situacion familiar
(ej. falta de soporte familiar,

familiares dependientes)

Educativa
Reforzar autocuidado en el uso de

medicamentos

Conductual
Involucrar familiar en la gestion de

la farmacoterapia

Entrevista Motivacional

Modelo de Informacion-

motivacion-estrategia

Entrevista Motivacional

Fuente: Adaptacién de Valverde Merino, 2022.

e Evaluacién para la preparacién para el cambio de comportamiento del paciente

Para evaluar la etapa del comportamiento en que se encontraba el paciente se tuvieron en

cuenta los siguientes criterios:

Precontemplacién: El paciente no valora ser adherente. El paciente es indiferente.

La intervencion debe dirigirse a aumentar la duda y percepcién del paciente de los riesgos y

problemas de su conducta actual.

Contemplacion: El paciente considera la posibilidad de ser adherente. Evoca las razones para

cambiar y los riesgos de no cambiar. Aumenta la autoeficacia y la motivacion para el cambio de

conducta.
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Preparacion: Paciente preparado para llevar a cabo las estrategias propuestas.
La intervencion debe dirigirse a ayudar al paciente a determinar el mejor curso de la accion para

conseguir el cambio. Se deben planear y proponer estrategias concretas.

Accion: Paciente adherente en un periodo menor de 6 meses.
La intervencion debe ayudar al paciente a dar los pasos para el cambio, se deben reconocer los

logros y monitorizar los objetivos a corto plazo.

Mantenimiento: El paciente es adherente en un periodo mayor de 6 meses.
La intervencion debe ayudar a consolidar el cambio, a que el paciente identifique situaciones

especiales y utilice estrategias que le eviten una recaida.

Recaida: Paciente desmotivado
La intervencién debe ayudar a paciente a renovar el proceso de cambio, sin que aparezca un

bloqueo o una desmoralizacion.

Terminacion: El paciente se mantiene adherente, sin recaidas.

La intervencion debe realizarse utilizando estrategias conductuales y educativas dirigidas a
reforzar y mantener el comportamiento de adherencia, su implantacion correcta y la persistencia

en el tiempo.

A partir de estos criterios, se disefid un cuestionario autoadministrado (ANEXO V1), el cual fue
modificado a entrevista basada en el modelo transtedrico del cambio (ANEXO VII) aplicada al
inicio y durante las intervenciones y una rubrica para evaluar la Actitud y Conducta del paciente

en las sesiones de intervencion (ANEXO VIII)
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A partir de las respuestas del paciente, se identifico la etapa del cambio de comportamiento en
la que se encontraba y se constaté la etapa identificada con los resultados del test de Morisky

Green Levine (ANEXO V) y de los indicadores de control de la enfermedad establecidos.

e Seguimiento de la adherencia:

El farmacéutico durante cada visita de adherencia mensual evalué la disposiciéon o actitud del
paciente ante la posibilidad de modificar su comportamiento de adherencia mediante la entrevista
basada en el modelo transtedérico del cambio (ANEXO VII), la Rubrica para evaluar la Actitud y
Conducta (ANEXO VIII), el analisis del test de Morisky Green Levine (ANEXO V) y de los

indicadores de control de la enfermedad establecidos.

Segun la etapa del cambio de comportamiento del paciente segun el modelo transteérico para el
cambio (Prochaska et al., 1992) se realiz6 la intervencién con diferentes estrategias. Asimismo,
durante toda la entrevista se aplicaron los principios y habilidades de comunicacion de la

Entrevista Motivacional descritos anteriormente .

A los 6 meses se evaluo el grado de control de la enfermedad de acuerdo con la enfermedad

cronica padecida por el paciente y teniendo en cuenta los indicadores establecidos.

Grupo control

Los pacientes incluidos en el grupo control no recibieron intervenciones solo completaron un total

de seis visitas, donde el farmacéutico registr6 sus datos sociodemograficos y las variables

clinicas definidas en el estudio.
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La secuencia de procedimientos fue la siguiente:

Oferta del servicio y firma de consentimiento informado por escrito.

Identificacion del paciente adherente o no adherente a su tratamiento farmacolégico y no

farmacoldgico.

Clasificacion de la adherencia del paciente.

Exploracion de las barreras de adherencia del paciente

e Seguimiento de la adherencia.

La actuacion del farmacéutico en el manejo del grupo control fue igual a la que se utilizé en el
grupo de intervencion solo que en el seguimiento de la adherencia solo se evalud la disposicion
o actitud del paciente ante la posibilidad de modificar su comportamiento de adherencia sin

realizar la intervencion.

A los 6 meses de intervencion se evalud el impacto clinico en la adherencia y el control de la

enfermedad en cada grupo.

Se considerd que la IF generd un impacto clinico positivo, cuando los pacientes presentaron
valores dentro del rango normal en los indicadores de control de su problema de salud. (Tablas

4y5).

Tabla 4 Metas de control de presion arterial

VALORES NORMALES DE PRESION ARTERIAL

Presion arterial sistolica Presion arterial diastolica

<130 mmHg <80 mmHg

Fuente: Standars of Care in diabetes and Hypertension 2025 Abridged for Primary Care Providers. American Diabetes
Association. Clin diabetes, p 4-31.

OPS/OMS Dia mundial de la hipertension arterial
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Tabla 5 Metas de control en diabetes tipo 1y 2

VALORES NORMALES DE GLICEMIA

Adultos Adultos mayores
Glucosa en ayuno o 70-130 mg/dl 90 — 130 mg/dI
preprandial 3.9 mmol/L — 7.2 mmol/L 5 mmol/L — 7.2 mmol/L

Sanos con algunas

enfermedades cronicas

coexistentes
<180mg/dI Antes de dormir
Glucosa posprandial 10.0 mmol/L 90 — 150 mg/dI

5 mmol/L — 8.32 mmol/L
HbA1c <7.0% <7.5%

Fuente: Standars of Care in diabetes 2025 Abridged for Primary Care Providers. American Diabetes Association. Clin
diabetes, p 4-31.
Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-015-SSA2-2018, Para la prevencion, deteccion, diagnédstico, tratamiento y control

de la Diabetes Mellitus.

4.6.3 Medicion del impacto humanistico de la intervenciéon farmacéutica en la calidad de

vida relacionada con la salud percibida por pacientes.

Para medir el impacto humanistico se evalu6 la Calidad de vida percibida por el paciente
utilizando el cuestionario EuroQol-5D-5L (EQ-5D-5L) 5D (ANEXO IX) la medicion se realizé antes

de la intervencion farmacéutica y a los 6 meses (Herdman et al., 2011; Bafios Martines, 2016).

El cuestionario EuroQol-5D-5L (EQ-5D-5L), fue desarrollado por el grupo EuroQol y es un
instrumento genérico de medicion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en el
que el propio individuo valora su estado de salud al dia de hoy. Entre sus elementos contiene un

sistema descriptivo de preguntas que comprende 5 dimensiones de salud (movilidad,
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autocuidado, actividad habitual, dolor/malestar y ansiedad/ depresion) y cada una de ellas viene
descrita por 5 niveles de gravedad (no tiene problemas, problemas leves, problemas moderados,

problemas graves y problemas extremos).

Las puntuaciones obtenidas con las respuestas del paciente conforman un cédigo de 5 digitos
que describen la situacion actual de salud del paciente. Una de las ventajas mas destacables del
EQ-5D-5L es que es un instrumentos corto, rapido y sencillo de completar en la practica diaria

(Badia et al., 1999; Herdman et al., 2011).

4.7 Técnicas de obtencién y procesamiento de la informacion

4.7.1 Técnicas de obtencion de la informacion

Los datos demograficos y clinicos fueron recabados en cada una de las entrevistas clinicas
realizadas a los pacientes durante las visitas a la Policlinica y fueron registrados por el

farmacéutico que brindd el servicio en la base de datos creadas para estos fines.

Se solicito la firma del consentimiento informado (ANEXO 1) al inicio del estudio y se guardé el
documento en la PAFI, asi como se aplicé el cuestionario validado Medication Adherence
Questionnaire (MGL MAQ) de Morisky-Green-Levine(Morisky et al., 1986) para identificar si el

paciente era o no adherente (ANEXO V).

Para obtener informacién sobre los cambios de actitud, conducta y comportamiento del paciente
en relacion con la adherencia terapéutica se utilizaron la rabrica de actitud y conducta (ANEXO
VIIl) y la entrevista basada en el MTC que permite identificar la etapa del cambio en la que se

encuentra el paciente (ANEXO VII), ambos instrumentos fueron disefiados y validados por
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expertos, con criterios e indicadores de competencia'®®, asi como escalas para determinar con
mayor precision, confiabilidad y objetividad los cambios de conducta, actitud y comportamiento

de los pacientes.

En relacién con la calidad de vida relacionada con la salud del paciente se aplicé el cuestionario

autoadministrado EuroQol-5D-5L (Badia et al., 1999; Herdman et al., 2001) (ANEXO IX).

4.7.1.1 Instrumentos

Los instrumentos que se utilizaron en la investigacion se describen en la Figura 6.

e Entrevista Clinica

Consistié en preguntar directamente al paciente sobre datos sociodemograficos y clinicos e

informacion para poder estimar su adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico.

e Cuestionario para medir calidad de vida EuroQol EQ- 5D — 5L

Establecido para describir y valorar la calidad de vida relacionada con la salud, con este

instrumento se calculd el impacto humanistico de las intervenciones farmacéuticas (Herdman

et al., 2001)

¢ Medication Adherence Questionnaire

Para identificar si el paciente es o no adherente a la medicacion (Morisky et al., 1986).
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* Entrevista para medir cambio de comportamiento

Disefiada y validada por expertos para evaluar los cambios del comportamiento experimentado
por los pacientes durante las intervenciones realizadas por los farmacéuticos, basada en el MTC.

(Garcia-Allen, 2024)

¢ Rubrica de actitud y conducta

Disefiada y validada por expertos, se utilizé para evaluar la conducta y actitud del paciente, con
criterios e indicadores de competencia, asi como escalas para determinar con mayor precision,
confiabilidad y objetividad los cambios de conducta y actitud de los pacientes, se aplicé al inicio

de las IF, a los 6 meses y al finalizar las intervenciones.

Entrevista Clinica

Cuestionario EuroQol
EQ- 5D - 5L

Test Morisky-Green

Entrevista para
medir cambio de
comportamiento

PNO

Rubrica de
actitud y
conducta

Figura 5 Instrumentos utilizados en el estudio

Fuente: Disefio propio
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4.7.2 Anadlisis estadistico

Los datos cuantitativos recogidos por los farmacéuticos fueron introducidos en el paquete de
datos estadisticos SPSS versiéon 24.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) para su procesamiento

estadistico.

Para realizar la descripcion de las caracteristicas de la muestra se obtuvieron tablas con medidas
de frecuencias (prevalencia, porcentajes) para las variables cualitativas y medidas de posicion
(media aritmética y desviacion estandar) para las variables cuantitativas continuas (Hernandez

Sampieri & Fernandez-Collado, 2014).

Para las comparaciones dentro del mismo grupo se utilizé el test no paramétrico de Wilcoxon.
Para comparar variables cualitativas dentro de un mismo grupo alo largo de los meses de estudio
se empled el test de Chi cuadrado para muestras independientes. Se considero estadisticamente

significativo un valor de p < 0,05.
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CAPITULO V RESULTADOS

5.1 Evaluacion de la aplicacion practica del Procedimiento Normalizado de Operaciones

(PNO)

El analisis documental tedrico de la bibliografia cientifica, guias clinicas, normativas nacionales
e internacionales y documentos técnicos relacionados con la atencion farmacéutica y la
adherencia terapéutica, asi como los procedimientos descritos en el Proyecto AdherenciaMED
(Martinez Martinez et al., 2019) y el documento de Buenas Practicas en Farmacia Comunitaria
en Espafa del 2017 permitio identificar los elementos estructurales y operativos necesarios para

el disefio de PNO para el servicio de Adherencia terapéutica de la PAFI.

Como resultado de este analisis, se establecié que el PNO debia cumplir con criterios de claridad,
trazabilidad, reproducibilidad y evaluacion continua, alineandose con la normatividad vigente y

las buenas practicas en servicios farmacéuticos.

El PNO se estructuré en 10 partes segun la normatividad consultada y los modelos de gestion de
calidad en salud: objetivo, alcance, departamentos involucrados, documentacion de referencias,
responsabilidades, definiciones, desarrollo (secuencia de actividades), registro, indicadores y
anexos. Esta estructura permitié organizar de manera sistematica cada componente del servicio,

desde su justificacion hasta su evaluacion.

Se definié un objetivo claro y especifico, orientado a estandarizar las actividades del farmacéutico
en la identificacion, intervencion, seguimiento y evaluacion de la adherencia terapéutica en
pacientes con diabetes e hipertension, con un enfoque de proceso como establece la ISO-9001:
2015 y dirigido a contribuir al control clinico de la enfermedad y a la mejora de la calidad de vida

del paciente (International Organization for Standardization., 2015).
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El alcance del PNO delimitd el contexto de aplicacién del procedimiento, especificando el perfil
de los pacientes atendidos. Se establecié que el procedimiento es aplicable a pacientes adultos
diagnosticados con diabetes mellitus y/o hipertension arterial que reciben tratamiento

farmacoldgico cronico.

Se identificaron los departamentos o areas involucradas en la implementacion del PNO,
destacando la participacidén central del servicio de adherencia terapéutica y su interaccion con
otras areas de atencion en salud. Este apartado permitié definir los flujos de comunicacion y

coordinacion necesarios para la correcta ejecucion del servicio.

El PNO incorporé un apartado especifico de documentacién de referencias, en el cual se
incluyeron guias clinicas, normas oficiales, consensos internacionales y literatura cientifica que
sustentan el disefio del procedimiento. Este componente garantiza la actualizacion y respaldo

técnico-cientifico del servicio.

Se definieron de manera precisa las responsabilidades del personal involucrado, particularmente
del farmacéutico responsable del servicio de adherencia terapéutica. Este apartado permitio
asignar funciones especificas relacionadas con la evaluacion inicial del paciente, la intervencion

educativa, el seguimiento farmacoterapéutico y el registro de la informacion.

El apartado de definiciones permitid unificar conceptos clave relacionados con adherencia
terapéutica, diabetes, hipertension, intervencion farmacéutica e indicadores de seguimiento. Esto
contribuye a reducir ambigiiedades y asegurar una correcta interpretacion del procedimiento por

parte del personal involucrado.
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El desarrollo del PNO constituye el eje central del procedimiento. Se establecié una secuencia
l6gica y cronoldgica de actividades que inicia con la captacion del paciente, continta con la
evaluacion de la adherencia terapéutica, la identificacién de barreras, la implementacion de

intervenciones farmacéuticas personalizadas y finaliza con el seguimiento periddico.

Este apartado permitid estandarizar la practica clinica del farmacéutico, favoreciendo la
homogeneidad del servicio y la reproducibilidad del procedimiento en distintos contextos de

atencion.

La figura 6 muestra, en un diagrama de flujo, la secuencia de actividades con un enfoque de
proceso segun lo establecido por la norma ISO-9001: 2015 (International Organization for
Standardization., 2015). EIl diagrama refleja un enfoque integral para prestar el servicio de
adherencia terapéutica (SAT) a los pacientes diabéticos e hipertensos ambulatorios dentro de la

organizacion de forma estandarizada.

Las actividades establecidas en el PNO se describen a continuacion:

Seleccion de pacientes: se considerd el ingreso al servicio de por 3 vias por solicitud del
paciente, por solicitud de un miembro del equipo de salud, o por solicitud de los servicios de
Seguimiento farmacoterapéutico (SFT), educacion sanitaria (ES) o Farmacovigilancia (FV) de la

PAFI.

Oferta del servicio: Los pacientes que acuden al servicio de AT se les ofrece dicho servicio y se

les solicita su consentimiento informado por escrito. Los pacientes que aceptan y firman su

consentimiento son registrados en la Planilla Oferta/ Aceptacion.
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Figura 6 Diagrama de flujo del servicio de Adherencia terapéutica
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Una vez aceptado el servicio por el paciente, se realizé la entrevista clinica entre el farmacéutico
y el paciente para obtener datos sociodemograficos y clinicos importantes para evaluar y dar
seguimiento al mismo. Se evaluo la adherencia y el tipo de falta de adherencia con el test de
Morinsky-Green; se evaluo el control de la enfermedad mediante la determinacién del indice de
masa corporal (IMC), los niveles de presion arterial, glucosa, Hb glicosilada, colesterol y
triglicéridos en sangre del paciente; se identificaron las barreras y la etapa del comportamiento

en la que se encontraba el paciente mediante la entrevista clinica.

A partir de la informacion recopilada, se establecieron las estrategias de intervencion con base
en un modelo disefiado especificamente para el estudio, representado en las Figuras 7 y 8. Este
modelo se fundamenta en la integracion de diversos enfoques tedricos del cambio de
comportamiento y de la adherencia terapéutica, con el propdsito de orientar intervenciones

personalizadas en pacientes con enfermedades cronicas.

El modelo disefiado se organiza en cuatro componentes estructurales interrelacionados, cada
uno con dimensiones especificas:
1. Componente de cambio conductual que define la etapa del paciente
Representado por el Modelo Transtedrico del Cambio, incluye las dimensiones de
precontemplacion, contemplacion, preparacion, accién, mantenimiento y recaida. Este
componente define el nivel de disposicidon del paciente para la adherencia terapéutica y
orienta la intensidad y el tipo de intervencion farmacéutica requerida.
2. Componente de adherencia terapéutica
Constituye el nucleo del modelo y se expresa en dos dimensiones principales:

o Adherencia intencionada, asociada a barreras de percepcion.
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o Adherencia no intencionada, asociada a barreras practicas.
Ambas dimensiones pueden coexistir, generando una condicion de adherencia
combinada, que requiere intervenciones mas complejas y multifactoriales.

3. Componente cognitivo—perceptual y operativo que integra los determinantes
individuales y practicos del comportamiento
Este componente integra los modelos tedricos especificos:

o Dimensién cognitivo—perceptual: creencias en salud, percepcién de necesidad,
preocupaciones sobre el tratamiento y habilidades personales.

o Dimensién operativa—practica: acceso a informacion, motivacion extrinseca e
intrinseca y estrategias técnicas para el uso adecuado de los medicamentos.

4. Componente de intervencion farmacéutica
Incluye las estrategias conductuales, educativas y técnicas, moduladas por la entrevista
motivacional como herramienta transversal. Este componente traduce el diagnéstico de
barreras en estrategias conductuales, educativas y técnicas, aplicadas de manera

individualizada.

Este modelo concibe la adherencia terapéutica como un fendmeno dindmico y multidimensional,
determinado por la interaccidon entre barreras de percepcion asociadas a la falta de adherencia
intencionada y barreras practicas relacionadas con la falta de adherencia no intencionada. La
coexistencia de ambas da lugar a situaciones de adherencia combinada, que requieren abordajes

mas complejos.

El eje estructurante del modelo es el Modelo Transtedrico del Cambio, que permite clasificar a

los pacientes en diferentes etapas (precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion,

mantenimiento y recaida), facilitando la comprension de su disposicion al cambio y orientando la
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seleccion de estrategias de intervencion. Este enfoque reconoce el caracter progresivo y no lineal

del cambio conductual.

A partir de este eje, se integran modelos especificos segun el tipo de barrera identificada. Para
las barreras de percepcion, se utiliza el Modelo de Creencias en Salud y el Modelo de Necesidad
Percibida y Preocupaciones que aportan elementos clave para comprender estas barreras, tales
como creencias erroneas, baja motivacion, ausencia de sintomas o preocupaciones excesivas
sobre el tratamiento. Estos modelos explican por qué los pacientes pueden decidir no adherirse

de manera intencionada, aun cuando cuentan con informacion suficiente.

Por ofro lado, las barreras practicas son abordadas mediante el Modelo de Informacién-
Motivacion-Estrategia y el Modelo de Desarrollo Personal y Habilidades Sociales, los cuales
permiten identificar limitaciones relacionadas con la falta de habilidades, el olvido, la complejidad
del tratamiento o el desconocimiento operativo del mismo. Esta integracion facilita la
implementacién de intervenciones orientadas a la accién, como el uso de recordatorios,

pastilleros o la vinculacién de la toma de medicamentos con actividades cotidianas.

Un elemento articulador del modelo es la entrevista motivacional, la cual actua como herramienta
transversal que conecta la evaluacion conductual con la intervencion. Su incorporacion permite
profundizar en las barreras individuales del paciente, mejorar la precisién en la clasificacion de
la etapa del cambio y favorecer la construccion de estrategias personalizadas, superando las

limitaciones de instrumentos estructurados.

En términos de intervencion, el modelo propone una estratificacion de estrategias segun el tipo
de barrera identificada, diferenciando intervenciones conductuales, educativas y técnicas, asi

como su combinacién. Esta organizacion evidencia un enfoque centrado en el paciente, donde
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la seleccion de la intervencion no es estandarizada, sino adaptada a las necesidades especificas

y al contexto conductual del individuo.

Desde la perspectiva de integracion, el modelo articula seis enfoques tedricos complementarios,
evitando su aplicacion aislada y promoviendo una sinergia que permite abordar simultaneamente
factores cognitivos, conductuales y practicos. Esta integracion representa una fortaleza
metodoldgica, ya que reconoce la complejidad de la adherencia terapéutica y propone un

abordaje holistico.

Finalmente, es importante destacar que el modelo no solo se orienta a la mejora de la adherencia
como variable intermedia, sino que contempla la evaluacién de su impacto en resultados clinicos
y humanisticos. En este sentido, la mejora en la adherencia terapéutica se asocido con cambios
favorables en parametros clinicos (control de glucosa, presion arterial, etc.) y en variables
humanisticas, como la percepcién del paciente, la reduccion de barreras y la mejora en la calidad
de vida relacionada con la salud. Este enfoque integral permite evidenciar que la intervencién
farmaceéutica no solo optimiza el uso de medicamentos, sino que también contribuye al bienestar

global del paciente.

En conjunto, el modelo propuesto constituye una herramienta robusta que integra teoria y
practica, facilitando la toma de decisiones clinicas y fortaleciendo el rol del farmacéutico en la

atencion centrada en el paciente.

El principal valor afiadido del modelo propuesto radica en su integracion sistematica y aplicada
de multiples marcos tedricos, superando la fragmentacion conceptual caracteristica de modelos
previos de adherencia terapéutica. A diferencia de enfoques tradicionales que abordan la

adherencia desde una perspectiva unidimensional (informativa, conductual o motivacional), este
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modelo permite diagnosticar el tipo de barrera predominante y seleccionar estrategias de

intervencion coherentes con dicha barrera y con la etapa de cambio del paciente.

Asimismo, el modelo introduce una diferenciacion operativa clara entre adherencia intencionada
y no intencionada, aspecto frecuentemente reconocido en la literatura pero poco
operacionalizado en la practica clinica. La incorporacién explicita de la entrevista motivacional
como eje transversal refuerza el enfoque centrado en el paciente y potencia la efectividad de las

intervenciones farmacéuticas.
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Un aspecto novedoso del PNO fue la inclusién en la entrevista clinica de un cuestionario validado
basado en el MTC (Anexo VII), que permitio identificar la etapa del cambio en la que se

encontraba el paciente.

La aplicaciéon de este cuestionario, el test de Morisky Green Levine, la Rubrica de actitud y
conductay la evaluacion de los parametros de control de la enfermedad constituyen herramientas
claves para el analisis integral del paciente, para identificar la etapa del cambio del
comportamiento en la que se encuentra y para establecer la estrategia de intervencion

farmacéutica.

En el acapite de Registros del PNO se incluyeron registros especificos para documentar cada
etapa del servicio de adherencia terapéutica, la trazabilidad de las intervenciones, la evaluacion

longitudinal del paciente y la generacion de informacion util para la toma de decisiones

Otro aspecto novedoso del PNO fue la propuesta de indicadores para medir la calidad del
Servicio de AT, los cuales estuvieron encaminados a identificar qué se hace bien y donde falla el
proceso (en cuyo caso habra que implementar medidas correctoras). Estos indicadores
establecidos, una vez implementados pueden reevaluarse y en la medida de su utilidad
mantenerlos o cambiarlos; los mismos, evaluados de forma periddica permitiran trazar

estrategias para la mejora continua de la calidad del servicio.

La tabla 6 describe los indicadores que fueron establecidos en el PNO, como puede observarse
se disenaron 6 indicadores de estructura, 10 de proceso y 6 de resultados segun los principios

de Donabedian. (Donabedian & Ann Arbor, 1980).
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Tabla 6 Sistema de indicadores establecidos en el PNO

COMPONENTE

INDICADORES/OBJETIVO

ESTRUCTURA

Disponibilidad de personal en el servicio de adherencia
terapéutica: Estimar la disponibilidad real de personal en el

servicio dedicado a la actividad.

Personal capacitado en el servicio de adherencia terapéutica:
Estimar el personal capacitado que labora en la PAFI para llevar

a cabo el servicio de adherencia terapéutica

Espacio fisico para el desarrollo de las actividades del
servicio de adherencia terapéutica: Evaluar el area fisica con
la que cuenta el servicio de adherencia determinando si cumple

con los requerimientos minimos.

Mobiliario y equipamiento para el desarrollo de las
actividades del servicio de adherencia terapéutica: Evaluar el
cumplimiento de los requisitos minimos de mobiliario y
equipamiento para desarrollar las actividades del servicio de
adherencia terapéutica, a través de la evaluacion del area en la

cual se llevaran a cabo dichas actividades.

Base de datos del Servicio de Adherencia terapéutica:
Evaluar la existencia de una base de datos funcional y actualizada
que almacene toda la informacion relacionada a las actividades

del servicio de adherencia terapéutica.
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Disponibilidad de Procedimiento Normalizado de
Operaciones: Evaluar la existencia, disponibilidad vy

actualizacion del PNO del servicio de adherencia terapéutica.

COMPONENTE

INDICADORES/OBJETIVO

PROCESO

Tiempo dedicado a las actividades del servicio de adherencia
terapéutica: Estimar el tiempo promedio farmacéutico dedicado

a las actividades del servicio de adherencia terapéutica.

Oferta del servicio de adherencia terapéutica: Estimar el indice
de pacientes que aceptan participar en el servicio de adherencia

terapéutica.

Adherencia terapéutica de los pacientes después de la
intervencion: Estimar el porcentaje de pacientes adherentes

después de la intervencion farmacéutica.

Control de los problemas de salud del paciente después de
la intervencidon: Estimar el porcentaje de control de los
problemas de salud del paciente después de las intervenciones

de adherencia terapéutica.

Pacientes con falta de adherencia intencionada
identificados: Estimar el porcentaje de pacientes con falta de

adherencia intencionada identificados.

Pacientes con falta de adherencia no intencionada
identificados: Estimar el porcentaje de pacientes con falta de

adherencia no intencionada identificados.
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Pacientes identificados con falta de adherencia combinada:
Estimar el porcentaje de pacientes con falta de adherencia

combinada identificados.

Pacientes con falta de adherencia debido a barreras de
percepcion: Estimar el porcentaje de pacientes con falta de

adherencia debido a barreras de percepcion.

Pacientes con falta de adherencia debido a barreras
practicas: Estimar el porcentaje de pacientes con falta de

adherencia debido a barreras practicas.

Pacientes con falta de adherencia debido a barreras mixtas:
Estimar el porcentaje de pacientes con falta de adherencia debido

a barreras mixtas.

COMPONENTE INDICADORES/OBJETIVO
Impacto clinico de las estrategias de intervencion realizadas:
RESULTADOS Estimar el porcentaje de pacientes adherentes y controlados.

Calidad de vida relacionada con la salud: Estimar el porcentaje

de pacientes con mejoria en su calidad de vida.

Satisfaccion del paciente con el Servicio de Adherencia
terapéutica: Estimar el porcentaje de pacientes satisfechos con

el servicio de adherencia terapéutica.

Eficiencia del desempeno del personal del servicio de
adherencia terapéutica: Estimar el desempefio del personal que

labora en la policlinica.
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Eficacia del servicio de adherencia terapéutica: Estimar el

porcentaje de eficacia del servicio de adherencia terapéutica.

Productividad del servicio de adherencia terapéutica: Estimar
el numero de horas productivas del personal que labora en el

servicio de adherencia terapéutica.

Finalmente, el PNO incluy6 anexos que complementaron el procedimiento, tales como formatos
de registro, instrumentos de evaluacion de la adherencia terapéutica y materiales de apoyo para
la educacion al paciente. Estos anexos fortalecen la operatividad del PNO y su aplicabilidad

practica.

Para la puesta en practica del PNO disefiado, se procedié primeramente a la capacitacion tedrica
y practica de los Pasantes que laboran en la PAFI encargados de brindar el servicio de
adherencia terapéutica. La capacitacion se realiz6 durante 1 mes con una duracién de
aproximadamente dos horas las actividades tedricas y cuatro horas las practicas. Los temas
abordados estuvieron relacionados con la Adherencia terapéutica, la entrevista clinica, los
modelos tedricos, la identificacion de los tipos de falta de adherencia y las barreras, asi como las
etapas del proceso segun PNO. Para determinar la aplicacién practica del PNO se llevé a cabo
un estudio piloto en la PAFI, durante 30 dias, que incluy6 la medicion del tiempo dedicado por

los farmacéuticos a las actividades del servicio de adherencia terapéutica.

En las tablas 7 y 8 se presenta el registro detallado y la sumatoria del tiempo empleado por los
farmaceéuticos del grupo de intervencion (F1 y F2) en la prestacion del servicio de adherencia
terapéutica. Los datos muestran que el Farmacéutico 1 (F1) atendié a 8 pacientes, con una
sumatoria total de tiempo de intervencion de 729.33 minutos, mientras que el Farmacéutico 2

(F2) atendio a 9 pacientes, con una sumatoria de 752.27 minutos.
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Tabla 7 Registro y sumatoria del tiempo de intervencién farmacéutica del F1

Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo  Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo
ID  Peso Talla IMC Glucosa Colesterol  Triglicéridos ~ Presion ~ Consentimiento  Entrevista ~Morisky-  EuroQol  Entrevista 1° promedio de la
Inicial Inicial Inicial Inicial Inicial Inicial Arterial Informado clinica Green Inicial Basadaen Intervencién intervencién
Inicial Inicial Inicial Inicial el Inicial farmacéutica en
MTC Adherencia
1 0:00:34 0:00:34 0:00:32 0:00:29  0:05:55 0:05:55 0:01:46 0:01:28 0:37:54 0:00:47 0:03:17 0:10:01 0:40:24 109.60
9 0:00:59 0:00:59 0:00:28  00:00.3  0:05:46 0:05:46 0:01:05 0:02:03 0:26:25 0:00:31 0:01:51 0:07:34 0:36:05 89.53
27 0:00:33 0:00:33  0:00:32  0:00:20  0:04:16 0:04:16 0:01:49 0:02:05 0:37:35 0:00:58 0:01:18 0:06:19 0:21:24 81.97
29  0:00:50 0:00:50  0:00:19  0:00:24  0:05:17 0:05:17 0:01:58 0:02:59 0:20:54 0:00:38 0:01:18 0:06:40 0:32:23 79.78
30 00:00.3 0:00:00 0:00:16  0:00:35  0:05:45 0:05:45 0:01:50 0:01:59 0:32:28 0:00:43 0:01:10 0:06:34 0:20:15 77.33
31 0:00:48 0:00:48 0:00:24  0:00:52  0:04:54 0:04:54 0:01:51 0:02:58 0:28:07 0:00:34 0:01:38 0:06:55 0:40:30 95.22
32 0:00:33 0:00:33 0:00:20 0:00:19  0:05:57 0:05:57 0:01:54 0:03:32 0:32:02 0:00:23 0:01:09 0:11:18 0:31:30 95.45
34 0:00:32 0:00:32 0:00:11  0:00:23  0:04:55 0:04:55 0:01:49 0:01:05 0:37:49 0:00:50 0:01:34 0:05:50 0:40:02 100.45
= 729.33
Leyenda: ID: Identificador de usuario, IMC: indice de Masa Corporal, MTC: Modelo Transtedrico del Cambio, Y
Sumatoria de tiempo de la Intervencién Farmacéutica, F1: Farmacéutico 1.
Tabla 8 Registro y sumatoria del tiempo de intervencién farmacéutica del F2
Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo promedio
ID Peso Talla IMC Glucosa Colesterol Triglicéridos ~ Presion ~ Consentimiento Entrevista ~ Morisky- EuroQol Entrevista 1° de la intervencién
Inicial Inicial Inicial Inicial Inicial Inicial Arterial Informado clinica Green Inicial Basadaenel Intervencién farmacéutica en
Inicial Inicial Inicial Inicial MTC Inicial Adherencia
10 0:00:54 0:00:54 0:00:20 0:00:18  0:03:56 0:03:56 0:02:15 0:02:32 0:50:55 0:00:45 0:01:16 0:06:35 0:18:23 92.98
14 0:00:41 0:00:41 0:00:37 0:00:18  0:03:10 0:03:10 0:01:48 0:02:55 0:33:15 0:00:38 0:01:12 0:04:39 0:41:25 94.48
16 0:00:36 0:00:36 0:00:25 0:00:26  0:03:30 0:03:30 0:01:56 0:01:52 0:30:33 0:00:55 0:01:29 0:11:25 0:14:20 7155
19 0:00:23 0:00:23 0:00:27 0:00:36  0:03:10 0:03:10 0:02:25 0:02:12 0:44:47 0:00:47 0:01:41 0:06:10 0:18:14 84.42
21 0:00:30 0:00:30 0:00:22 0:00:23  0:03:45 0:03:45 0:01:44 0:01:35 0:32:26 0:00:52 0:01:29 0:06:18 0:20:31 7417
23 0:00:36 0:00:36 0:00:50 0:00:36  0:05:02 0:05:09 0:01:56 0:02:29 0:29:16 0:00:42 0:01:20 0:03:35 0:35:37 87.73
24 0:00:56 0:00:56 00:00.3 0:00:30  0:05:00 0:05:00 0:01:06 0:03:54 0:27:17 0:00:49 0:01:38 0:05:19 0:25:21 7778
28 0:00:30 0:00:30 0:00:18  0:00:18 0:03:20 0:03:20 0:02:34 0:01:54 0:28:32 0:00:41 0:01:24 0:08:58 0:20:52 73.18
33 0:00:38 0:00:38 0:00:21  0:00:23 0:04:23 0:04:23 0:02:34 0:01:03 0:25:33 0:00:27 0:01:04 0:09:22 0:45:09 95.97
= 752.27

Leyenda: ID: Identificador de usuario, IMC: indice de Masa Corporal, MTC: Modelo Transtedrico del Cambio, Y

Sumatoria de tiempo de la Intervencién Farmacéutica, F2: Farmacéutico 2.

Por su parte, las Tablas 9 y 10 corresponden al registro del tiempo dedicado por los farmacéuticos
del grupo control (F3 y F4) en la atencion farmacéutica habitual, sin aplicacién del PNO de
adherencia. El Farmacéutico 3 (F3) atendio a 8 pacientes, acumulando un tiempo total de 480.02

minutos, y el Farmacéutico 4 (F4) atendié a 9 pacientes, con una sumatoria de 535.87 minutos.
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Tabla 9 Registro y sumatoria del tiempo de atencion habitual del F3

Tiempo Tiempo Tiempo  Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo  Tiempo Tiempo Tiempo
ID Talla IMC Glucosa Colesterol Triglicéridos Presion Consentimiento Entrevista Morisky- EuroQol Entrevista Atencién promedio de la
Inicial Inicial Inicial Inicial Inicial Arterial Informado clinica Green Inicial Basada habitual atencion
Inicial Inicial Inicial Inicial enel Inicial farmacéutica
MTC habitual
2 0:00:20 0:00:20 0:00:11 0:00:19 0:03:56 0:03:56 0:02:48 0:02:10  0:30:21 0:00:53  0:02:58 0:08:25 56.62
4 0:00:33 0:00:33 0:00:09 0:00:20 0:06:00 0:06:00 0:02:50 0:02:14  0:43:29 0:00:57  0:02:36 0:06:38 72.32
6 0:00:47 0:00:47 0:00:20 0:00:29 0:04:35 0:04:35 0:01:05 0:02:43  0:30:55 0:00:52  0:03:14 0:08:30 58.87
8 0:00:49 0:00:49 0:00:20 0:00:15 0:03:21 0:03:21 0:01:41 0:01:53  0:32:12 0:00:46  0:02:48 0:04:15 52.50
11 0:00:37 0:00:37 0:00:41 0:00:24 0:05:50 0:05:50 0:01:46 0:02:51 0:26:35 0:00:55  0:01:40 0:05:08 52.90
17 0:00:30 0:00:30 0:00:16  0:00:23 0:06:42 0:06:42 0:01:50 0:02:35  0:36:55 0:00:58  0:01:45 0:07:06 66.20
25 0:00:42 0:00:42 0:00:28  0:00:53 0:03:06 0:03:06 0:01:45 0:02:34  0:52:36  0:00:50  0:01:22 0:05:40 73.73
26 0:00:30 0:00:30 0:00:49  0:00:34 0:04:15 0:04:15 0:01:35 0:01:32  0:25:34 0:00:45 0:01:14 0:05:20 46.88
= 480.02
Leyenda: ID: Identificador de usuario, IMC: indice de Masa Corporal, MTC: Modelo Transteérico del Cambio, 3:
Sumatoria de tiempo de la Intervencién Farmacéutica, F3: Farmacéutico 3.
Tabla 10 Registro y sumatoria del tiempo de atencion habitual del F4
Tiempo
Tiempo  Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo  Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo promedio de
ID IMC Glucosa Colesterol  Triglicéridos Presién  Consentimiento  Entrevista Morisky- EuroQol Entrevista  Atencién Atencién la atencion
Inicial Inicial Inicial Inicial Arterial Informado clinica Green Inicial Basadaen habitual habitual farmacéutica
Inicial Inicial Inicial Inicial el Inicial Inicial habitual
MTC
0:00:41  0:00:41 0:00:21 0:00:25 0:03:40 0:03:40 0:01:37 0:01:39  0:22:48 0:00:36 0:03:05 0:08:08 47.35
0:00:35 0:00:35 0:00:10 0:00:24 0:04:09 0:04:09 0:02:01 0:02:55  0:30:06 0:00:33 0:02:48 0:06:30 54.92
0:00:32  0:00:32 0:00:16 0:00:32 0:05:18 0:05:18 0:01:45 0:02:55  0:35:52 0:00:38 0:02:33 0:06:20 62.52
12 0:00:54 0:00:54 0:00:25 0:00:26 0:04:32 0:04:32 0:01:37 0:01:47  0:50:11 0:00:25 0:01:34 0:06:12 73.48
13 0:00:58 0:00:58 0:00:20 0:00:20 0:05:54 0:05:54 0:01:55 0:01:56  0:40:12 0:00:47 0:01:41 0:05:56 66.85
15 0:00:48 0:00:48 0:00:28 0:00:15 0:03:23 0:03:23 0:01:43 0:02:54  0:36:41 0:00:39 0:01:36 0:06:32 59.17
18 0:00:32  0:00:32 0:00:24 0:00:24 0:04:00 0:04:00 0:01:04 0:02:35  0:43:28 0:00:48 0:01:23 0:05:22 64.53
20 0:00:25 0:00:25 0:00:20 0:00:19 0:03:19 0:03:19 0:01:44 0:02:23  0:34:22 0:00:35 0:01:33 0:06:32 55.27
22 0:00:56 0:00:56 0:00:24 0:00:10 0:04:07 0:04:07 0:01:34 0:03:14  0:28:11 0:00:26 0:01:37 0:06:05 51.78
Y= 535.87

Leyenda: ID: Identificador de usuario, IMC: indice de Masa Corporal, MTC: Modelo Transtedrico del Cambio, Y

Sumatoria de tiempo de la Intervencién Farmacéutica, F4: Farmacéutico 4.
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Estos resultados evidencian una mayor dedicacion de tiempo en el grupo de intervencion en
comparacion con el grupo control, atribuible a la implementacién sistematica de las actividades

contempladas en el PNO de adherencia terapéutica.

La Tabla 11 representa el tiempo promedio de la intervencion farmacéutica y de la atencion
habitual, teniendo en cuenta el nUmero de pacientes atendidos por el farmacéutico en cada grupo

de estudio.

En el grupo de intervencion, el tiempo promedio por paciente fue de 91.16 minutos para F1'y
83.58 minutos para F2. En contraste, en el grupo control, los tiempos promedio fueron de 60

minutos para F3 y 59.54 minutos para F4.

Estos resultados confirman que la aplicacion del PNO de adherencia terapéutica implica un
incremento del tiempo promedio de atencién por paciente, en comparacion con la atencion

farmacéutica habitual.

Para estandarizar los tiempos registrados y considerar las variaciones en el desempefio
individual de los farmacéuticos, se aplico el factor de desempefio diario (FD) y los suplementos
establecidos segun el sexo del profesional. En el grupo de intervencion, el FD fue de 1.15 para
F1 y 0.95 para F2, mientras que en el grupo control fue de 0.85 para F3 y 0.95 para F4. Los
suplementos considerados fueron de 17% para las farmacéuticas mujeres y 15% para los

farmacéuticos hombres.
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Tabla 11 Tiempo Promedio de la intervencion farmacéutica y atencion habitual en

Adherencia
Grupo Numero de TP
experimental ¥ de tiempo promedio pacientes
atendidos
F1 Gl 729.33 8 TPA1=91.16
F2 Gl 752.27 9 TPA2 = 83.58
F3 GC 480.02 8 TPA3 = 60
F4 GC 535.87 9 TPA4 = 59.54

Leyenda: >: Sumatoria de tiempo promedio de la intervencion farmacéutica y de la atencion habitual, Gl: Grupo
Intervencion, GC: Grupo Control, F1: Farmacéutico 1, F2: Farmacéutico 2, F3: Farmacéutico 3, F4: Farmacéutico 4,

TP: Tiempo Promedio de la intervencion farmacéutica y atenciéon habitual en adherencia.

Con estos datos se calcularon los TE para cada farmacéutico participante en la atenciéon de cada

grupo, obteniéndose los siguientes resultados:

TP1*FD* (1 +S) = TE1

TE1 = 1887.01

TE1=91.16 * 1.15* (1+17)
TE1=91.16*1.15* 18

TE1=91.16 * 20.7 = 1887.01
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TPA2*FD * (1 + S) = TE2

TE2 = 1429.21

TE2= 83.58 * 0.95 * (1+17)
TE2=83.58 * 0.95 * 18

TE2=83.58 * 17.1 = 1429.21

TPA3*FD *(1+S)=TE3

TE3 =918

TE3=60 * 0.85 * (1+17)

TE3=60*0.85* 18

TE3=60* 15.3 =918

TPA4*FD * (1 +S) = TE3

TE4 =905

TE4= 59.54 * 0.95 * (1+15)

TE4=59.54 *0.95 * 16

TE4=59.54 * 15.2 = 905
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En las Tablas 12 y 13 se presenta el calculo del tiempo estandar de intervencion para los
farmaceéuticos del grupo de intervencion. El tiempo estandar total (TE1) calculado para F1 fue de

15,097.20 minutos, mientras que para F2 el TE2 fue de 12,863.76 minutos.

Tabla 12 Calculo de tiempo Estandar del F1 del grupo de intervencion

Tiempo promedio Factor de

de la Intervencion desempeiio Tiempo Suplementos Tiempo estandar

Farmacéutica en diario del Normal (S) de Intervencion

Adherencia farmacéutico (TN) (TE1)
(TP) (FD)
109.60 1.15 126.04 17.00 2268.72
89.53 1.15 102.96 17.00 1853.34
81.97 1.15 94.26 17.00 1696.71
79.78 1.15 91.75 17.00 1651.52
77.33 1.15 88.93 17.00 1600.80
95.22 1.15 109.50 17.00 1970.99
95.45 1.15 109.77 17.00 1975.82
100.45 1.15 115.52 17.00 2079.32
2=1729.33 TN=838.73 TE= 15097.20

Leyenda: >: Sumatoria de tiempo de la Intervencion Farmacéutica, F1: Farmacéutico 1
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Tabla 13 Calculo de tiempo Estandar del F2 del grupo de intervencion

Tiempo promedio de Factor de
la Intervencion desempeio Tiempo Suplementos Tiempo
Farmacéutica en diario del Normal (S) estandar
Adherencia farmacéutico (TN) (TE2)
(TP) (FD)
92.98 0.95 88.33 17.00 1590.02
94.48 0.95 89.76 17.00 1615.67
71.55 0.95 67.97 17.00 1223.51
84.42 0.95 80.20 17.00 1443.53
7417 0.95 70.46 17.00 1268.25
87.73 0.95 83.35 17.00 1500.24
77.78 0.95 73.89 17.00 1330.10
73.18 0.95 69.52 17.00 1251.44
95.97 0.95 91.17 17.00 1641.03
2=1752.27 TN=714.65 TE2= 12863.76

Leyenda: >: Sumatoria de tiempo de la Intervencion Farmacéutica, F2: Farmacéutico 2

En el grupo control, los resultados del calculo del tiempo estandar de la atencidon habitual se
presentan en las Tablas 14 y 15. El tiempo estandar total (TE3) para F3 fue de 7,344.26 minutos,

y para F4 el TE4 fue de 8,145.17 minutos.

El tiempo estandar promedio (TEP) del grupo de intervencion se calcul6 a partir de los valores

TE1 y TE2, obteniéndose un TEP de 1,658.11 minutos. A partir de este valor, se estim6 un
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intervalo de tiempo del 5.25%, lo que permitié establecer un rango de tiempo estandar adecuado

entre 1,652.86 y 1,663.36 minutos para la intervencion farmacéutica en adherencia terapéutica.

En el grupo control, el tiempo estandar promedio fue de 911.5 minutos, con un intervalo de tiempo
del 7%, determinandose un rango de tiempo estandar adecuado entre 905 y 918.5 minutos para

la atencion farmacéutica habitual.

Tabla 14 Calculo de tiempo Estandar del F3 del grupo control

Tiempo promedio Factor de
de la atencidn desempeiio Tiempo Suplementos Tiempo Estandar
farmacéutica diario del Normal (S) (TE3)
habitual farmacéutico (TN)
(TPA) (FD)
56.62 0.85 48.12 17 866.235
72.32 0.85 61.47 17 1106.445
58.87 0.85 50.04 17 900.66
52.50 0.85 44.63 17 803.25
52.90 0.85 44.97 17 809.37
66.20 0.85 56.27 17 1012.86
73.73 0.85 62.67 17 1128.12
46.88 0.85 39.85 17 717.315
2.=480.02 TN=408.01 TE3= 7344.255

Leyenda: >: Sumatoria de tiempo de la atencién farmacéutica habitual, F3: Farmacéutico 3
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Tabla 15 Calculo de tiempo Estandar del F4 del grupo control

Tiempo promedio de la Factor de Tiempo Suplementos Tiempo
atencion farmacéutica  desempenio diario Normal (S) Estandar
habitual del farmacéutico (TN) (TE4)
(TPA) (FD)
47.35 0.95 44.98 15 719.72
54.92 0.95 52.17 15 834.73
62.52 0.95 59.39 15 950.25
73.48 0.95 69.81 15 1116.95
66.85 0.95 63.51 15 1016.12
59.17 0.95 56.21 15 899.33
64.53 0.95 61.31 15 980.91
55.27 0.95 52.50 15 840.05
51.78 0.95 49.19 15 787.11
2=535.87 TN=509.07 TE4= 8145.17

Leyenda: >: Sumatoria de tiempo de la atencién farmacéutica habitual, F4: Farmacéutico 4

Célculo de tiempo estandar promedio (TEP) e intervalo de tiempo (1)
Grupo Intervencion

TEP=TE1+TE2/2

TEP=TE1 =1887.01 + TE2 = 1429.21 = 3316.22

TEP = 1658.11

TEP =3316.22 /2 = 1658.11
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Intervalo de tiempo
Formula

| =TPA/TEP/2*100

TPA1=91.16/1658.11 = 0.055

TPA2 = 83.58 / 1658.11 = 0.05

0.105
0.055 + 0.05 = — = 0.053 x 100 = 5.25

1=5.25

Calculo del rango de tiempo estandar adecuado

1658.11 + 5.25 = 1663.36

1658.11 — 5.25 = 1652.86

1=1652.86 a 1663.36

Calculo de tiempo estandar promedio Grupo Control

TEP=TE3+TE4/2

TEP=TE3 =918 + TE4 = 905 = 1823

TEP =911.5

TEP =1823/2=911.5
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Intervalo de tiempo
Formula

| =TPA/TEP/2*100

TPA3 =60/911.5=0.07

TPA4 = 59.54 /911.5 = 0.07

0.14
0.07 +0.07 = - = 0.07x 100 =7

Calculo del rango de tiempo estandar adecuado

911.5+7 =9185

911.5—-7 =905

1=905a918

La evaluacion de la aplicacion practica del Procedimiento Normalizado de Operacion (PNO) fue
realizada por un panel de tres expertos (E1, E2 y E3), cuyos resultados se presentan en la Tabla
16. La evaluacion se efectud a partir de tres indicadores: fiabilidad en la clasificaciéon del tipo de
falta de adherencia, fiabilidad de la actuacion farmacéutica y trazabilidad del proceso, asi como

del indice de Eficacia del Procedimiento (IEP).
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Tabla 16 Evaluacion por expertos de la aplicacion practica del PNO

Indicador E1 E2 E3

Fiabilidad para clasificacion el tipo de la 20 20 20

falta de adherencia

Fiabilidad de la actuacion farmacéutica 20 20 20
Trazabilidad del proceso 20 0 0
indice de Eficacia del Procedimiento (IEP) 60 40 46.6

Leyenda: E1 Experto 1, E2 Experto 2, E3 Experto 3

En relacién con el indicador fiabilidad para la clasificacion del tipo de falta de adherencia, los tres
expertos otorgaron la calificacion maxima (20 puntos), evidenciando concordancia en la
adecuacion del procedimiento para identificar correctamente la falta de adherencia intencionada

y no intencionada.

De igual forma, el indicador fiabilidad de la actuaciéon farmacéutica fue evaluado como adecuado
por la totalidad de los expertos, quienes asignaron también 20 puntos cada uno. Este resultado
refleja consistencia y reproducibilidad en las acciones farmacéuticas derivadas de la aplicacion

del PNO.

En contraste, el indicador trazabilidad del proceso fue evaluado de manera diferenciada. Mientras
que el Experto 1 (E1) lo calific6 como adecuado, asignando 20 puntos, los Expertos 2y 3 (E2 y
E3) lo calificaron como no adecuado, asignando 0 puntos. Esta discrepancia impacté de manera
directa en el indice de Eficacia del Procedimiento (IEP), el cual alcanzé un valor global de 46.6,
situandose por debajo del valor de referencia establecido (= 60), lo que determiné que la eficacia

global del procedimiento fuera considerada inadecuada en esta fase de evaluacion.
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Los comentarios cualitativos emitidos por los expertos se presentan en la Tabla 17. En
concordancia con los resultados cuantitativos, los expertos no realizaron observaciones respecto
a los indicadores de fiabilidad para clasificar el tipo de falta de adherencia y fiabilidad de la

actuacion farmacéutica, lo que confirma la solidez técnica de estos componentes del PNO.

Tabla 17 Comentarios de los expertos sobre la evaluacion del PNO

Indicador Senalamiento del experto

Fiabilidad para clasificar el tipo falta Nada a senalar

de adherencia

Fiabilidad de la actuacion Nada a senalar

farmacéutica

Trazabilidad del proceso E2/E3

En la base de datos no se incluye una columna que
describa el tipo de barrera que presenta el paciente,
si ha controlado el problema de salud o no, tampoco
su satisfaccion con el servicio, ni la satisfaccion del
profesional farmacéutico.

En la clasificacion de la etapa del comportamiento se
identifica la no coincidencia de la etapa con la

clasificacion del tipo de falta de adherencia

Leyenda: E2 Experto 2, E3 Experto 3.

Sin embargo, en relaciéon con la trazabilidad del proceso, los Expertos 2 y 3 identificaron areas
de mejora relevantes. En particular, sefalaron la ausencia de campos especificos en la base de

datos que permitieran registrar de forma sistematica:

115



e el tipo de barrera asociada a la falta de adherencia,
e el control del problema de salud,
e la satisfaccion del paciente con el servicio, y

o la satisfaccion del profesional farmacéutico.

Adicionalmente, los expertos identificaron la no coincidencia entre la clasificacion del tipo de falta
de adherencia y la etapa del cambio de comportamiento, lo que evidencié una limitacion en la

integracion de la informacion utilizada para la evaluacion conductual del paciente.

Estos hallazgos estuvieron relacionados con la aplicacion del cuestionario autoadministrado y la
presencia de diversos sesgos, entre los mas relevantes se encuentran el sesgo de deseabilidad
social, donde el paciente tiende a responder de acuerdo con lo que considera socialmente
aceptable; el sesgo de recuerdo, relacionado con dificultades para reportar conductas pasadas
con precision y el sesgo de comprension, derivado de la interpretacién inadecuada de los items

del cuestionario.

Ante esta limitacion, fue necesario transformar el cuestionario autoadministrado en una entrevista
estructurada basada en el modelo transtedrico del cambio. Esta modificacion metodoldgica
permitié una exploracion mas profunda de las respuestas del paciente, facilitando la clarificacion
de inconsistencias, la identificacion de barreras especificas y la correcta clasificacion de la etapa
de cambio. La entrevista, al incorporar interaccion directa con el paciente, reduce problemas de
interpretacion de los items y permite al investigador adaptar el proceso de recoleccion de datos

a las caracteristicas individuales del sujeto.

A partir de los sefialamientos realizados, se procedié a la correccion de los aspectos
identificados, incorporando los campos necesarios en la base de datos para fortalecer la

trazabilidad del proceso. Asimismo, se reviso la causa de la no coincidencia entre la clasificacion
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del tipo de falta de adherencia y la etapa de cambio de comportamiento, lo que permitié identificar

la necesidad de implementar una evaluacion integradora del paciente.

Dicha evaluacion integradora incluyé no solo la informacion obtenida mediante la entrevista
clinica, sino también el analisis conjunto de los resultados del test de Morisky—Green—Levine, la
Rubrica de Actitud y Conducta y la evaluacion del control de la enfermedad, con el objetivo de

mejorar la coherencia y precision en la identificacion de la etapa del cambio conductual.

5.2 Determinacion del impacto clinico de la intervencion farmacéutica en la adherencia
terapéutica

5.2.1 Caracterizacion de la poblacion estudiada

Para llevar a cabo la presente investigacion se incluyeron en el estudio 44 pacientes que
acudieron al servicio de adherencia terapéutica implementado en la PAFI, 22 pacientes

conformaron el grupo control y 22 pacientes el grupo de intervencion.

En la tabla 18 se representa la caracterizacion de la muestra, en ambos grupos prevalecio el
género femenino (68.1% en el grupo control y en el grupo intervencion 81.8%), cuyas edades
oscilaron en el grupo de intervencion entre 41-60 afos (54.5%) y mayores de 61 afios en el grupo

control (54.5%), resultados no significativos desde el punto de vista estadistico para p<0,05.

En cuanto a las enfermedades diagnosticadas, en el grupo control, predominé la hipertension
arterial (45.4%), mientras que, en el grupo de intervencion, prevalecio la diabetes tipo 2 (54.5%),
sin embargo, en la muestra el 36.3% padecia de hipertension y diabetes, resultados significativos

desde el punto de vista estadistico para p<0,05.
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En el nivel de instruccién, en el grupo control prevalecié la educacion primaria (27.2%) y en el
grupo de intervencion la educacion secundaria (27.2%), sin diferencias significativas desde el
punto de vista estadistico para p<0,05. En relacidén con los habitos de consumo, en el grupo
control prevalecié el consumo de alcohol (31.8%) y en el grupo de intervencion el consumo de
café (36.3%), sin embargo, estas diferencias no fueron significativas desde el punto de vista

estadistico para p<0,05.

En el estilo de vida, prevalecio el estilo saludable en el grupo de intervencion (54.5%), sin

embargo, en el grupo control el 50% era saludable y 50% no saludable, sin diferencias

significativas desde el punto de vista estadistico para p<0,05.
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Tabla 18 Comportamiento de las variables sociodemograficas en la muestra estudiada

Grupos experimentales Total
Control Intervencion
(n=22) (n=22)

No. % No. % No. %
Sexo

Femenino 15 68.1 12 81.8 27 61.3

Masculino 7 31.8 10 454 17 38.6

Total 22 100 22 100 44 100

X?=0.86 P= 0.35 p > 0,05

Edad

18- 40 1 4.5 1 4.5 2 4.5

41-60 9 40.9 12 54.5 21 47.2

>61 12 54.5 9 40.9 21 47.2

Total 22 100 22 100 44 100

X?=34.0 P= 0.28 p > 0,05
Enfermedad diagnosticada

Hipertension arterial 10 45.4 3 13.6 13 29.5

Diabetes tipo 2 3 13.6 12 54.5 15 34

Hipertension y Diabetes tipo 2 9 41 7 31.8 16 36.3
Total

22 100 22 100 44 100

X?=9.41 P=0.00 p <0,05
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Nivel de instruccion

Primaria 6 27.2 9 41 15 34
Secundaria 9 41 6 27.2 15 34
Bachillerato o Técnico 5 22.7 5 22.7 10 22.7
Universitario 1 4.5 2 9 3 6.8
Posgrado 1 4.5 0 0 1 2.2
Total 22 100 22 100 44 100
X?=2.53 P=0.63 p > 0,05

Habitos de consumo

Café 8 36.3 8 36.3 16 36.3
Tabaco 1 4.5 2 9 3 6.8
Alcohol 7 31.8 7 31.8 14 31.8

Té 2 9 2 9 4 9
No presenta 4 18.1 3 13.6 7 16
Total 22 100 22 100 44 100
X?=2.25 P=10.68 p > 0,05

Estilo de vida

Saludable 11 50 12 54.5 23 52.2

No saludable 11 50 10 45.4 21 47.7

Total 22 100 22 100 44 100
X?=  0.00 P= 1.00 p > 0,05

Prueba de chi cuadrada.

Fuente: Datos tomados de la planilla de recoleccién de datos y entrevistas realizadas
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5.2.2 Impacto en la adherencia terapéutica de la intervencion farmacéutica

En la Tabla 19 se presenta el comportamiento de la adherencia terapéutica en los grupos de

estudio antes de la intervencion farmacéutica. Al inicio del estudio, tanto el grupo intervencion

como el grupo control estuvieron conformados por 22 pacientes cada uno. En ambos grupos, el

22.7 % de los pacientes fueron clasificados como adherentes, mientras que el 77.2 % se

identificaron como no adherentes. Al considerar la muestra total (n = 44), se observé que

Unicamente el 22.7 % presentaban adherencia terapéutica, en contraste con el 77.2 % que no

cumplian adecuadamente su tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico.

Tabla 19 Comportamiento de la adherencia terapéutica en los grupos de estudio antes de la

intervencion
Adherencia Grupo Grupo Total
intervencion control
(n=22) (n=22)
No. % No. % No. %
Adherentes 5 22.7 5 22.7 10 22.7
No adherentes 17 77.2 17 77.2 34 77.2
Total 22 100 22 100 44 100
X?=0.00 p=1.00 p>0,05

Prueba de chi cuadrada.

Fuente: Datos tomados del Test Morisky Green y las entrevistas realizadas
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El analisis estadistico mediante la prueba de chi cuadrada (x> = 0.00; p = 1.00) no mostré

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos al inicio del estudio (p > 0.05), lo

que indica una homogeneidad basal en cuanto a la adherencia terapéutica y confirma la

comparabilidad de los grupos previo a la intervencién farmacéutica.

En la Tabla 20 se muestra el comportamiento de la adherencia terapéutica tras la aplicacion de

la intervencién farmacéutica. En el grupo intervencion se evidencié un incremento notable en la

proporcion de pacientes adherentes, alcanzando el 77.2 %, mientras que los no adherentes se

redujeron al 22.7 %.

Tabla 20 Comportamiento de la adherencia terapéutica en los grupos de estudio después de

la intervencién

Final
Adherencia Total
Grupo intervencion Grupo control
(n=22)
No. % No. % No. %
Adherentes 17 77.2 10 454 27 54.5
No adherentes 5 22.7 12 54.5 17 38.6
Total 22 100 22 100 44 100
2
X= 4.69 p=0.03 p <0,05

Prueba de chi cuadrada.

Fuente: Datos tomados del Test Morisky Green y las entrevistas realizadas
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En contraste, el grupo control presentd un aumento mas discreto de pacientes adherentes, con
45.4% y una mayor proporcién de no adherentes, correspondiente al 54.5%. La prueba de chi
cuadrada evidenci6 una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (x> = 4.69; p =
0.03; p < 0.05), lo que indica que la intervencion farmacéutica tuvo un impacto positivo y
significativo en la adherencia terapéutica de los pacientes del grupo intervenciéon en comparacion

con el grupo control.

Estos resultados sugieren que la intervencion farmacéutica estructurada contribuyé de manera
efectiva a mejorar el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, validando su utilidad como
estrategia para el abordaje de la falta de adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades

cronicas.

El tipo de falta de adherencia terapéutica identificada en los pacientes de los grupos
experimentales al inicio y al final del estudio se muestra en las Figuras 9 y 10. Al inicio del estudio,
se observo que la falta de adherencia no intencionada fue el tipo predominante en ambos grupos.
En el grupo control, esta categoria representd el 54.5 % de los casos, mientras que la falta de

adherencia intencionada y la combinada se presentaron en proporciones similares (9%).

Un comportamiento comparable se identific6 en el grupo de intervencion, donde la falta de
adherencia no intencionada alcanzo el 59 %, la intencionada el 13.6% y la combinada un 22.7%.
Tras la intervencion farmacéutica, se evidenciaron cambios relevantes en el patrén de la falta de
adherencia, particularmente en el grupo intervencion. En este grupo, la falta de adherencia no
intencionada se redujo al 4.5%, sin registrarse casos de falta de adherencia intencionada, ni
combinada. Este comportamiento sugiere una modificacion en las causas de la no adherencia,
posiblemente asociada a una mayor identificacion de factores conductuales y cognitivos tras la

intervencion farmacéutica.
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En contraste, en el grupo control, posterior al periodo de seguimiento, la falta de adherencia
practicamente no mostré cambios, el 50% de los pacientes mantuvo su falta de adherencia no
intencionada y el 9% la falta de adherencia intencionada y combinada. Este hallazgo refleja la

persistencia de barreras, ante la ausencia de una intervencién farmacéutica estructurada.

70

59%

60 54.5%

50

40

30 27.2%

22.7%
20

13.6%

9% 9%

10 4.5%

Intencionada No intencionada Combinada No presenta

Grupo control  m Grupo Intervencion

Figura 9 Tipo de falta de adherencia identificada en el grupo control y grupo de intervencion al

inicio del estudio

Prueba de chi cuadrada.
X2=  5.09 p= 0.16 p>0,05

Fuente: Datos tomados de la planilla de recoleccién de datos y entrevistas realizadas
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Figura 10 Tipo de falta de adherencia identificadas en el grupo control y grupo de intervencion
al final del estudio
Prueba de chi cuadrada.

X2= 19.33 p=  0.00 p <0,05

Fuente: Datos tomados de la planilla de recoleccion de datos y entrevistas realizadas

Las Tablas 21 y 22 presentan los tipos de barreras que influyen en la falta de adherencia
terapéutica en el grupo control y el grupo de intervencion, evaluadas al inicio y al final del estudio

tras la implementacion de la intervencion farmacéutica.

La clasificacion global de las barreras, presentada en la Tabla 21, evidencié que las barreras
practicas fueron las mas frecuentes en el grupo control, con una proporciéon del 50 % tanto al

inicio como al final del estudio. Las barreras relacionadas con la percepcion del tratamiento se
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identificaron Unicamente en el 4.5% de los pacientes, mientras que las barreras de tipo mixto
(practicas/percepcion) se presentaron en el 9% de los casos, sin variaciones entre ambos
momentos de evaluacion. Asimismo, el 36.3 % de los pacientes no presentd barreras,

comportamiento que se mantuvo constante durante el periodo de estudio.

El analisis estadistico mediante la prueba de chi cuadrada no mostré diferencias
estadisticamente significativas entre la evaluacion inicial y final (x> = 3.17; p = 0.36; p > 0.05), lo
que indica que, en ausencia de una intervencién farmacéutica estructurada, no se produjeron
cambios relevantes en el tipo ni en la frecuencia de las barreras a la adherencia terapéutica en

el grupo control.

En la tabla 22 se muestra la clasificacion global de las barreras, en el grupo de intervencion,
como puede observarse las barreras practicas disminuyeron del 40.9% al inicio, al 9 % al final
del estudio encontrandose significacion estadistica (X2= 8.19; p= 0.00; p < 0.05). Las barreras
asociadas a la percepcion del tratamiento se redujeron del 9 % a 0 %, mientras que las barreras
de tipo mixto (practicas/percepcion) disminuyeron del 18.1% a 0%. En contraste, la categoria de
pacientes que no presentd barreras mostré un incremento notable, pasando del 31.8 % al 91 %

tras la intervencion farmacéutica.

El analisis estadistico mediante la prueba de chi cuadrada evidencio diferencias estadisticamente
significativas entre la evaluacion inicial y final (x* = 66.0; p = 0.00; p < 0.05), lo que confirma que
la intervencién farmacéutica tuvo un impacto significativo en la reduccion de las barreras a la

adherencia terapéutica en el grupo intervencion.
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Tabla 21 Tipo de barreras identificadas en el grupo control al inicio y final del estudio

Momentos de evaluacion Total
Tipo de Barreras Inicio Final

No. % No. % No. %
Barreras practicas 11 50 11 50 22 50
Barreras percepcion 1 4.5 1 4.5 2 4.5
Practicas/Percepcion 2 9 2 9 4 9
No presenta 8 36.3 8 36.3 16 36.6
Total 22 100 22 100 44 100

X?=3.17 P=10.36 p > 0,05

Prueba de chi cuadrada.

Fuente: Datos tomados del Test Morisky Green

Tabla 22 Tipo de barreras identificadas en el grupo de intervencion al inicio y final del estudio

Momentos de evaluacion Total
Tipo de Barreras Inicio Final

No. % No. % No. %
Barreras practicas 9 40.9 2 9 11 25
Barreras percepcion 2 9 0 0 2 4.5
Practicas/Percepcion 4 18.1 0 0 4 9
No presenta 7 31.8 20 91 27 61.3
Total 22 100 22 100 44 100

X?=66.0 P=0.00 p <0,05

Prueba de chi cuadrada.

Fuente: Datos tomados del Test Morisky Green
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Estos resultados demuestran que la intervencion farmacéutica fue efectiva no solo para disminuir
la frecuencia de las barreras practicas y perceptuales, sino también para incrementar de manera
sustancial la proporcion de pacientes sin obstaculos identificables para el cumplimiento del
tratamiento, reforzando su valor como estrategia clinica para mejorar la adherencia terapéutica

en pacientes con enfermedades crénicas.

Las Figuras 11 y 12 representa la causa del tipo de barrera practica al inicio del estudio para
ambos grupos y las Figuras 13 y 14 representan la causa del tipo de barrera de percepcion en el
grupo control y el grupo de intervencién en los momentos de evaluacion establecidos en el

estudio

Al inicio del estudio, la barrera practica mas frecuente, en ambos grupos fue el olvido (54.5%

grupo control y 86.3% grupo de intervencion). (Figura 11)

Causas de barreras practicas antes de la

intervencion
100 86.3%
80 54.5%
60 = 45.4%
40
13.6%
20 o o o o o o
0
Falta de Olvidos Complejidad del Baja capacidad No presenta
habilidades tratamiento para manejar
tratamientos
complejos
Grupo control Grupo intervencion

Figura 11 Causa del tipo de barrera practica en el grupo control y grupo de intervencion al inicio

del estudio

Prueba de chi cuadrada. X?=6.70 P=0.01 p<0,05

Fuente: Datos tomados del Test Morisky Green
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Tras la aplicacion de la intervencién farmacéutica, se observd una reduccidon marcada de la
barrera olvido en el grupo de intervencion a un 13.6%, sin embargo, esta barrera no mostro
cambios en el grupo control. (Figura 12) De forma concomitante, el porcentaje de pacientes que
no presento barreras aumentd de manera sustancial, en el grupo de intervencion, alcanzando el

86.6% al final del estudio.

Causas de barreras practicas final de la

intervencion
100 86.6%
80
54.5%
60 45.4%
40
20 13.6%
0 0 0 0 0 0
0
Falta de Olvidos Complejidad del Baja capacidad No presenta
habilidades tratamiento para manejar
tratamientos
complejos
Grupo control Grupo intervencion

Figura 12 Causa del tipo de barrera practica en el grupo control y grupo de intervencion

al final del estudio

Prueba de chi cuadrada. X?=8.19 P=0.00 p<0,05

Fuente: Datos tomados del Test Morisky Green

En la Figura 13, se observa que las principales barreras de percepcion en el grupo control fueron
creencias erroneas (4.5%), ausencia de sintomas (4.5%), preocupacion excesiva (4.5%) y falta
de conocimiento sobre su enfermedad y tratamiento (4.5%), mientras que en el grupo de
intervencion se destaco principalmente la presencia de creencias erroneas (22.7%) y, en menor

medida, la ausencia de sintomas y la falta de motivacion con valores de 4.5%.
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No se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos al inicio del
estudio (x*=5.93; p=0.31; p>0.05), lo que indica que las condiciones de percepcién de barreras

eran comparables entre los grupos antes de la intervencion.

En la Figura 14, se muestra el comportamiento de esta barrera, al final del estudio, como puede
observarse, en el grupo de intervencion estas barreras practicamente desaparecen, obsérvese
que la ausencia de sintomas y la falta de motivacion no se presentaron y solo el 4.5% de
pacientes de este grupo mantuvo las barreras por creencias erroneas. En el grupo control, se

mantienen todas las barreras observadas al inicio y se destaca en el grupo de intervencion un

incremento al 95.4% de pacientes que no presentan barreras de percepcion.

A pesar de esta tendencia favorable en el grupo de intervencion, las diferencias entre grupos al
final del estudio tampoco alcanzaron significancia estadistica (x* = 3.23; p = 0.52; p > 0.05), pero
si existe una tendencia clinica relevante hacia la disminucion de las barreras de percepcién en el
grupo de intervencion. Esto sugiere un posible efecto positivo de la intervencién sobre la
percepcidén de los pacientes, particularmente en la correccién de creencias erroneas y en la

mejora del conocimiento sobre su enfermedad y tratamiento.
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Figura 13 Causa del tipo de barrera de percepcion en el grupo control y grupo de intervencion al

inicio del estudio
Prueba de chi cuadrada. X?=5.93 P=0.31 p>0,05

Fuente: Datos tomados del Test Morisky Green

Causas de barreras de percepcion final de la

intervencion
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Figura 14 Causa del tipo de barrera percepcion en el grupo control y grupo de intervencion al

final del estudio
Prueba de chicuadrada. X?=3.23 P=0.52 p > 0,05

Fuente: Datos tomados del Test Morisky Green
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La Figura 15 muestra la distribucion de las etapas del cambio de comportamiento, de acuerdo
con el Modelo Transteorico del Cambio, en los pacientes del grupo control y en el grupo de

intervencion evaluadas al inicio del estudio.
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Figura 15 Etapa del cambio de comportamiento identificada en el grupo control y grupo de

intervencion al inicio del estudio

Prueba de chi cuadrada.
X2= 12.73 P= 0.01 p<0,05

Fuente: Datos tomados de la entrevista basada en el MTC

132



Al inicio del estudio, en el grupo control predominé la etapa de precontemplacion, en la que se
ubicé el 50% de los pacientes, lo que indica que la mitad de los participantes no reconocia la
necesidad de modificar su comportamiento relacionado con la adherencia terapéutica. Sin
embargo, el 68.1% de los pacientes del grupo de intervencion, en este momento de la evaluacion,
se encontraba en la etapa de contemplacion, lo que indica que reconocian la necesidad de
mejorar su comportamiento relacionado con la adherencia terapéutica, aunque sin haber iniciado

aun acciones concretas.

La Figura 16 muestra la distribucion de las etapas del cambio de comportamiento, de acuerdo
con el Modelo Transtedrico del Cambio, en los pacientes del grupo control y del grupo de

intervencion, al final del estudio.

En el grupo control, se observé que la proporcion de pacientes en precontemplacién disminuyé
al 22.7 %, mientras que la etapa de contemplacion aumenté de manera relevante hasta el 36.3%,
convirtiéndose en la mas frecuente al final del estudio. La etapa de preparacién se redujo
ligeramente al 13.6 %, y la proporcion de pacientes en accion se mantuvo sin cambios (9 %). De
forma relevante, se identifico la aparicion de pacientes en recaida (4.5 %) y un incremento en la

etapa de mantenimiento, que alcanzé el 13.6 %.

Estos resultados evidencian que, en el grupo control, si bien se observd un desplazamiento de
pacientes desde la etapa de precontemplacion hacia fases intermedias del cambio, no se logro
una transicién significativa hacia las etapas de accion y mantenimiento, lo que sugiere que, en
ausencia de una intervencion farmacéutica estructurada, los cambios en el comportamiento

relacionado con la adherencia terapéutica fueron limitados y heterogéneos.
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En conjunto, la distribucion de las etapas del cambio en el grupo control refleja una evolucion
incipiente del comportamiento, predominantemente centrada en el reconocimiento del problema

(contemplacion), pero sin consolidarse en conductas sostenidas de adherencia terapéutica.

En el grupo de intervencion, se observé una reconfiguraciéon marcada de las etapas del cambio,
caracterizada por un desplazamiento significativo hacia fases mas avanzadas. La proporcién de
pacientes en contemplacion disminuyé de manera notable hasta el 4.5 %, mientras que la etapa
de preparacion aumento sustancialmente en el 68.1% de los pacientes del grupo de intervencion.
De forma paralela, se evidencié una reduccion en la precontemplacion al 9 % y en la etapa de
accion al 4.5 %. La proporcion de pacientes en mantenimiento se incremento hasta el 13.6%, sin

registrarse casos de recaida en la evaluacion final.

Estos resultados reflejan que la intervencion farmacéutica favorecié un avance progresivo y
estructurado en las etapas del cambio de comportamiento, promoviendo el transito desde fases
de reconocimiento del problema hacia etapas de preparacién y consolidacion del cambio,

fundamentales para el logro de una adherencia terapéutica sostenida.

La distribucion observada en el grupo intervencion evidencia que la intervenciéon farmacéutica
tuvo un impacto positivo en la disposicion conductual de los pacientes, facilitando el desarrollo
de competencias y motivaciones necesarias para la adopcién de conductas adherentes, en

concordancia con los principios del Modelo Transtedrico del Cambio.
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Etapas del Modelo Transteodrico del Cambio final
de la intervencion
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Figura 16 Etapa del cambio de comportamiento identificada en el grupo control y grupo de
intervencion al final del estudio
Prueba de chi cuadrada.

X?= 16.06 P=10.00 p<0,05

Fuente: Datos tomados de la entrevista basada en el MTC

El control del problema de salud de los pacientes con hipertensién arterial, diabetes mellitus y la
coexistencia de ambas patologias fue evaluado al inicio y al final del estudio en los grupos

intervencion y control, como se muestra en la Tabla 23.
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Tabla 23 Control del problema de salud en el grupo de intervencion al inicio y al final

Grupo Intervencion

Problema de salud Estado de control

Inicio Final

n % n %
Controlado 2 9 3 13.6

Hipertension No controlado 1 4.5 - 0
Controlado 4 18.1 6 27.2
Diabetes No controlado 8 36.3 6 27.2
Hipertension y Controlado 3 13.6 5 22.7

diabetes No controlado 4 18.1 2 9
Total 22 100 22 100

X?=4.19 p= 0.04 p <0,05

Prueba de chi cuadrada.

Fuente: Datos tomados de mediciones realizadas

En el grupo de intervencion, al inicio del estudio se observé que unicamente el 9.0 % de los
pacientes con hipertension arterial se encontraban controlados, mientras que el 4.5 %
permanecia no controlado. Tras la intervencion farmacéutica, el nimero de pacientes con
hipertension controlada aumentd a 13.6% y no se registraron casos de hipertensién no controlada

en la evaluacion final.
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En los pacientes con diabetes mellitus, al inicio del estudio el 18.1 % presentaban control
metabdlico adecuado, mientras que el 36.3 % se encontraban no controlados. Al final del
seguimiento, se evidencio un incremento en los pacientes con diabetes controlada (27.2%) y una

reduccion de los pacientes no controlados (27.2 %).

En los pacientes con hipertension y diabetes, pertenecientes al grupo de intervencion también
se observo una evolucién favorable. Al inicio, el 13.6 % se encontraban controlados y el 18.1%
no controlados. Tras la intervencion, los pacientes controlados aumentaron (22.7 %), mientras

que los no controlados se redujeron (9.0 %).

El analisis estadistico mediante la prueba de chi cuadrada evidencidé diferencias estadisticamente
significativas entre el inicio y el final del estudio en el grupo intervencion (x> =4.19; p = 0.04; p <
0.05), lo que indica que la intervencion farmacéutica tuvo un impacto positivo en el control clinico

de los problemas de salud evaluados.

En el grupo control, los cambios observados fueron menos consistentes. (Tabla 24). En los
pacientes con hipertension arterial, al inicio el 18.1 % se encontraba controlado y el 27.2 % no
controlados. Al final del estudio, los pacientes controlados aumentaron a 27.2%, mientras que los
no controlados disminuyeron a 18.1 %. En el caso de los pacientes diabéticos, no se logro el
control de la enfermedad y en los que presentaban diabetes e hipertension solo el 18.1% logré
el control, resultados significativos desde el punto de vista estadistico (x> = 7.76; p = 0.00;
p<0.05), lo que sugiere cambios en el estado de control clinico durante el periodo de seguimiento,

aunque sin una intervencion farmacéutica estructurada.

En conjunto, los resultados muestran que ambos grupos presentaron variaciones en el estado
de control de los problemas de salud; sin embargo, en el grupo intervencion los cambios fueron

mas consistentes y clinicamente relevantes, particularmente en los pacientes con diabetes y con
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patologias concomitantes. Estos hallazgos refuerzan el papel de la intervencion farmacéutica
como una estrategia efectiva para mejorar el control clinico de enfermedades crénicas, en
concordancia con los resultados observados en la adherencia terapéutica y en la reduccion de

barreras al tratamiento.

Tabla 24 Control del problema de salud en el grupo control al inicio y al final

Grupo Control

Problema de salud Estado de control Inicio Final

n % n %
Controlado 4 18.1 6 27.2
Hipertension No controlado 6 27.2 4 18.1
Controlado 3 13.6 3 13.6

Diabetes No controlado - 0 - 0
Hipertension y Controlado 1 4.5 4 18.1
diabetes No controlado 8 36.3 5 22.7
Total 22 100 22 100

X2=7.76 p=0.00 p <0,05

Prueba de chi cuadrada.

Fuente: Datos tomados de mediciones realizadas

En la Tabla 25 se presentan las variables clinicas de control de la enfermedad en el grupo de
intervencion (Gl) y grupo control (GC), evaluadas al inicio y al final del estudio. Al inicio, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la mayoria de las
variables clinicas, lo que sugiere una adecuada comparabilidad basal. Sin embargo, el colesterol
mostré una diferencia significativa (p = 0.05), con valores mas elevados en el grupo control (204

+ 33.3 mg/dL) en comparacion con el grupo de intervencion (187.5 £ 39 mg/dL).
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Asimismo, la presion arterial sistélica presentd diferencias altamente significativas (p = 0.00),
siendo mayor en el grupo control (144 + 20.15 mmHg) frente al grupo de intervencion (124.3 +
20.8 mmHg). En contraste, el IMC, la glucosa, los triglicéridos y la presion arterial diastdlica no

mostraron diferencias significativas (p > 0.05).

Al final del estudio, se mantienen algunas diferencias entre los grupos. El colesterol continud
mostrando diferencias significativas (p = 0.03), con valores mas altos en el grupo control (193.1
+ 23.1 mg/dL) respecto al grupo de intervencion (178.8 £ 36 mg/dL). De igual forma, la presion
arterial sistdlica permanecio significativamente mayor en el grupo control (p = 0.00), al igual que
la presion arterial diastdlica, que alcanzé significancia estadistica al final del seguimiento

(p=0.02).

En relacién con la evolucién de las variables, se observa una tendencia a la mejoria clinica en el
grupo de intervencion, evidenciada por la disminucién en los valores promedio de IMC (de 27.1
a 26.2 kg/m?), colesterol (de 187.5 a 178.8 mg/dL), glucosa (de 159.9 a 146.6 mg/dL), triglicéridos
(de 371.5 a 284.9 mg/dL) y presion arterial (sistolica: de 124.3 a 120.9 mmHg; diastdlica: de 79.5

a 77.5 mmHg).

Por su parte, el grupo control también mostré cierta mejoria en algunas variables como colesterol,
glucosa y presion arterial; sin embargo, estos cambios fueron menos consistentes y, en el caso
de los triglicéridos, se observo un incremento al final del estudio (de 357.1 a 312.9 mg/dL, con

alta variabilidad).

Los resultados sugieren que el grupo de intervencion presentd una mejor evolucién en los
parametros clinicos de control de la enfermedad, particularmente en colesterol, triglicéridos y

presion arterial. No obstante, la presencia de diferencias significativas desde el inicio en variables
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como colesterol y presion arterial sistdlica indica que los grupos no eran completamente

homogéneos en estas medidas basales, lo cual debe considerarse en la interpretacion de los

efectos de la intervencion.

A pesar de ello, la reducciéon mas consistente de los valores en el grupo de intervencién apunta

hacia un posible efecto favorable de la intervencién en el control clinico de la enfermedad,

especialmente en factores de riesgo cardiovascular.

Tabla 25 Variables clinicas de control de la enfermedad en los grupos de estudio

Momentos de evaluacion

Variable de Inicio Final
control de la Gl GC P valor Gl GC P valor
enfermedad X O X o X o X o
IMC (kg/m?) 27.1+4.25 29.1+54 0.12 26.2+29 285+5.1 0.20
Colesterol 187.5+ 39 204 +33.3 0.05* 178.8 + 36 193.1 + 23.1 0.03*
(mg/dL)
Glucosa 159.9+89.9 138.2+68.1 0.50 146.6 £ 62.6 135.1 + 88.4 0.35
(mg/dL)
Triglicéridos  371.5+158.9 357.1 + 159.6 0.51 2849 +93.2 3129+ 1424 0.99
(mg/dL)
PA Sistolica 124.3 £20.8 144 + 20.15 0.00* 120977 128.9+11.8 0.00*
(mmHg)
PA Diastdlica 79.5+15.3 85.9 +10.7 0.07 77.5+94 84.4+95 0.02*
(mmHg)
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Leyenda: IMC: indice de Masa Corporal, PA: Presion Arterial, X: media, o: desviacion estandar; prueba de Wilcoxon

para datos no paramétricos *Datos significativos para p < 0,05.

En la Figura 17 se presenta la distribucion de las estrategias aplicadas en el grupo de intervencién
durante el estudio. Se observa que la mas utilizada fue la intervencién combinada conductual,
técnica y educativa, la cual representd el 55% del total de las intervenciones, utilizada
especificamente en pacientes con falta de adherencia combinada que se caracteriza por la
presencia de barreras practicas y de percepcion. Esto indica una tendencia predominante hacia
el uso de enfoques integrales que incorporan multiples componentes para favorecer la

modificacion de conductas relacionadas con el tratamiento.

La combinacién de estos elementos favorece una mayor capacidad de respuesta ante las
necesidades del paciente y contribuye a mejorar los resultados en variables clinicas y de
percepcién. En este sentido, la integracion de estrategias educativas, conductuales y técnicas en
el grupo de intervencion constituye un elemento clave que podria explicar la tendencia a mejores
resultados observada en comparacién con el grupo control, particularmente en la reduccion de

barreras de percepcion y en el control de parametros clinicos.
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23% = Educativa

= Conductual

= Técnica
Técnica/Educativa

Conductual/Técnica/Educativa

55%

Figura 17 Distribucion de las estrategias de intervencion utilizadas en el grupo de intervencion

durante el estudio.

Fuente: Datos tomados de la planilla de recoleccion de datos
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5.3 Determinacion del impacto humanistico de la intervenciéon farmacéutica en la
adherencia terapéutica

5.3.1 Calidad de Vida Relacionada con la Salud

En la Tabla 26 se muestran los valores promedio (X) y desviacion estandar (o) obtenidos en la
Escala Visual Analoga (EVA) para la percepcion de salud, evaluada al inicio y al final del estudio

en ambos grupos.

Tabla 26 Comportamiento de la calidad de vida relacionada con la salud en los grupos de

estudio segun la Escala Visual Analoga

Escala Visual Analoga

Grupo Inicio Final
X o X o
Control 86.3 £ 10.9 954 +6.7
Intervencion 79.7+154 91.1+£10
P valor P>0.21 P>0.14

Leyenda: X: media, o: desviacion estandar.

Prueba de Wilcoxon para datos no paramétricos

Al comparar los resultados de la EVA entre ambos grupos, se observa que, aungque no existieron
diferencias estadisticamente significativas ni al inicio ni al final del estudio, si se identifican

diferencias en la magnitud del cambio a lo largo del periodo de seguimiento.
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Inicialmente, el grupo control presenté valores promedio mas elevados de percepcion de salud
en comparacion con el grupo de intervencion (86.3 £ 10.9 vs. 79.7 £ 15.4), lo que sugiere una
mejor percepcion basal de la calidad de vida en los pacientes sin intervencion farmacéutica
estructurada. Esta diferencia inicial, aunque no significativa desde el punto de vista estadistico,

es relevante para la interpretacion clinica de los cambios posteriores.

Al término de los seis meses, ambos grupos mostraron una mejoria en la percepcion del estado
de salud, alcanzando puntuaciones elevadas en la EVA. No obstante, el incremento absoluto fue
mayor en el grupo intervencién, con una ganancia de 11.4 puntos, frente a 9.1 puntos en el grupo
control. Este hallazgo sugiere que la intervencion farmacéutica pudo haber contribuido a una
mejoria mas pronunciada en la calidad de vida relacionada con la salud, aun cuando dicha

diferencia no alcanzo significacion estadistica.

La ausencia de significacién estadistica podria atribuirse a factores como la variabilidad
interindividual, reflejada en desviaciones estandar mas amplias en el grupo intervencion, asi
como al tamafio muestral, lo que limita la potencia estadistica para detectar diferencias entre
grupos. Sin embargo, desde una perspectiva clinica y humanistica, la mayor ganancia observada
en el grupo intervencion adquiere relevancia, ya que indica una percepcion mas favorable del

estado de salud asociada al seguimiento farmacéutico.

En conjunto, estos resultados evidencian que tanto el seguimiento habitual como la intervencion
farmaceéutica influyeron positivamente en la calidad de vida de los pacientes; sin embargo, la
tendencia a una mayor mejoria en el grupo intervencion respalda el potencial impacto
humanistico de la intervencién, aspecto que cobra especial importancia en el manejo integral de

pacientes con enfermedades crénicas como la diabetes y la hipertension.
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CAPITULO VI DISCUSION

El disefio del PNO para el servicio de adherencia terapéutica de la PAFI se sustenté en un analisis
documental exhaustivo de la literatura cientifica, guias clinicas, normativas nacionales e
internacionales y documentos técnicos en atencion farmacéutica. Este enfoque permitié asegurar
que el procedimiento desarrollado no solo respondiera a las necesidades clinicas y organizativas
del contexto de estudio, sino que también se alineara con las mejores practicas reconocidas

internacionalmente.

La incorporacion de referentes como el Proyecto AdherenciaMED (Martinez Martinez et al.,
2019) vy el documento de Buenas Practicas en Farmacia Comunitaria en Espana (Consejo
General de Colegios Farmacéuticos, 2020) refuerza la validez externa del PNO, al integrarlo
dentro de un marco conceptual y operativo previamente validado en entornos asistenciales

reales.

Los criterios definidos para el disefio del PNO; claridad, trazabilidad, reproducibilidad y
evaluacién continua coinciden con los principios establecidos en los sistemas de gestion de la
calidad en salud y con el enfoque de mejora continua promovido por la norma ISO 9001:2015

(International Organization for Standardization., 2015).

La implantacion de ISO 9001 en servicios farmacéuticos ha demostrado facilitar la integracion de
procesos, la documentacion sistematica y la medicién de indicadores, favoreciendo la mejora
continua de la atencion farmacéutica (Barris Blundell & Garcia-Agua Soler, 2025). Ademas, el
enfoque basado en procesos exige una definicion documentada de procedimientos y

responsabilidades, lo cual contribuye a estandarizar la practica clinica y reducir la variabilidad en

145



la prestacion del servicio (International Organization for Standardization., 2015) (ISO 9001:2015

guidelines).

Diversos autores han sefialado que uno de los principales desafios en la implementacién de
servicios profesionales farmacéuticos es la falta de estandarizacién de los procesos, lo que limita
su reproducibilidad y evaluacion objetiva (Paolinelli et al., 2025). En este sentido, el PNO
desarrollado contribuye a reducir la variabilidad en la practica clinica del farmacéutico y a

fortalecer la consistencia del servicio de adherencia terapéutica.

La estructuracion del PNO en diez apartados responde a una logica de proceso ampliamente
utilizada en la gestion de calidad y en la normalizacion de servicios sanitarios (International
Organization for Standardization., 2015). Esta organizacion permitié integrar de forma coherente
los componentes estratégicos, operativos y evaluativos del servicio, desde la definicion del
objetivo y el alcance hasta la inclusion de indicadores y anexos operativos. A diferencia de otros
procedimientos reportados en la literatura, que suelen centrarse Unicamente en la intervencién
clinica (Paolinelli et al., 2025), el presente PNO incorpora de manera explicita elementos de
gestion, documentacion y evaluacion, lo que amplia su potencial de implementacion sostenible

en el tiempo.

El objetivo del PNO, orientado a estandarizar las actividades del farmacéutico en la identificacion,
intervencion, seguimiento y evaluacion de la adherencia terapéutica en pacientes con diabetes e
hipertension, se encuentra en consonancia con la evidencia que reconoce al farmacéutico como

un actor clave en el manejo de enfermedades cronicas (Alanazi et al., 2024).

La inclusion explicita del enfoque de proceso y su orientacién hacia el control clinico y la calidad

de vida refuerzan la dimension asistencial del servicio, superando modelos tradicionales
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centrados exclusivamente en la dispensacion o en intervenciones puntuales (Farhana et al.,

2025).

El alcance del procedimiento, delimitado a pacientes adultos con enfermedades crénicas que
reciben tratamiento farmacoldgico continuo, permite focalizar los recursos del servicio en una
poblacién con alto riesgo de falta de adherencia y complicaciones clinicas. Esta delimitacion es
coherente con la literatura, que identifica a la diabetes mellitus y la hipertension arterial como
patologias prioritarias para el desarrollo de servicios de adherencia terapéutica debido a su

elevada prevalencia, cronicidad y carga asistencial (Kwakye et al., 2025).

La identificacion de los departamentos involucrados y la definicion de flujos de comunicacion
constituyen un aporte relevante del PNO, ya que favorecen la integracién del servicio de
adherencia terapéutica con otros servicios farmacéuticos y con el equipo de salud. La evidencia
sugiere que los programas de adherencia mas efectivos son aquellos que se desarrollan de forma
coordinada y multidisciplinaria, evitando intervenciones aisladas y fragmentadas (Elnaem et al.,

2020).

La representacion clara del PNO mediante un diagrama de flujo con enfoque de proceso, permitio
operacionalizar de forma clara la secuencia de actividades del servicio. Esta estandarizacion
favorece la homogeneidad del desempefio profesional y facilita la capacitacion del personal,
aspectos considerados criticos para la implementacion exitosa de servicios farmacéuticos
avanzados. Tal enfoque de proceso es concordante con modelos de calidad que sistematizan la
atencion sanitaria para asegurar consistencia, replicabilidad y mejora continua (Villa-Velasquez

et al., 2023).
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Ademas, la definicion de multiples vias de ingreso al servicio amplia el acceso de los pacientes

y refuerza el caracter proactivo del farmacéutico en la deteccién de problemas de adherencia.

Un elemento central del PNO es la evaluacion integral del paciente, que combina herramientas
validadas para medir la adherencia (Test Morisky-Green) (E. Morisky Donald et al., 2024), el
control clinico de la enfermedad y la identificacién de barreras y etapas del cambio conductual.
Este enfoque multidimensional coincide con la literatura que describe la adherencia terapéutica
como un fendmeno complejo, influido por factores clinicos, conductuales, cognitivos y

contextuales (Farhana et al., 2025).

El modelo tedrico integrador propuesto constituye uno de los principales aportes de esta
investigacion. La articulacion del Modelo Transtedrico del Cambio con modelos cognitivo-
perceptuales y operativos permite superar enfoques reduccionistas que abordan la adherencia
desde una Unica perspectiva. La diferenciacion operativa entre falta de adherencia intencionada
y no intencionada, y su traduccion en estrategias de intervencion especificas, responde a una
necesidad ampliamente reconocida en la literatura, pero escasamente operacionalizada en la

practica clinica (Schnorrerova et al., 2025).

La incorporacion de la entrevista motivacional como herramienta transversal refuerza el enfoque
centrado en el paciente y facilita el avance entre las etapas del cambio conductual. Estudios
previos han demostrado que la entrevista motivacional mejora la adherencia terapéutica,
especialmente en pacientes ambivalentes o con baja motivacion, lo que respalda su inclusion

sistematica dentro del PNO (Bischof et al., 2021; Miller & Rollnick, 2002).

Desde el punto de vista operativo, el modelo de estrategias de intervencion farmacéutica traduce

de manera clara el diagnostico de barreras en acciones concretas, personalizadas y evaluables.
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Esta caracteristica incrementa la aplicabilidad clinica del modelo y facilita su replicacion en otros
contextos asistenciales y patologias cronicas. Evidencias recientes de intervenciones
farmacéuticas muestran que estrategias multifacéticas incluyendo educacion, seguimiento
estructurado y simplificacion del régimen mejoran la adherencia y resultados clinicos en

pacientes con comorbilidad de hipertension y diabetes (Kwakye et al., 2025).

Otro aspecto innovador del PNO es la inclusion de un cuestionario validado basado en el Modelo
Transtedrico del Cambio para identificar la etapa conductual del paciente. Esta herramienta
permite ajustar la intensidad y el tipo de intervencion farmacéutica, evitando intervenciones
estandarizadas, que ignoran las diferencias individuales en la predisposicion al cambio,
reflejando principios ampliamente discutidos en la investigacion sobre adherencia (Imeri et al.,

2022).

La incorporacion de registros especificos y de un sistema de indicadores basado en el modelo
de Donabedian fortalece la capacidad del PNO para evaluar la calidad del servicio. La
combinacién de indicadores de estructura, proceso y resultados permite un analisis integral del
desempefo del servicio, identificando areas de mejora y facilitando la toma de decisiones
orientadas a la mejora continua. A diferencia de otros programas de adherencia que se enfocan
unicamente en resultados clinicos (Villa-Velasquez et al., 2023), el presente PNO incorpora

indicadores humanisticos y de eficiencia, ampliando la evaluacion del impacto del servicio.

La literatura reciente también sefiala que la adopcion de sistemas de gestion de calidad
estandarizados puede mejorar de manera consistente la calidad del servicio farmacéutico y la
satisfaccion del paciente, al proporcionar un marco para el control, evaluacion y mejora de los

procesos asistenciales (Das, 2026). Finalmente, el uso de indicadores de calidad se reconoce
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como un componente esencial para evaluar objetivamente tanto los procesos como los

resultados del servicio (Wu et al., 2024).

Finalmente, la inclusion de anexos operativos, instrumentos de evaluacion y materiales
educativos refuerza la aplicabilidad practica del PNO vy facilita su implementacién real en el

contexto asistencial (World Health Organization, 2023).

En conjunto, los resultados del disefio del PNO evidencian un enfoque sistematico, integrado y
alineado con las mejores practicas internacionales, posicionando al farmacéutico como un agente
clave en la mejora de la adherencia terapéutica y de los resultados en salud de pacientes con

enfermedades cronicas.

Los resultados del estudio piloto sobre la implementacion practica del PNO para adherencia
terapéutica muestran diferencias claras en la dedicacion temporal entre el grupo de intervencién
y el grupo control. Especificamente, los farmacéuticos que aplicaron el PNO dedicaron en
promedio mas tiempo por paciente que aquellos que brindaron atencion habitual (91.16 y 83.58
minutos vs. 60.00 y 59.54 minutos). Este hallazgo es consistente con la literatura, la cual ha
documentado que las intervenciones farmacéuticas estructuradas requieren mas tiempo en cada
encuentro con el paciente debido a la atencién personalizada, educacion sanitaria, identificacion

de barreras y seguimiento conductual (Farhana et al., 2025).

La mayor dedicacién de tiempo observada en los grupos de intervencion concuerda con estudios
previos que indican que las intervenciones farmacéuticas orientadas a mejorar la adherencia no
solo involucran actividades educacionales sino también entrevistas motivacionales, analisis de
barreras y planificacion del tratamiento, estrategias que requieren atencion prolongada y continua

(Sharaya et al., 2017).
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La evaluacién por panel de expertos de la aplicacion practica del Procedimiento Normalizado de
Operacion (PNO) evidencié una alta consistencia técnica en los componentes clinicos centrales
clasificacion del tipo de falta de adherencia y actuacién farmacéutica, pero identificé limitaciones
relevantes en la trazabilidad del proceso, lo que impacté directamente en el indice de Eficacia
del Procedimiento (IEP). Este patron de resultados es coherente con la literatura internacional
sobre implementacion de intervenciones complejas en servicios farmacéuticos, donde suele
observarse una adecuada solidez clinica inicial, pero desafios en los sistemas de registro y

monitoreo (Paolinelli et al., 2025; Xiao et al., 2026).

La concordancia total de los expertos en la fiabilidad para clasificar la falta de adherencia
(intencionada y no intencionada) respalda la claridad conceptual y operativa del PNO. Esta
diferenciacion ha sido ampliamente reconocida como un elemento critico para disefar
intervenciones efectivas, dado que las causas conductuales y cognitivas de la no adherencia
requieren abordajes distintos (Kardas et al., 2013; Kleinsinger, 2018). Asimismo, revisiones
sistematicas han subrayado que las intervenciones farmacéuticas mas efectivas son aquellas
que individualizan la estrategia segun las barreras identificadas y el perfil conductual del paciente
(Nieuwlaat et al., 2014; Torres-Robles et al., 2022). En este sentido, la valoracion maxima
otorgada por los expertos sugiere que el PNO logra operacionalizar adecuadamente esta

diferenciacion tedrica en la practica clinica.

De igual forma, la fiabilidad de la actuacion farmacéutica fue evaluada como adecuada por los
tres expertos, lo que refleja reproducibilidad en la toma de decisiones derivadas del
procedimiento. Este hallazgo coincide con estudios que han demostrado que los protocolos
estructurados mejoran la consistencia en la practica farmacéutica y reducen la variabilidad clinica
(Farhana et al., 2025; Wu et al., 2024). La estandarizacion de procesos, cuando se basa en guias
y evidencia cientifica, favorece intervenciones mas homogéneas y evaluables, especialmente en

el manejo de enfermedades cronicas.
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En contraste, la discrepancia observada en el indicador de trazabilidad del proceso revela un
aspecto critico en la implementaciéon del PNO. La ausencia inicial de campos especificos para
documentar barreras, control clinico y satisfaccién limita la capacidad de seguimiento longitudinal
y evaluacion integral de resultados. Este desafio ha sido descrito en la literatura como una de las
principales debilidades en la implementacion de servicios cognitivos farmacéuticos: la falta de
sistemas de documentacién estructurados que permitan vincular intervenciones con resultados
clinicos y humanisticos (Rotta et al., 2015). De hecho, revisiones sistematicas han enfatizado
que la medicién rigurosa de la adherencia y sus determinantes requiere no solo herramientas

validadas, sino también sistemas de registro consistentes y comparables (Nieuwlaat et al., 2014).

La observacion de los expertos respecto a la falta de congruencia entre la clasificacion del tipo
de falta de adherencia y la etapa del cambio conductual relacionada al cuestionario
autoadministrado que posiblemente introdujo sesgos de deseabilidad social, de recuerdo y de
comprension, los cuales han sido ampliamente descritos en la investigacion clinica como fuentes
de error sistematico que afectan la validez de los resultados y pueden generar clasificaciones
erroneas del comportamiento del paciente. (Rosende et al., 2024; Zurita-Cruz & Villasis-Keever,

2021).

Adicionalmente, en el contexto especifico de la adherencia terapéutica, se ha documentado que
los cuestionarios, aunque Uutiles, pueden no captar de manera precisa la complejidad del
comportamiento del paciente, especialmente cuando existen multiples barreras simultaneas. Una
revision reciente sefiala que los instrumentos de auto-reporte deben interpretarse con cautela,
ya que pueden sobreestimar la adherencia y no reflejar adecuadamente factores conductuales y

perceptuales asociados.
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En conjunto, los hallazgos evidencian que, aunque los cuestionarios autoadministrados
constituyen herramientas practicas y ampliamente utilizadas, su aplicacion en la evaluacion de
constructos complejos como la adherencia terapéutica y las etapas del cambio puede generar
sesgos que comprometen la validez de los resultados. Por ello, la incorporacion de entrevistas
basadas en modelos tedricos como el transtedrico representa una estrategia metodolégica mas
robusta para la evaluacion conductual del paciente, especialmente en contextos donde coexisten

multiples barreras.

Desde una perspectiva metodologica, el uso de entrevistas en lugar de cuestionarios
autoadministrados se ha asociado con una mejora en la calidad de los datos en estudios de
comportamiento en salud, al disminuir errores de medicion y permitir una mayor validez interna.
No obstante, este enfoque también implica retos, como el posible sesgo del entrevistador y un
mayor consumo de recursos, lo que debe ser considerado en el disefio del estudio. (Intilangelo

et al., 2024)

El Modelo Transtedrico del Cambio plantea que la disposicién al cambio no siempre coincide
linealmente con la conducta observable, por lo que se requiere una evaluacién integradora que
considere multiples fuentes de informacion (Kardas et al., 2013). La decision de incorporar la
entrevista clinica y el analisis conjunto de la rubrica de Actitud y Conducta, test de Morisky—
Green-Levine y control de la enfermedad fortalece la validez interna del procedimiento y se
alinea con recomendaciones metodoldgicas que promueven el uso de medidas combinadas para

reducir sesgos de autoinforme (E. Morisky Donald et al., 2024; Nguyen et al., 2014).

En términos comparativos, estudios internacionales que han evaluado la implementacién de
intervenciones farmacéuticas estructuradas reportan que los principales ajustes posteriores a la
fase piloto suelen centrarse en la mejora de la documentacion, integracion de indicadores clinicos

y medicion de satisfaccion (Farhana et al., 2025; Torres-Robles et al., 2022). En el contexto
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latinoamericano, también se ha sefialado la necesidad de fortalecer los sistemas de registro para

consolidar la evidencia local sobre servicios farmacéuticos cognitivos (Rotta et al., 2015).

En conjunto, los resultados de esta evaluacion por expertos sugieren que el PNO presenta
solidez técnica en sus componentes clinicos y conductuales, pero que su efectividad global
depende de la robustez del sistema de trazabilidad y documentacion. La correccion
implementada incorporando variables de barreras, control clinico y satisfaccion, asi como una
evaluacioén integradora del paciente presenta un ajuste metodolégico congruente con la evidencia
internacional y fortalece la capacidad del procedimiento para generar resultados medibles y

comparables.

Desde una perspectiva de implementacién, estos hallazgos confirman que la evaluacion
temprana por expertos constituye una estrategia valida para identificar areas de mejora antes de
la escalabilidad del servicio, particularmente en intervenciones complejas que integran

dimensiones clinicas, conductuales y organizativas.

La caracterizacion sociodemografica y clinica de la muestra evidencio, en términos generales,
homogeneidad entre el grupo control y el grupo de intervencion, lo que fortalece la validez interna
del estudio y permite atribuir con mayor confianza los posibles cambios en adherencia a la
intervencion farmacéutica y no a diferencias basales relevantes. Exceptuando la variable
enfermedad diagnosticada, el resto de las variables no mostré diferencias estadisticamente

significativas (p > 0,05), lo que sugiere comparabilidad inicial entre los grupos.

En relacién con el sexo, predominé el género femenino en ambos grupos (61,3% del total),
hallazgo consistente con reportes epidemiolégicos que muestran una mayor utilizacion de

servicios de salud por parte de mujeres, particularmente en el contexto de enfermedades
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cronicas como hipertension y diabetes, ya que cuentan con mas disposicion para asistir a sus

controles de salud (IDF, 2021; INEGI, 2024; Morales et al., 2023; Ochoa Gonzalez et al., 2023).

A nivel internacional, se ha documentado que las mujeres tienden a participar con mayor
frecuencia en programas de seguimiento y educacion en salud, lo que podria explicar su mayor
representacion en estudios de adherencia (Jimmy & Jose, 2011; Kardas et al., 2013). Desde la
perspectiva metodoldgica, la ausencia de diferencias significativas entre grupos en esta variable

reduce el riesgo de sesgo por distribucion diferencial de género.

En cuanto a la edad, predominé el grupo de 41-60 afios y mayores de 61 afos, lo cual es
coherente con la epidemiologia de la diabetes tipo 2 y la hipertension arterial, cuya prevalencia
aumenta con la edad (IDF, 2021; OMS, 2023a). La literatura ha sefalado que la edad avanzada
puede asociarse tanto con mayor adherencia por mayor percepcion de riesgo como con menor
adherencia, debido a polifarmacia y deterioro cognitivo (Kleinsinger, 2018). No obstante, al no
encontrarse diferencias significativas entre los grupos, esta variable no parece constituir un factor

de confusion relevante en el presente estudio.

Respecto a la enfermedad diagnosticada, si se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05), con mayor proporcién de hipertensién en el grupo control y mayor
prevalencia de diabetes tipo 2 en el grupo de intervencién. Ademas, un 36,3% de la muestra
presentd comorbilidad hipertension-diabetes, lo cual refleja el patrén epidemiolégico
ampliamente descrito del sindrome cardiometabdlico y la alta coexistencia de ambas patologias
(IDF, 2021; OMS, 2023a). Esta diferencia basal debe considerarse en el analisis de resultados
posteriores, ya que la literatura indica que los niveles de adherencia pueden variar segun el tipo
de enfermedad y la complejidad del tratamiento, siendo generalmente mas desafiante en

pacientes con multiples comorbilidades (Jimmy & Jose, 2011; Kardas et al., 2013).
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Sin embargo, estudios recientes han demostrado que las intervenciones farmacéuticas
estructuradas pueden ser efectivas tanto en hipertensidon como en diabetes, independientemente

de la condicion predominante (Farhana et al., 2025; Wu et al., 2024).

En relacién con el nivel de instrucciéon, no se identificaron diferencias significativas entre los
grupos. La distribucion observada con predominio de educacién basica y media es coherente
con el perfil sociodemografico reportado en poblaciones con enfermedades cronicas en América
Latina (INEGI, 2024). La evidencia indica que un menor nivel educativo puede asociarse con
mayor riesgo de no adherencia debido a limitaciones en alfabetizacion en salud (Jimmy & Jose,
2011; Nguyen et al., 2014). No obstante, la ausencia de diferencias entre grupos en esta variable
sugiere que el impacto de la intervencion no estaria condicionado por desigualdades educativas

basales.

En cuanto a los habitos de consumo café, alcohol, tabaco, té y el estilo de vida, tampoco se
encontraron diferencias significativas entre los grupos. Estos resultados son relevantes porque
los estilos de vida y conductas asociadas pueden influir tanto en el control metabdlico como en
la adherencia terapéutica (OMS, 2023). La proporcién relativamente equilibrada entre estilo de
vida saludable y no saludable en ambos grupos permite asumir condiciones iniciales

comparables en términos de comportamiento de salud.

Desde una perspectiva metodolégica, la aplicacion de la prueba de chi cuadrada permitio
confirmar la homogeneidad basal en la mayoria de las variables, condicion deseable en estudios
comparativos con muestras pequenas (n=44). En estudios piloto y ensayos clinicos con tamafios
muestrales reducidos, la equivalencia inicial entre grupos es fundamental para minimizar sesgos
y fortalecer la interpretacion causal (Rotta etal., 2015). La unica diferencia significativa
encontrada tipo de enfermedad diagnosticada debera considerarse en analisis estratificados o

ajustes posteriores si se evaluan resultados clinicos especificos.
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En cuanto a los habitos de consumo identificados, el alcohol fue el de mayor frecuencia en el
grupo control, habito que se asocia con un descontrol del problema de salud en pacientes con
Diabetes e Hipertension, debido a mecanismos bioquimicos, que implican alteraciones

metabdlicas, hormonales y del sistema cardiovascular (J.-A. Kim et al., 2018).

El metabolismo del etanol genera especies reactivas de oxigeno (ROS), principalmente a través
de la enzima CYP2E1 y la deshidrogenasa alcohdlica, lo cual puede causar dafio en células
endoteliales provocando una disfuncion vascular, aumento de marcadores inflamatorios (TNF-q,
IL-6), afecta el metabolismo hepatico de la glucosa al favorecer la gluconeogénesis e inhibir la

glucogendlisis agravando la hipertensién y acelera complicaciones vasculares en diabetes (Wu

En pacientes que tienen indicados hipoglucemiantes orales, el alcohol puede producir
una induccion de las enzimas hepaticas que da lugar a un aumento de la biotransformacién y en
consecuencia provoca una disminucién en el efecto terapéutico en estos farmacos (Salazar &

Pimentel, 2003; Van de Wiel, 2004).

Por otro lado, en pacientes hipertensos, el consumo de alcohol, se ha asociado con un mayor
riesgo de accidentes cerebrovasculares, debido a su efecto sobre la presién arterial, ya que
inhibe enzimas hepaticas como el CYP2D6 y CYP3A4, que metabolizan muchos

betabloqueantes y algunos IECA. (Kim et al., 2015).

En este sentido, las intervenciones farmacéuticas realizadas se enfocaron en el cambio de

conducta con respecto al consumo de alcohol, mediante el modelo de necesidad percibida y

preocupaciones (Martinez-Dominguez et al., 2016).
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En el grupo de intervencion predomind el consumo de café, un hallazgo que resulta relevante
desde el punto de vista clinico y conductual, dado que la cafeina es una sustancia psicoactiva
con efectos cardiovasculares y metabdlicos potencialmente significativos en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la cafeina actua principalmente como antagonista
competitivo de los receptores de adenosina A1 y A2A, lo que conduce a un aumento de la
actividad simpatica, liberacion de catecolaminas y elevacién transitoria de la presién arterial. Este
efecto presor agudo se ha documentado especialmente en individuos no habituados o con
hipertension no controlada (Turnbull et al., 2017). En pacientes hipertensos, la ingesta aguda de
cafeina puede incrementar la presion arterial sistolica y diastélica durante varias horas, fenébmeno
que podria interferir con el control tensional cuando el consumo es elevado o concentrado en

periodos cortos del dia.

En el ambito metabdlico, la cafeina puede disminuir transitoriamente la sensibilidad a la insulina
y alterar la captacion periférica de glucosa, particularmente en pacientes con DM2. Estudios
experimentales han mostrado que la administracion aguda de cafeina reduce la sensibilidad
insulinica y eleva la glucemia posprandial (Robertson et al., 1981). Sin embargo, es importante
distinguir entre los efectos agudos de la cafeina y el consumo crénico de café como bebida
compleja, ya que este ultimo contiene compuestos bioactivos (acidos clorogénicos, lignanos y

diterpenos) que podrian ejercer efectos antioxidantes y antiinflamatorios.

De hecho, metaanalisis recientes han sefialado que el consumo habitual moderado de café se
asocia con un menor riesgo de desarrollar DM2 y con una reduccién modesta del riesgo
cardiovascular en poblacion general, lo que sugiere un posible efecto protector a largo plazo

(Ding et al., 2014; Poole et al., 2017). Aunque estos beneficios se han descrito principalmente en
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estudios de cohorte y no necesariamente en pacientes con enfermedad ya establecida, el
hallazgo subraya la complejidad del efecto del café sobre el metabolismo glucidico y el sistema

cardiovascular.

En relacién con la hipertension, la evidencia indica que el consumo cronico moderado de café no
se asocia de forma consistente con un incremento sostenido de la presion arterial en individuos
habituados, posiblemente debido al desarrollo de tolerancia (Turnbull et al., 2017). No obstante,
en pacientes con cifras tensionales no controladas o alta variabilidad de la presion arterial, la
ingesta elevada podria contribuir a picos hipertensivos, lo cual resulta clinicamente relevante en

sujetos con riesgo cardiovascular elevado.

Desde la perspectiva farmacoterapéutica, la cafeina se metaboliza principalmente por la enzima
CYP1A2. Aunque no suele interferir directamente con antihipertensivos o antidiabéticos de uso
comun, si puede modificar la respuesta clinica al potenciar el tono simpatico, lo que podria
atenuar parcialmente el efecto de algunos farmacos antihipertensivos en determinados pacientes
sensibles. Asimismo, el consumo elevado puede asociarse con insomnio y aumento del estrés,
factores conductuales que influyen negativamente en el control metabdlico y tensional (Evans

et al., 2026).

En este contexto, las intervenciones farmacéuticas en el grupo de intervencion se orientaron, no
necesariamente a la supresion del consumo de café, sino a la educacion sobre cantidades
seguras (<3 — 4 tazas/dia en adultos sanos, con ajustes individualizados), horarios de ingesta y
monitoreo de la respuesta glucémica y tensional. Este enfoque personalizado es coherente con
modelos de atencién centrada en el paciente, donde se valoran tanto los riesgos fisioldgicos

como los habitos culturales y la percepcion de necesidad del individuo.

159



En conjunto, la prevalencia de consumo de café en el grupo de intervencién no debe interpretarse
de forma simplista como un factor exclusivamente negativo, sino como un habito con efectos
bidireccionales dependientes de la dosis, el patron de consumo y las caracteristicas clinicas del
paciente. Su abordaje desde la intervencion farmacéutica requiere un analisis individualizado,

basado en la evidencia y en la educacion terapéutica estructurada.

Respecto al estilo de vida, elemento importante del tratamiento farmacolégico para lograr el
control del problema de salud, el 50% de los pacientes refirié tener estilo de vida saludable, sin
embargo, estos resultados sugieren que no siempre se traduce en practicas coherentes por parte
de los pacientes, lo que puede influir en la adherencia terapéutica y en el mal control del problema

de salud (Burgal-Cintra et al., 2021).

En conjunto, los resultados sociodemograficos muestran que la muestra estudiada es
representativa del perfil tipico de pacientes con enfermedades crénicas cardiometabdlicas
atendidos en el primer nivel de atencién en México y América Latina. La predominancia femenina,
la edad media y avanzada, la coexistencia de hipertension y diabetes, y la distribucion educativa
observada son consistentes con datos epidemiolégicos nacionales e internacionales(IDF, 2021;

INEGI, 2024; OMS, 2023a).

Estos hallazgos fortalecen la validez externa del estudio y respaldan la pertinencia de
implementar intervenciones farmacéuticas estructuradas en este tipo de poblacion, la cual

presenta factores de riesgo conocidos para no adherencia y complicaciones cronicas.

Los resultados del presente estudio evidencian que la intervencion farmacéutica estructurada
produjo mejoras significativas en la adherencia terapéutica, en la reduccion de barreras y en el
control clinico de pacientes con hipertension arterial, diabetes mellitus y comorbilidad, en

comparacion con el grupo control.
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Al inicio del estudio, ambos grupos mostraron homogeneidad basal, lo que confirma la
comparabilidad metodolégica. Tras la intervencion, el grupo intervencion incrementd la
proporcion de pacientes adherentes, con diferencia estadisticamente significativa frente al grupo

control.

Estos hallazgos son consistentes con metaanadlisis recientes que demuestran que las
intervenciones dirigidas por farmacéuticos mejoran significativamente la adherencia en
enfermedades cronicas. Un metaanalisis de Presley y cols., mostr6 que las intervenciones
multifacéticas lideradas por farmacéuticos producen mejoras clinicas y conductuales sostenidas
en pacientes con diabetes tipo 2 (Presley etal., 2018). De manera similar, Kini y cols.,
demostraron que intervenciones estructuradas que combinan educacion, seguimiento y
resolucion de barreras tienen un efecto significativo sobre la adherencia en enfermedades

cardiovasculares (Kini & Ho, 2018).

Mas recientemente, una revision sistematica de Allemanny cols., confirmé que las intervenciones
farmaceéuticas individualizadas, particularmente aquellas que incluyen identificacion de barreras
y seguimiento continuo, presentan mayores tamafios de efecto en comparacion con
intervenciones informativas aisladas (Allemann et al., 2014). En el contexto latinoamericano,
estudios realizados en atencién primaria han mostrado mejoras significativas en adherencia
cuando el farmacéutico participa activamente en el seguimiento de pacientes con hipertension y

diabetes (Sabater-Hernandez et al., 2016).

El incremento discreto observado en el grupo control podria atribuirse al efecto Hawthorne, que
se refiere al fendmeno por el cual las personas modifican su comportamiento simplemente
porque saben que estan siendo observadas o evaluadas dentro de un estudio o intervencion. Es
decir, el cambio no necesariamente se debe a la intervencién en si, sino a la conciencia de estar

participando en una investigacion o al seguimiento clinico periddico que se refiere a la mejoria
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gue puede observarse en variables clinicas o conductuales simplemente por el hecho de que el

paciente acude a controles regulares (Munter & Tanner, 2024).

El contacto frecuente con profesionales de salud puede: reforzar la importancia del tratamiento,
recordar indicaciones terapéuticas, incrementar la percepcidon de apoyo, mejorar la
responsabilidad del paciente respecto a su autocuidado. Este efecto es distinto al Hawthorne,
aunque pueden coexistir. EI Hawthorne se relaciona con la observacién dentro de un estudio; el
seguimiento clinico se relaciona con la frecuencia de contacto asistencial (McCambridge et al.,
2014). Sin embargo, la magnitud del cambio fue considerablemente menor que en el grupo

intervencion, lo que refuerza el efecto especifico de la intervencion farmacéutica estructurada.

En relacién con el tipo de falta de adherencia, al inicio predominé la falta de adherencia no
intencionada, principalmente asociada al olvido, patron ampliamente documentado en la
literatura (Nieuwlaat et al., 2014; OMS, 2008). Tras la intervencion, el grupo intervencion mostro
reduccién casi total de barreras practicas y perceptuales, mientras que el grupo control

permanecio sin cambios significativos.

La evidencia respalda que las barreras practicas como olvido, complejidad del régimen de
tratamiento responden favorablemente a intervenciones educativas y estrategias conductuales
como recordatorios, simplificacion terapéutica y acompafamiento farmacéutico (Kini & Ho, 2018).
Asimismo, las barreras perceptuales relacionadas con creencias y motivacion requieren
intervenciones centradas en el paciente, como entrevista motivacional y educacion
personalizada, componentes que probablemente explican la desaparicion de barreras

perceptuales en el grupo intervencion.
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Una revision Cochrane actualizada sefiala que las intervenciones mas efectivas son aquellas
complejas y sostenidas en el tiempo, particularmente en enfermedades cronicas, donde la

adherencia depende de multiples determinantes conductuales (Nieuwlaat et al., 2014).

La redistribucion de los pacientes del grupo intervencion hacia etapas mas avanzadas
(preparaciéon y mantenimiento) confirma la utilidad del Modelo Transteérico como marco para
personalizar intervenciones. Estudios recientes indican que adaptar las intervenciones a la etapa
del cambio mejora la probabilidad de transicién hacia accién y mantenimiento (Prochaska &

Velicer, 1997; Spencer et al., 2007).

El desplazamiento observado en el grupo intervencion sugiere que la intervencion no solo
impacto el comportamiento observable (adherencia terapéutica), sino también los determinantes
motivacionales subyacentes, lo cual es fundamental para la sostenibilidad del cambio conductual

en enfermedades cronicas.

Al analizar el control del problema de salud a través de las variables clinicas medidas, se observé
que el grupo intervencién mostré6 mejoras estadisticamente significativas en el control clinico
global, con incrementos en pacientes controlados tanto en hipertensién como en diabetes y

comorbilidad.

En este grupo hubo una mayor reduccion de IMC, una disminucién mas marcada de triglicéridos
y una reduccion sostenida de presion arterial sistolica y diastdlica. La literatura respalda que
intervenciones farmacéuticas integrales pueden impactar factores de riesgo cardiometabdlico
mediante educacion nutricional, optimizacion terapéutica y seguimiento continuo (Sabater-

Hernandez et al., 2016).
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Estos resultados concuerdan con evidencia robusta que demuestra que la participacion del
farmacéutico mejora el control de presion arterial y parametros metabdlicos. El metaanalisis de
Santschi y cols., evidencio reducciones significativas en presion arterial cuando el farmacéutico
interviene activamente (Santschi et al., 2014). Recientemente, Carter y cols., demostraron que
modelos colaborativos médico-farmacéutico logran reducciones sostenidas en presion arterial

sistélica (Carter et al., 2015).

En diabetes, un metaanalisis de Presley y cols., reporté disminuciones significativas en HbA1c
asociadas a intervenciones farmacéuticas estructuradas. Aunque en el presente estudio la
reduccion de glucosa fue moderada, la tendencia fue favorable y acompafiada de mejoras en

triglicéridos y colesterol total (Presley et al., 2018) .

Uno de los principales factores que explican la mejoria clinica de los pacientes del grupo de
intervencion fue la capacitacion continua sobre su enfermedad, la funcién de los medicamentos,
los posibles efectos adversos y la importancia del cumplimiento del tratamiento. Esta informacion
mejor6 el empoderamiento del paciente y fomentd decisiones mas conscientes respecto a su

salud, haciendo que el paciente participara activamente en cada una de las intervenciones.

También permitid mejorar la comprension del uso correcto de los medicamentos, favoreciendo
una mejor adherencia al tratamiento y reduciendo errores en la administracién. Esta estrategia
que se realiz6 con el modelo de Informacién-motivacion-estrategia y la entrevista motivacional,
mejoro el control de parametros clinicos como la presion arterial, los niveles de glucosa, el perfil

lipidico, resultado muy similar al referido por Makhinova y cols., (Makhinova et al., 2023).
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Las visitas periddicas permitieron detectar alteraciones en los parametros clinicos, lo que permitio
tomar acciones correctivas oportunas. En el grupo control, que no recibié este tipo de
intervencion farmacéutica estructurada, mostrdé una evolucion mas lenta o inconstante de los
parametros clinicos. La ausencia de seguimiento individualizado contribuyé a la menor
efectividad del tratamiento y a un control subdptimo de las enfermedades cronicas, resultado muy
similar al referido por otros autores (Martinez Martinez et al., 2019; Martinez-Dominguez et al.,

2016c¢).

Los resultados obtenidos mediante la Escala Visual Analoga (EVA) muestran una mejoria en la
percepcion de salud en ambos grupos tras seis meses de seguimiento, aunque sin diferencias
estadisticamente significativas entre ellos. No obstante, la magnitud del cambio fue mayor en el
grupo intervencion, lo que sugiere un posible impacto adicional de la intervencién farmacéutica

estructurada sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (Badia et al., 1999).

Si bien la prueba de Wilcoxon no evidencio6 diferencias significativas, el analisis de la ganancia
absoluta muestra una diferencia clinicamente relevante: el grupo intervencion incrementé 11.4
puntos en la EVA frente a 9.1 puntos en el grupo control. En instrumentos de percepcién global
de salud como la EVA (0-100), incrementos superiores a 7-10 puntos suelen considerarse
cambios clinicamente perceptibles para el paciente, especialmente en enfermedades crénicas

(Herdman et al., 2001).

La mejoria observada en ambos grupos podria explicarse por el efecto del seguimiento clinico
periédico, la atencidon continuada y el fendmeno de reactividad conductual (efecto Hawthorne),
ampliamente descrito en estudios de intervencion en salud (McCarney et al., 2007). Sin embargo,
la mayor magnitud del cambio en el grupo intervencion sugiere un beneficio adicional atribuible

al acompanamiento farmacéutico sistematizado.
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Diversos estudios han demostrado que los servicios de atencion farmacéutica y manejo de la
farmacoterapia generan mejoras no solo en parametros clinicos (presion arterial, HbA1c), sino
también en desenlaces humanisticos como la CVRS (Chisholm-Burns, 2016; Mekonnen et al.,

2016).

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, las intervenciones farmacéuticas
estructuradas basadas en educacion terapéutica, seguimiento individualizado y resolucion de
problemas relacionados con medicamentos se han asociado con mejoras significativas en
escalas de calidad de vida, particularmente en dominios fisicos y de percepcion general de salud

(Al Hamarneh et al., 2019; Terzi et al., 2016).

Un metaanalisis de Mekonnen y cols.,evidenci6 que las intervenciones lideradas por
farmacéuticos mejoran resultados clinicos y humanisticos en enfermedades crénicas, aunque la
magnitud del efecto puede verse atenuada por tamafios muestrales pequefios y heterogeneidad
metodolégica, situacion comparable con los hallazgos del presente estudio (Mekonnen et al.,

2016).

La ausencia de significacion estadistica puede explicarse por la limitada potencia del estudio
(n=22 por grupo) y la variabilidad interindividual observada, particularmente en el grupo
intervencion (o = 15.4 al inicio). En investigaciones clinicas con muestras reducidas, es frecuente
que cambios clinicamente relevantes no alcancen significacion estadistica debido al error tipo Il

(Biau et al., 2008).

Desde una perspectiva metodoldgica, esto refuerza la importancia de complementar el analisis
inferencial con la interpretacion del tamafo del efecto y la relevancia clinica, especialmente en
estudios de servicios farmacéuticos donde los desenlaces humanisticos presentan alta

variabilidad subjetiva.
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El grupo control presenté una mejor percepcion basal de salud (86.3 vs. 79.7), lo cual podria
haber condicionado un menor margen de mejoria (efecto techo). Este fendmeno es frecuente en
escalas de autorreporte cuando los valores iniciales son elevados, limitando la capacidad de

detectar incrementos posteriores (Lloyd & Pickard, 2019).

Por el contrario, el grupo intervencion partia de una percepcion menor, lo que podria haber

favorecido una mayor ganancia absoluta tras la intervencion farmacéutica.

En el contexto de la diabetes y la hipertensién, la CVRS se ve influida no solo por el control
clinico, sino también por la carga terapéutica, la complejidad farmacoldgica y la percepcion de

apoyo profesional (ADA, 2024; OMS, 2023a).

La prevalencia de la intervencion combinada conductual, técnica y educativa en el grupo de
intervencion evidencié la necesidad de abordar la adherencia terapéutica desde un enfoque
integral, en concordancia con su naturaleza multifactorial. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, la adherencia a los tratamientos en enfermedades cronicas esta influida por
multiples dimensiones, lo que justifica la implementacién de estrategias que actien de manera

simultanea sobre varios determinantes (OMS. 2003).

En este contexto, el uso predominante de intervenciones combinadas sugiere que las estrategias
aisladas resultan limitadas para modificar conductas en pacientes con barreras mixtas, dado que
no abordan de manera simultanea los distintos determinantes de la adherencia terapéutica. La
evidencia reciente respalda este planteamiento, indicando que las intervenciones
multicomponente —que integran elementos educativos, conductuales y de apoyo practico— son
mas efectivas que los enfoques unidimensionales, particularmente en pacientes con

enfermedades crénicas o multimorbilidad. (Agh et al., 2024; Lammila-Escalera et al., 2024)
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Por otra parte, el hecho de que las intervenciones exclusivamente educativas representen el 23%
refuerza la nocién de que el conocimiento, aunque necesario, no es suficiente para generar
cambios sostenidos en la conducta del paciente. Esto se explica a partir del Modelo de Creencias
en Salud, el cual plantea que la adopcién de conductas saludables depende también de factores
como la percepcion de riesgo, los beneficios y barreras percibidas, asi como la autoeficacia.
Evidencia reciente respalda este enfoque, al demostrar que estos constructos se asocian
significativamente con la adherencia a tratamientos y comportamientos de salud, destacando el
papel central de la autoeficacia y las barreras percibidas en la toma de decisiones del paciente.

(Zeng et al., 2025; Zewdie et al., 2024)

En conjunto, los resultados obtenidos son consistentes con la literatura internacional y refuerzan
la importancia de implementar intervenciones integrales, personalizadas y centradas en el
paciente para mejorar la adherencia terapéutica, particularmente en contextos donde coexisten

multiples barreras.

Otro elemento importante para resaltar es que la intervencion farmacéutica puede mejorar la
autopercepcion de salud al incrementar la comprensién del tratamiento, reducir la incertidumbre
terapéutica, fortalecer la autoeficacia, favorecer la adherencia y disminuir eventos adversos
relacionados con medicamentos. Estudios recientes subrayan que la integracion del
farmacéutico en equipos multidisciplinarios mejora la experiencia del paciente y la satisfaccion
con la atencion, componentes directamente vinculados con la calidad de vida (Gregory & Austin,

2021).

Los resultados sugieren que la intervencion farmacéutica estructurada mejora la percepcion de
salud en pacientes con enfermedades cronicas y muestra una tendencia a generar mayor
beneficio humanistico. Estudios con mayor tamafio muestral podrian confirmar la magnitud del

efecto observado.
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La intervencion farmacéutica estructurada, fundamentada en modelos tedricos conductuales
puede mejorar de manera integral la adherencia terapéutica, el control clinico y la percepcion de
salud en pacientes con enfermedades crénicas. La integracion de dimensiones clinicas y
conductuales posiciona al farmacéutico como un agente clave en la gestion de la cronicidad y en
la generacion de valor asistencial y consolida un modelo de practica farmacéutica avanzada,
alineado con estandares internacionales de calidad y centrado en el paciente, contribuyendo de
manera significativa al fortalecimiento de los servicios farmacéuticos en el primer nivel de

atencion.

Investigaciones futuras con mayor tamafo muestral, analisis estratificado por patologia y
evaluacion econémica permitiran consolidar la evidencia sobre la efectividad y costo-efectividad

del modelo propuesto.
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CONCLUSIONES

1. Laaplicacion practica del Procedimiento Normalizado de Operacion (PNO) disefiado para
el servicio de adherencia terapéutica resulté factible, estructurada y operativamente viable
en el contexto de la Policlinica de Atencion Farmacéutica Integral. El estudio piloto
permitié constatar que el PNO es comprensible, reproducible y adecuado para guiar de
manera sistematica la actuacion farmacéutica, lo que favorece la estandarizacion del
servicio y la trazabilidad de las intervenciones realizadas.

2. La intervencion farmacéutica estructurada demostré ser una estrategia efectiva para
mejorar la adherencia terapéutica en pacientes mexicanos ambulatorios con hipertension
arterial y diabetes mellitus, evidenciandose un impacto positivo ya que mejoro el control
del problema de salud del paciente, lo que respalda la pertinencia del farmacéutico como
profesional clave en el primer nivel de atencién en salud.

3. Desde el enfoque humanistico, la intervencién farmacéutica influyé positivamente en la
calidad de vida relacionada con la salud, particularmente en la percepcién de salud de los
pacientes del grupo de intervencion. La mejora en este indicador refleja que el
acompafamiento farmacéutico no solo impacta en variables clinicas objetivas, sino
también en la experiencia subjetiva del paciente respecto a su estado de salud y

tratamiento.
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LIMITACIONES

1.

El tamafio de la muestra fue reducido, debido a que el estudio se desarroll6 como una
experiencia piloto en una sola unidad de atencién farmacéutica. Esta condicion puede
limitar la generalizacion de los resultados a otras poblaciones o contextos del sistema de
salud, aunque permite obtener evidencia preliminar relevante sobre la factibilidad y el

impacto de la intervencion.

La duracién del seguimiento fue limitada, lo que impidié evaluar la sostenibilidad a largo
plazo de la adherencia terapéutica y del control clinico de la hipertensién arterial y la
diabetes mellitus. Las enfermedades cronicas requieren evaluaciones prolongadas para

determinar el mantenimiento de los beneficios observados.

La intervencion fue realizada por un numero limitado de profesionales farmacéuticos, lo
que podria influir en la reproducibilidad de los resultados en escenarios con distintos

niveles de formacion, experiencia o carga asistencial.

El estudio se desarrollé en un contexto especifico de atencién ambulatoria, por lo que los

resultados no pueden extrapolarse directamente a otros niveles de atencién, como

hospitales de segundo o tercer nivel, ni a pacientes con comorbilidades mas complejas.
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RECOMENDACIONES

1.

2.

Realizar estudios con un mayor tamafio muestral y disefio multicéntrico, que incluyan
distintas unidades de atencion primaria, con el fin de fortalecer la validez externa de los
resultados y confirmar el impacto de la intervencion farmacéutica en diferentes contextos

del sistema de salud.

Ampliar el periodo de seguimiento de los pacientes a un afio, con el objetivo de evaluar
la sostenibilidad de la adherencia terapéutica, el control clinico y los cambios en la calidad

de vida a mediano y largo plazo.

Evaluar el impacto econémico de la intervencion farmacéutica, mediante estudios de
costo-efectividad o costo-beneficio, que permitan sustentar su incorporaciéon formal en

programas institucionales y politicas publicas de salud.

Promover la integracion del servicio de adherencia terapéutica en equipos
multidisciplinarios de atencion primaria, favoreciendo la colaboracion entre médicos,
enfermeria y farmacéuticos para optimizar el manejo integral de pacientes con

enfermedades cronicas no transmisibles.
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ANEXO Il Hoja de informacion al paciente

Nos dirigimos a usted para informarle sobre el proyecto de investigacion “Impacto de la
intervencion farmacéutica en la adherencia terapéutica de pacientes con enfermedades
crénicas” (en adelante el PROYECTO), aprobado por el Comité de Etica de Investigacion del
ICSa) que se llevara a cabo en el Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH) y contando con la participacion de los farmacéuticos
que laboran en la PAFI.

El PROYECTO tiene como objetivo y finalidad evaluar el impacto clinico, econémico y
humanistico de la intervencion farmacéutica en la adherencia terapéutica de pacientes
mexicanos ambulatorios con diabetes e hipertensién arterial, para su implantacion en el primer

nivel de atencién como parte de las actividades asistenciales del profesional farmacéutico.

En dicho PROYECTO podran participar voluntariamente aquellos ciudadanos que asi lo

estimen y que se comprometan a:

1. Entrevistarse al menos una vez al mes con el farmacéutico investigador (previa cita).
2. Llevar en la primera cita (30 minutos), todos los medicamentos que utiliza y contestar a
algunas preguntas sobre ellos y sobre su estado de salud. Si es hipertenso, el farmacéutico

le medira su tension arterial.

Como resultado de esta primera cita, el farmacéutico puede decidir recomendarle el uso de un
Sistema Personalizado de Dosificacion (SPD), un pastillero semanal donde esta organizada toda
la medicacion que usted utiliza. Este pastillero se le facilitara gratuitamente durante la realizacion

del PROYECTO.



1. Responder a las preguntas que el farmacéutico le plantee en citas sucesivas (menos de 30
minutos) sobre cambios en el estado de salud y medicamentos.

2. Facilitar sus datos personales como nombre, apellidos, sexo, fecha de nacimiento, nivel de
estudios, situacion laboral, tratamientos farmacoldgicos, problemas de salud, medida de la
presion arterial, visitas al centro de salud, urgencias o ingresos hospitalarios. En concreto, en
caso de hospitalizacion anterior a su participacion en el PROYECTO o durante la

participacion del mismo, facilitar el costo por hospitalizacion.

Su participacion en el PROYECTO le permitira mejorar la informacion sobre todos los
medicamentos que utiliza, aclarar algunas dudas que se le puedan plantear y conocer la
importancia de la adherencia al tratamiento que le ha sido prescrito. Su participaciéon en el

PROYECTO no presenta riesgos para usted.

Para participar en el PROYECTO se le informa de forma inequivoca y precisa que es
imprescindible que usted facilite al farmacéutico, como unico destinatario de los mismos, los
datos de caracter personal que se le recaban a través del formulario de consentimiento

informado. Si usted no facilita dichos datos no podra participar en el PROYECTO.

De conformidad con la normativa vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal
conforme a lo dispuesto en Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Sujetos Obligados del gobierno mexicano del 27/01/2017, asi como cualquier otra normativa que
pueda resultar de aplicacion, si usted quiere participar en el PROYECTO se le informa que debe
consentir expresamente la inclusion de sus datos personales de: nombre, apellidos, sexo, fecha
de nacimiento, nivel de estudios, situacion laboral, tratamientos farmacoldgicos, problemas de
salud, medida de la presién arterial, visitas al centro de salud, urgencias o ingresos hospitalarios,
asi como los resultantes de la participacion en el PROYECTO, en un fichero de datos de caracter

personal de la responsabilidad de los farmacéuticos de la PAFI.



El destinatario de sus datos personales es exclusivamente de la PAFI. Los farmacéuticos de la
PAFI, como investigadores y encargados del tratamiento de los datos, accederan e incorporaran
en un sistema de registro con nivel alto de seguridad los datos que usted proporcione y

mantendran la plena confidencialidad de los mismos de acuerdo con la legislacion vigente.

El acceso a sus datos de caracter personal queda restringido a los investigadores del
PROYECTO como encargados del tratamiento de los mismos, pero siempre manteniendo la

confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

Usted puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, limitacion
del tratamiento y portabilidad de sus datos, dirigiéndose personalmente por escrito a la PAFI con
fotocopia de su INE o documento acreditativo de su identidad, a la siguiente direccion de

ji149730@uaeh.edu.mx.



ANEXO lll Formulario de consentimiento informado

YO (nombre y apellidos), mayor de edad, con numero
de teléfono.......ccceeveeeennnnnenn. , y con domicilio
LY , mediante el

presente documento DECLARO haber sido informado de la posibilidad de participar en el
proyecto “Impacto de la intervencion farmacéutica en la adherencia terapéutica de
pacientes con enfermedades crénicas” (en adelante, el PROYECTO), cuya finalidad evaluar
el impacto clinico, econémico y humanistico de la intervencion farmacéutica en la adherencia
terapéutica de pacientes mexicanos ambulatorios con diabetes e hipertension arterial para su
implantacién en el primer nivel de atencién como parte de las actividades asistenciales del

profesional farmacéutico.

Asimismo declaro conocer los procedimientos necesarios para su participacion en el PROYECTO
y que con caracter previo a la firma del presente consentimiento he leido la informacion sobre el
mismo que me ha sido entregado y que he podido realizar preguntas y solicitar informacion sobre
el PROYECTO al farmacéutico/investigador D. ..........coviiiiiiiiiiiice e ,

de la PAF

También he sido informado que puedo retirarme del PROYECTO, en cualquier momento, sin
necesidad de dar explicaciones y sin repercusion en los cuidados médicos vy

farmacoterapéuticos.

El/la abajo firmante manifiesto expresamente que de manera libre y voluntaria deseo participar

en el PROYECTO vy a tal efecto otorgo mi consentimiento explicito y DECLARO que: consiente



1. De conformidad con la vigente normativa en materia de proteccién de datos de caracter
personal, CONSIENTO expresamente la inclusion y el tratamiento de mis datos de caracter
personal de: nombre, dos apellidos, sexo, fecha de nacimiento, nivel de estudios, situacion
laboral, tratamientos farmacolégicos, problemas de salud, medida de la presién arterial,
visitas al centro de salud, urgencias o ingresos hospitalarios, asi como los resultantes de mi
participacion en el PROYECTO, en un fichero de responsabilidad conforme a lo dispuesto en
Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados del
gobierno mexicano del 27/01/2017. Asi mismo me comprometo en caso de hospitalizacion
anterior a mi participacion en el PROYECTO o durante mi participacion en el mismo, a facilitar
el costo por hospitalizacion correspondiente o, en caso de no disponer esa informacion, me
comprometo a autorizar al hospital para facilitar la citada informacién al farmacéutico

investigador, otorgando a tal efecto la correspondiente autorizacion.

2. He sido informado de forma precisa e inequivoca y, autorizo expresamente para la recogida
de mis datos a la Policlinica de Atencién Farmacéutica Integral (PAFI)/ al farmacéutico
Y13 1o = To (o ]
en su calidad de encargado del tratamiento de los datos, cuyo acceso se realizara
manteniendo las garantias de confidencialidad de los mismos de acuerdo con la legislacién

vigente.

Del mismo modo, DECLARO haber sido informado de forma inequivoca y precisa de que mis
datos de caracter personal que se recaben durante mi participacion en el PROYECTO son
facultativos, si bien de no facilitarlos no podré participar en el mismo. He sido informado de que
el consentimiento que otorgo es revocable en cualquier momento, de forma gratuita y que podré
ejercer mis derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, limitacion del tratamiento

y portabilidad de mis datos, de conformidad con lo dispuesto en la legislacion vigente en materia



de proteccion de datos, dirigiéndome por escrito y con fotocopia de mi INE a la PAFI, a la siguiente

direccion de e-mail ji149730@uaeh.edu.mx

El farmacéutico encargado me ha informado expresamente de que es el responsable del
tratamiento de mis datos que se recaben a través del presente formulario y es el unico
destinatario de los mismos y que mis datos no van a ser transferidos a ningun otro destinatario.
Asimismo, he sido informado que el plazo durante el cual se trataran y se conservaran mis datos

de caracter personal recabados en el presente consentimiento sera de 2 anos.

Y para que asi conste y a los efectos oportunos, firmo el presente consentimiento informado

(Doble copia: para el paciente y farmacéuticos de la PAFI)



ANEXO IV Entrevista Clinica

Hola/Buenos dias/tardes. Mi nombre es soy farmacéutico y me gustaria hacerle
algunas preguntas acerca de su enfermedad y los medicamentos que usted toma. La informacion
que usted me brinde podra ayudarle a cumplir con el tratamiento que su médico le indicé y al
control sus problemas de salud. Si durante la entrevista usted tiene alguna preocupacién o duda
sobre su enfermedad y/o tratamiento, yo puedo aclararle y a la vez ayudarle, a través del servicio
de adherencia terapéutica que estamos brindando, para que usted pueda aprender a vivir con su
enfermedad de la mejor manera posible. Solo le tomaré unos 30 minutos. ¢ Se siente usted en

condiciones para ser entrevistado? Ok, entonces comenzamos.

1. Estamos brindando el servicio de adherencia terapéutica a pacientes con enfermedades
cronicas o problemas de salud como el/los que usted tiene. Le podemos ayudar a
controlar su enfermedad y a usar sus medicamentos de manera efectiva y segura, para
ello debe acudir a nuestra Policlinica cada vez que le citemos, siempre tendremos en
cuenta sus horarios disponibles. ;acepta unirse a nuestro equipo?

No__ Si___ (Proporcionar Consentimiento informado al paciente para su firma)

2. ¢En qué horarios esta disponible?

3. ¢Cual es sunombre?

4. Qué edad tiene?

5. Nivel de estudios alcanzados:

Educacioén basica no iniciada: No sabe leer ni escribir



10.

11.

____ Coninstruccioén: Sabe leer y escribir, pero no han terminado ningun tipo de
estudios.

____Educacion Primaria: 1ro a 6to grado

____Educacion Secundaria: Etapa del sistema educativo posterior a la educacion
primaria.

____Bachillerato o Técnico: Etapa del sistema educativo posterior a la educacion
secundaria, puede ser especializada y responde a la categoria de Técnico.
____Universitario: Estudio de una carrera universitaria

____ Doctorado: Grado maximo académico concedido por la universidad en una
disciplina.

Ocupacion:

¢,Como lo puedo localizar de forma rapida?

¢ Acude alguna institucion de atencién médica?
IMSS ISSSTE Cruz Roja Privada

¢, Cual es el nombre de su médico? ; Como puedo localizar a su médico?

¢ Nos permite pesarle y tomar su talla?
Peso:  Talla:
¢ Padece usted de alguna de estas enfermedades?
e Diabetes mellitus__ (Tipololl)
Solicitar consentimiento para medir Glucosa/ Colesterol/ Triglicéridos
Solicitar ultima Hb glicosilada medida

e Hipertension arterial



Solicitar consentimiento para medir presion arterial/ Colesterol/ Triglicéridos

¢ Padece de otras enfermedades o problemas de salud?

Facilitar al paciente la respuesta, preguntandole si padece alguna de las siguientes

enfermedades cronicas:

Epilepsia Insuficiencia cardiaca Cancer Tiroides

____ EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) __ SIDA

____ Cardiopatia isquémica (angina de pecho)

Otra ¢ Cual?

¢ Hace cuanto tiempo fue diagnosticada su enfermedad/es?

¢, Qué tratamiento le han indicado para su enfermedad/es?

¢, Como toma sus medicamentos?

¢, Con qué frecuencia los toma y en qué cantidades?

Ademas de los medicamentos para sus problemas de salud. ; Ha tomado medicamentos
que le han recomendado o por decision propia?

No Si



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

¢ Cuales?

¢ Toma sus medicamentos con alimentos?

¢ Toma sus medicamentos con agua o con otra bebida? ;Me dice con qué bebida los

toma si no los toma con agua?

¢, Como sabe qué sus medicamentos estan controlando su enfermedad?

¢, Con qué frecuencia se realiza examenes de control o autocontrol de su enfermedad?

1 vez al mes
1 vez al ano

2 veces al ano

mas de 3 veces al afio
Otra

¢, Ha experimentado alguna molestia o efecto no deseado durante su tratamiento?

¢ Siente que algun medicamento de los que toma no le va bien?

¢ Me precisa cual y qué siente?

¢, Usted es alérgico a algun medicamento, alimento, sustancia quimica o insecto?



Especificar:

24. ;Qué sintomas experimenta?

¢, Cuando ocurrié la ultima vez?

¢ Qué sucedié?

25. ¢ Tiene alguna duda o inquietud acerca de los medicamentos que ha tomado o esta

tomando?

26. ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos? _ No Si
¢, Cuales medicamentos?
* En caso de respuesta afirmativa: ;Con qué frecuencia ocurre esto?
_____ Siempre
_____casi siempre
__ raravez

27. ¢Toma los medicamentos a la hora indicada?
____Siempre

casi siempre



___raravez
___nunca
28. Cuando se encuentra bien, ¢Deja de tomar la medicacion?
____Siempre
____casi siempre
___raravez
___nunca
29. Sialguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?
____Siempre
____casi siempre
___raravez
___nunca
30. ¢Qué hace usted cuando olvida tomar algun medicamento?
_____Nolotoma y espera que le vuelva a tocar una dosis de momento habitual de
tomar.
Lo tomadoble.
Lo toma, si no esta muy proximo a la siguiente toma.
Lo toma cuando se acuerda
31. ¢ Por qué motivo ha dejado de tomar sus medicamentos?
____ Olvido
_____No siento mejoria
_____Me preocupan los efectos que me produce.
_____Ya me siento bien no los necesito.
_____No tengo deseos de tomar los medicamentos, me da pereza

No quiero que me vean tomando medicamentos



_____No quiero tomar medicamentos por tanto tiempo
____No creo que necesite tomar los medicamentos
____Me provocan efectos indeseables.

____La medicacién es muy costosa.

_____El tratamiento es muy complejo

_____No sé como voy a tomar mi medicacién

____No sé usar el inhalador

_____Tengo problemas para tragar mis medicamentos
_____No tengo quien me recuerde tomar mis medicamentos

Otras. ¢ Cuales?

32. ¢ Considera que el color, olor o sabor de los medicamentos influye en el cumplimiento
del tratamiento?
____Totalmente
__ Enalguna medida

____En ninguna medida

33. ¢Considera que los horarios de administracion de los medicamentos indicados por su
médico son comodos para ser cumplidos por usted?
____Totalmente
__En alguna medida
__Enninguna medida

34. ¢ El tratamiento indicado ha mejorado los sintomas de su enfermedad?
____Totalmente

____Enalguna medida



__ Enninguna medida
35. ¢ Considera usted que padecer varias enfermedades influye en el cumplimiento del
tratamiento?
____Totalmente
__ Enalguna medida
__ Enninguna medida

36. ¢Acude con el oftalmélogo, poddlogo u odontélogo? No_~ Si__

Especificar:

¢, Con que frecuencia?
_____1vezalmes
_____1vezalaio
_____2veces al afio
_____mas de 3 veces al afio

Otra:

37. ¢ Tuvo alguna complicacion con su enfermedad o ingreso al hospital en este afio?

38. ¢ Cuantas visitas a urgencias ha tenido en los ultimos seis meses?

1vez

2 veces

> 3 veces

39. ¢ Cuantos ingresos hospitalarios ha tenido en los seis meses?



40.

41.

42.

43.

44.

45.

1vez
2 veces

> 3 veces

¢ Ha visitado a su médico de atencion primaria en los ultimos 6 meses?

No Si

¢ Cuantas veces?

1vez
2 veces

> 3 veces

¢ Ha visitado a algun médico especialista en los ultimos 6 meses?

No Si

¢ Cuantas veces?

1vez
2 veces

> 3 veces

¢ Toma usted algun suplemento? No Si

¢ Cual?

¢, Qué come usted, frecuentemente?

¢,Como es su apetito?

Bueno
Regular

Malo

¢ Tiene preferencia por algun alimento? ; Con qué frecuencia lo consume?



46.

__ Embutidos
____ Frijoles-Leguminosas (arroz, papa, garbanzos, lentejas, Cacahuate, ejotes,
camote)
____Pastas (espaguetis, coditos, lasafa)
__Agua saborizada
____Hamburguesas
__ Botanas
____Frutos secos
____Huevos
____Pescados (mero, salmén, huachinango, tilapia)
____ Carnes (cerdo, res, pollo)
____Mariscos (camarédn, langosta, pulpo)
____ Cereales
__ Chocolate
Pan

____ Tortillas

¢, Con qué frecuencia lo consume?
1 vez ala semana
1 vez al mes

mas de 2 veces a la semana

mas de 2 veces al mes

Otra:

¢ Qué bebidas toma diariamente?



47.

48.

49.

____Leche Cantidad: __1-2 vasos __ 3-5vasos __ >6 vasos
___Refresco Cantidad: __1-2 vasos __ 3-5vasos __ >6 vasos

____ Café Cantidad: __ 1-2tazas __ 3-5tazas __ >6 tazas

Té ¢ Cual consume?

¢Con qué frecuencia? __ 1-2tazas __ 3-5tazas __ >6tazas
____Bebidas alcohdlicas: Tipo: __ Ron _ Cerveza __Vino __ Licor
Cantidad: __1-2 vasos o copas __ 3-5vasos o copas __ >6 vasos o copas

¢ Fuma usted?
Cantidad __ <10 cigarrillos al dia __10-15 cigarrillos al dia __ >15 cigarrillos al dia
¢ Realiza ejercicios fisicos? No Si

¢ Qué tipo de ejercicios realiza?

¢, Cada cuanto o con qué frecuencia?

_____1vezalasemana
_____1vezalmes

______mas de 2 veces a la semana
_____masde 2 veces al mes

Otra:

¢ En donde guarda sus medicamentos?



50.

51.

52.

53.

__Bafio
___Cocina
____Habitacion

Otro:

Acceso al tratamiento

¢ Tiene dificultades para obtener sus medicamentos?

Siempre
casi siempre

nunca

En la ultima semana, ¢Cuantas veces ha dejado de tomar alguna dosis de su
medicacion por falta de acceso?

____1vezalasemana

_____2vecesalasemana

______mas de 3 veces a la semana

¢, Ha dejado de tomar su medicacion sin consultar al médico?

______ Siempre

_____casi siempre

nunca

Manejo de tratamiento
¢ Organiza sus medicamentos para asegurarse de tomarlos a tiempo?

Siempre



54.

55.

56.

57.

58.

casi siempre

nunca

*Si no tiene un sistema: ¢ Cree que seria util tener un recordatorio o un sistema
de organizacion para la toma de sus medicamentos?

____Totalmente

__ Enalguna medida

__ Enninguna medida

¢ Tiene dificultades para entender las instrucciones de su medicacion?

______ Siempre

______ casi siempre

nunca

¢ Hay alguna situacién especifica que haga que se le olvide tomar su medicacion

(ej. viajes, cambios de rutina etc.) Especificar cual.

¢, Sabe cuales son las condiciones mas adecuadas para el almacenamiento y
conservacion de cada uno de los medicamentos que usa?

____Totalmente

__ Enalguna medida

____Enninguna medida

BARRERAS DE PERCEPCION
Percepcion del tratamiento

¢ Qué tan efectivo cree que sea su tratamiento?



59.

60.

61.

62.

63.

_ Muy efectivo

_____poco efectivo

_____nada efectivo

*Si no es efectivo, ¢ Esto afecta su decision de tomar su medicacion?
______ Siempre

_____casi siempre

_____nunca

¢Le preocupa que al tomar su tratamiento puede tener efectos secundarios
negativos?

____Totalmente

__ Enalguna medida

__ Enninguna medida

¢, Cree que los beneficios del tratamiento supera los riesgos?
____Totalmente

__ Enalguna medida

__ Enninguna medida

¢ Siente que tiene suficiente apoyo de familiares o amigos para seguir su
tratamiento?

______ Siempre

_____casi siempre

_____nunca

¢ Cree que su tratamiento es necesario?

____Totalmente

__ Enalguna medida

____Enninguna medida



64.

65.

66.

67.

¢, Sabe para qué estan indicados cada uno de los medicamentos que usa?
____Totalmente

__ Enalguna medida

__ Enninguna medida

¢, Sabe qué tiempo dura el tratamiento indicado por su médico?
____Totalmente

__ Enalguna medida

__ Enninguna medida

¢, Sabe como debe tomar sus medicamentos?

____Totalmente

__ Enalguna medida

__ Enninguna medida

¢, Sabe con qué frecuencia debe tomar sus medicamentos?
____Totalmente

__ Enalguna medida

____Enninguna medida

Percepcion de la enfermedad

68.

69.

¢, Sabe cuales son los sintomas de su enfermedad?
____Totalmente

__ Enalguna medida

__ Enninguna medida

¢, Sabe cuanto tiempo puede durar su enfermedad?
____Totalmente

__ Enalguna medida

____Enninguna medida



70.

71.

72.

73.

¢, Sabe si su enfermedad tiene cura?

____Totalmente

__ Enalguna medida

__ Enninguna medida

¢ Considera importante realizarse los examenes de control o autocontrol de su
enfermedad?

____Totalmente

__ Enalguna medida

__ Enninguna medida

¢ Considera que la enfermedad que padece es grave?

____Totalmente

__ Enalguna medida

__ Enninguna medida

¢, Sabe usted qué factores de riesgo pueden empeorar su enfermedad?
____Totalmente

__ Enalguna medida

____Enninguna medida

BARRERAS PRACTICAS

74.

75.

¢ Le resulta dificil tragar sus medicamentos?

____Totalmente

__ Enalguna medida

__ Enninguna medida

¢Necesita ayuda para administrarse su tratamiento, como inyecciones o
inhaladores u otros?

Siempre



casi siempre

nunca

76. ¢Le es dificil recordar tomar sus medicamentos segun las indicaciones del
médico?
______ Siempre
_____ casi siempre

nunca

Repaso:

....... entonces usted tiene problemas de salud (enumerar)

....... entonces usted utiliza los siguientes medicamentos (enumerar)

Por todo lo que me ha contado creo que vale la pena que trabajemos juntos para lograr su
mejoria, al aumentar la efectividad del tratamiento que le indicé el médico. Estudiaré en detalles
todo lo que me ha informado y volveré a verlo, asi puedo informarle a usted y a su médico, si
existe algun inconveniente que no favorezca su evolucion favorable. Muchas gracias por la

informacion.



ANEXO V. Cuestionario de adherencia Morisky-Green-Levine Medication Adherence

Questionnaire (MGL MAQ)

El paciente es adherente si responde a todas las preguntas de la siguiente manera:

¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos? o Si No
o NO

¢ Toma los medicamentos a la hora indicada? o Si Si
o NO

Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion? o Si No
o NO

Si alguna vez le sienta mal, deja usted de tomarla? o Si No
o NO

CLASIfICACION DE LA ADHERENCIA
Tipo Criterio
Adherente Si responde NO en la pregunta 1 y Sl en la pregunta

2, y responde NO en las preguntas 3 y/o 4

y/o realiza la técnica de inhalacién correcta (si procede)

No adherente | Si falla en alguna de las respuestas del cuestionario y/o en la técnica

de inhalacion (si procede)



Tipos de falta de adherencia

No intencionada | Siresponde Sl en la pregunta 1 y/o NO en la pregunta 2
Intencionada Si responde Sl en las preguntas 3 y/o 4

Combinada Si responde Sl en la pregunta 1 y/o NO en la

pregunta 2 y si responde Sl en las preguntas 3 y/o

4



ANEXO VI Cuestionario autoadministado al paciente para evaluar cambio de comportamiento

Version inicial

Instrucciones: Lea cada afirmacién cuidadosamente y coloque el numero a la opcién que
mejor describa su situacién actual de acuerdo con las siguientes categorias:

Completamente
en desacuerdo

1

En desacuerdo

2

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

3

4

De acuerdo

Completamente
de acuerdo

5

No.

item

Completamente
en desacuerdo

En
desacuerdo

Ni de
acuerdo ni
en

desacuerdo
3

De
acuerdo

Completamente
de acuerdo

Estoy consciente
que necesito
tomar mi
medicamento.

Considero
importante tener
informacion
sobre mi
enfermedad y mi
tratamiento.

Se que tengo un
problema de
salud y sé que
necesito tomar
mi medicamento

Me siento muy
bien sin
necesidad de
tomar mis
medicamentos

Considero que
los demas tienen
razén cuando me
dicen que debo
tomar mis
medicamentos

A veces quisiera
tomar mis
medicamentos,
pero tengo miedo
de que me hagan
dafno.




Me he dado

7 | cuenta que
necesito un plan
para tomar
constantemente
mi medicamento
Tomando mis

8 medicamentos
evitaré
complicaciones
futuras de mi
enfermedad.
Necesito tomar

9 | mi medicamento
para sentirme
mejor.

Si la solucién

10 | para controlar mi
enfermedad es
tomar mi
medicamento,
tendré que
hacerlo.

Estoy planeando

11 | comenzar a
tomar mis
medicamentos.
Me interesa

12 | recibir
informacion
sobre mi
enfermedad y
tratamiento.

Me siento

13 | motivado (a) por
iniciar mi
tratamiento.
Quisiera empezar

14 | a tomar mi
tratamiento, pero
no sé como
hacerlo.

Me preocupa que

15 | un dia se me
olvide tomar mi
medicamento.
Puedo decir que

16 | tomo mi

medicamento
regularmente vy




ya no me da
flojera tomarlo.

17

Me estoy
esforzando para
seqguir
adecuadamente
mi tratamiento.

18

Estoy tratando de
tomar mi
medicamento,
pero a veces
olvido hacerlo.

19

Tengo mas de
seis meses
tomando mi
medicamento
como lo indico el
meédico.

20

Me siento
motivado (a) de
tomar mi
medicamento de
manera
adecuada.

21

Me encuentro
desmotivado, no
tengo ganas de
tomar mi
medicamento.

22

Olvido
constantemente
tomar mi
medicamento.

23

Creo que los
medicamentos
hacen dafio

24

Siento que no soy
capaz de tomar
mi medicamento
de manera
constante.

25

Considero en
dejar de tomar mi
medicacion
porque mi
enfermedad esta
controlada.

26

Tomo mi
medicacion de




manera
constante,
porque veo los
beneficios en mi
salud

He tenido éxito
cuidandome y he
27 | notado grandes
cambios sobre

mi salud

Tomar mi
28 | medicacion ha

mantenido mi

enfermedad

controlada.

Me siento feliz de
29 | cumplir con mi
tratamiento.

Pienso en |la
informacion que
30 |otros me han

proporcionado

sobre los
beneficios de
tomar mi

medicacién y eso
me motiva a no
dejar de hacerlo.

Total de puntos

NOTA: La puntuacion mas alta en una categoria especifica sugiere la etapa actual del paciente
en el proceso de cambio de comportamiento de adherencia al tratamiento.

Etapa No. de item
Precontemplacién 1,2,3,4,5
Contemplacion 6,7,8,9,10
Preparacion 11,12,13,14,15
Accion 16,17,18,19,20
Recaida 21,22,23,24,25
Mantenimiento 26,27,28,29,30

Especificar el puntaje obtenido de acuerdo con el numero de item para identificar la etapa en la

que se encuentra el paciente.

Etapa No. de item




Precontemplacion 1 2 3 4 5 Total de
puntos
Puntos
Contemplacion 6 7 8 9 10
Puntos
Preparacion 11 12 13 14 15
Puntos
Accion 16 17 18 19 20
Puntos
Recaida 21 22 23 24 25
Puntos
Mantenimiento 26 27 28 29 30

Puntos

Definir etapa




ANEXO VIl Entrevista al paciente basada en el modelo transteérico del cambio

Version final

Analizar las experiencias y percepciones sobre la adherencia de pacientes del servicio de

Adherencia Terapéutica de la PAFI

Marque su diagnéstico. O HA O DM O HA/DM

1. ¢Cree que puede controlar su enfermedad sin medicamentos ni cambios en su
estilo de vida?
No Si

¢ Por qué cree que no necesita tratamiento?

¢ Qué alternativas considera adecuadas?

2. ¢;Con qué frecuencia piensa en como controlar su enfermedad?

Frecuente Poco frecuente

¢ Qué desencadena esos pensamientos?

¢, Qué cosas hace cuando piensa en ello?

3. ¢Le interesa recibir informacion sobre su enfermedad?
No Si

¢ Qué tipo de informacion le gustaria recibir?

4. ;Qué tan importante considera seguir su tratamiento para su enfermedad?

Muy importante Poco importante Nada importante

¢ Qué cree que pasaria si no sigue su tratamiento?

5. ¢Con qué frecuencia piensa en tomar su tratamiento?

frecuente Poco frecuente Nunca



¢, Qué momentos le acuerdan de tomar o no tomar su medicamento?

6. ¢Ha reflexionado sobre la importancia de tomar su medicamento?
No Si

¢, Qué le impide pensar que su tomar su medicamento es importante?

7. ¢Le preocupa que los medicamentos puedan causarle algun daino?
No Si

¢ Qué experiencias ha tenido?

8. ¢Tiene dudas sobre su enfermedad o los medicamentos que le han prescrito?
No Si

¢ Podria decirme las dudas que tiene?
9. ¢Usted sigue pensando en tomar su tratamiento para que su salud mejore?
No Si_
¢, Qué le motiva ahora que antes no?
10. ¢ Piensa que es beneficioso tomar su tratamiento tal como se lo indicé el médico?
No Si_
¢, Qué dificultades ha tenido para seguir las instrucciones médicas?

11. ¢ Qué hace para organizarse y tomar su medicamento constantemente?

¢ Le funciona lo que hace?



12.

13.

14.

15.

16.

¢Por qué ha decidido seguir su tratamiento?

por recomendacion médica. por sentir mejoria otro motivo

especifico

¢ Qué cambios espera lograr tomando su medicamento?
¢Le gustaria encontrar formas de seguir mejor su tratamiento?
No Si

¢ Qué tipo de ayuda le gustaria recibir?

¢ Qué tan motivado(a) se siente para seguir su tratamiento actualmente?

___Muy motivado poco motivado nada motivado

¢, Qué cosas aumentan o disminuyen su motivacion?

¢Considera que tomar su medicamento puede ayudarle a evitar complicaciones?

No Si

¢, Conoce posibles consecuencias por no tomar su medicamento?

(Es importante para usted seguir las indicaciones médicas y tomar sus

medicamentos correctamente?

No Si

¢, Lo ve como una obligacion o como un beneficio?



17. ¢ Tiene alguna estrategia para que no se le olvide tomar su medicamento?
No Si_
¢ Qué ha intentado? ;Le ha funcionado?
18. ¢ CoOmo se siente emocionalmente cuando toma su medicamento?
______Siente mas seguro _______ culpable _ feliz
19. Aunque puede ser dificil, ;Usted estda comprometido (a) a cumplir con su
tratamiento?
¢, Qué le ayuda a seguir cumpliendo con su tratamiento, incluso cuando es dificil?
20. ¢ Ha tenido dificultades para seguir su tratamiento?
No Si
¢, Qué tipo de ayuda ha recibido para seguir su tratamiento?
21. ¢ Alguna vez ha dejado su tratamiento después de haberlo seguido por un tiempo?
No Si_
¢ Por qué?
¢, Qué factores influyeron en su decision?

22. ;Le cuesta trabajo ser constante con la toma de su tratamiento?

No Si



¢A qué lo atribuye?
¢ En qué momentos es mas dificil cumplirlo?
23. ; Ha notado cambios en su salud cuando deja de tomar su tratamiento?
No Si
¢ Qué sintio?
24. ; Cuando deja de tomar su tratamiento, piensa en volver a tomarlo?
No Si_
¢ Qué lo motiva?
25. ;Se ha sentido desmotivado(a) para seguir tomando su tratamiento?
No Si
¢, Qué lo ha desmotivado?
¢, Qué podria ayudarle a recuperar la motivacion?
26. ¢ Ha seguido su tratamiento durante mucho tiempo?
No Si_

¢, Qué lo ha motivado a no dejar de tomarlo?

¢ Ha recibido apoyo o ha sido por iniciativa propia?



27.

28.

29.

30.

¢Como se siente ahora que ha logrado ser constante con su tratamiento?

¢ Qué le diria a alguien que esta empezando con un tratamiento?

¢éConsidera que su enfermedad esta controlada gracias a que sigue correctamente
su tratamiento?

No Si

¢ Como lo sabe? ; Qué mejoras ha notado?

¢Considera que ser constante con su tratamiento ha mejorado su calidad de vida?
No Si

¢, Qué cosas puede hacer ahora que antes no?

¢ Qué ha aprendido sobre la importancia de seguir su tratamiento para mantener su

salud?

¢, Qué consejos compartiria con otros pacientes?



Hoja de interpretacion

Etapa items
Precontemplacién 1,2,3,4,5
Contemplacion 6,7,8,9 10
Preparacion 11,12, 13, 14, 15
Accion 16, 17, 18, 19, 20
Recaida 21, 22, 23, 24, 25
Mantenimiento 26, 27, 28, 29, 30

Etapa en la que se encuentra el paciente:

(Seleccionar la etapa. Coteje con la rubrica de actitud y conducta, con la medicion de control del

problema de salud y test Morisky-Green)



ANEXO VIl Rubrica para evaluar actitud y conducta

Nombre: Fecha:
TOTAL
CRITERIOS EXCELENTE BUENA REGULAR MALA DE
PUNTOS
Asistencia (2) (1) (1,0) (0)
Asiste a todas las Se ausenta a 1 Asiste a 6 Asiste a menos
sesiones 0 2 visitas por visitas y no de 6 sesiones,
situaciones comunica el por no siempre
personales y lo qué o solo lo comunica el
comunica comunicaen porqué de su
algunas ausencia
ocasiones
Participacion (2) (1,5) (1,0) (0)
Participa de Participa de Participa poco, No participa se
manera activa y manera pasiva no muestra muestra
entusiasta, y poco entusiasmo, no apatico
comenta sus entusiasta, comenta
dudas y comenta dudas, ni
preocupaciones algunas dudas preocupaciones
y
preocupaciones
Cooperacion (1) (1.5) (1.0) (0)

Coopera con el

grupo en las

Coopera con
algunas

actividades

Solo coopera
en una

actividad

No coopera en
ninguna

actividad




actividades que se que se realizada por realizada por el
realizan realizan el grupo grupo
Motivacion (1) (1.5) (1,0) (0)
Se muestra Se muestra Se muestra No muestra
interés, esta

interesado por el
tema que se

aborda y esta

atento durante

toda la sesion

interesado por
el tema que se

aborda, pero se

distrae una o
dos veces

durante toda la
sesion

(1)

interesado por
el tema, pero
se distrae mas

de dos veces

(1.0)

distraido
durante toda la

sesion

(0)

Comprensioén

(1)
Responde todas

las preguntas que

Solo deja de

responder 1 o

Solo responde

1 0 2 preguntas

No responde
ninguna

pregunta de

peso, control
metabdlico de su

enfermedad,

estilo de vid

de las

cambios en su

a’

cambios en su

estilo de vida,

se realizan una 2 preguntas de las
vez terminada la de las realizadas al las realizadas
sesion educativa realizadas al terminar la al terminar la
terminar la sesion sesion
sesion educativa educativa
educativa
Cambio de (1) (1) (1.0) (0)
estilos de vida El paciente El paciente El paciente El paciente no
muestra manifiesta 3 manifiesta 2 manifiesta
disminucién de evidencias de evidencias de ninguna
evidencia de

cambios en su

estilo de vida,




cambios en su mencionadas de las de las
dieta y realiza anteriormente. mencionadas mencionadas
ejercicios anteriormente. anteriormente.
fisicos
Cumplimiento (1) (1) (1.0) (0)
con su El paciente El paciente El paciente El paciente
tratamiento y cumple con su cumple con su cumple con su no cumple
orientaciones tratamiento y las tratamiento y tratamiento y con su
recibidas orientaciones con algunas de con al menos tratamiento,
recibidas las una de las ni con las
orientaciones orientaciones orientacion
recibidas recibidas es recibidas
Total de

puntos




ANEXO IX Cuestionario para medir calidad de vida EUROQOL-5D (EQ-5D - VAS)

El cuestionario comprende cinco dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades habituales,
dolor/malestar y ansiedad/depresion. Cada dimension tiene 5 niveles: sin problemas, problemas
leves, problemas moderados, problemas severos y problemas extremos.
Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud en
el dia de hoy.
Movilidad

* No tengo problemas para caminar

+ Tengo problemas leves para caminar

* Tengo problemas moderados para caminar

* Tengo problemas graves para caminar

* No puedo caminar
Cuidado Personal

* No tengo problemas para lavarme o vestirme solo

* Tengo problemas leves para lavarme o vestirme solo

* Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme solo

* Tengo problemas graves para lavarme o vestirme solo

* No puedo lavarme o vestirme solo
Actividades Cotidianas
Por ejemplo: trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades familiares, o actividades en
tiempo libre.

* No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

» Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas

* Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas

+ Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas



* No puedo realizar mis actividades cotidianas
Dolor / Malestar

* No tengo dolor ni malestar

* Tengo dolor o malestar leve

» Tengo dolor o malestar moderado

+ Tengo dolor o malestar fuerte

» Tengo dolor o malestar extremo
Ansiedad / Depresion

* No estoy ansioso ni deprimido

+ Estoy levemente ansioso o deprimido

+ Estoy moderadamente ansioso o deprimido

* Estoy muy ansioso o deprimido

+ Estoy extremadamente ansioso o deprimido



Visual Analog Scale (VAS) La mejor salud

que usted se
pueda imaginar

Nos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud HOY. 100

95

- La escala esta numerada del 0 al 100. 90

85

- 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar. 0 80

representa la peor salud que usted se pueda imaginar. 75

70

- Marque con una X en la escala para indicar cual es su estado de salud 65

HOY 60

55

Ahora, en la casilla que encontrara a continuacion escriba el numero que 50

ha marcado en la escala. 45

40

35
Su salud hoy =

30

25

20

15

10

5
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0

La peor salud
que usted se
pueda imaginar





