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Editorial: Flores-Canoura A, Garcia-Cafnadillas D

Desde julio de 2020, Hospitalizacion a Domicilio forma parte del fondo bibliografico de la base de
datos MEDES (MEDicina en ESpafiol). Uno de los propoésitos de la Fundacion Lilly, responsable de
MEDES, es que sea una herramienta Util para los que ejercen en el ambito de la biomedicina en
paises de habla hispana, especialmente, en Espafia, y para ello se esfuerza en cubrir un espec-
tro lo mas amplio posible de materias. La hospitalizaciéon domiciliaria no estaba cubierta hasta el
momento con ningun titulo especializado, y la incorporacion de la revista soluciona esta carencia.

MEDES se ha constituido en una de las principales fuentes de informacién de bibliogréafica bio-
médica en espafol y una base de datos de referencia en nuestro idioma. Centrada en sus inicios
en la literatura espafola, hace algunos afios comenzo la tarea de incluir titulos hispanoamericanos
y hoy cuenta con 110 publicaciones periddicas, en su mayoria editadas en Espafa.

En la actualidad, y siguiendo una clasificacion propia, las revistas se ajustan a 50 materias
coincidentes con las diferentes especialidades de la medicina y la enfermeria, sin olvidar la gestion
sanitaria, la educacion meédica o la bioética, entre otras; y, muy recientemente, la hospitalizacion
a domicilio. Una de las prioridades para los responsables de MEDES es mantener una cobertura
tematica amplia. Para ello, un comité de expertos evalla regularmente, bien por iniciativa propia o
bien a demanda de los editores, las revistas que incorpora a su corpus. Entre los aspectos que mas
se valoran estan la calidad del contenido y del trabajo editorial, su visibilidad y amplitud de difusion
y la teméatica que cubre. Los criterios de evaluacién de las revistas MEDES son publicos y puede
accederse a ellos a través del portal www.medes.com. Aproximadamente, el 75% de las revistas
contenidas en la base de datos son érganos de expresion de sociedades cientificas de ambito
nacional, publican originales y llevan a cabo revision por pares.

Conscientes de la importancia del acceso a la informacion mas reciente, MEDES tiene entre sus
objetivos primordiales el de mantener la base de datos constantemente actualizada y ofrecer los
contenidos de las revistas que indiza tan pronto como se publican. Lo consigue mediante la descar-
ga automatizada de contenidos, a lo que se une la intensa labor de procesamiento de cada registro
en la que se validan elementos clave de las referencias bibliograficas y se asignan los descriptores
(o palabras clave) que permitiran unos resultados de busqueda eficientes. La base de datos cuenta
con un listado de palabras clave y sindbnimos, que puede utilizarse desde la funcionalidad de Bus-
queda Avanzada.

En cuanto a la usabilidad y accesibilidad, MEDES se puede interrogar desde dispositivos moé-
viles de uso generalizado hoy en dia, y garantiza la visualizacion de los contenidos adaptada al
tamafio y caracteristicas de cada terminal. A la base de datos se accede de forma gratuita y sin
necesidad de registro, aunque es importante destacar que se requieren unos datos minimos para
utilizar servicios como las alertas personalizadas, sindicacion de contenidos o para guardar estra-
tegias de busqueda complejas que quieran reutilizarse con posterioridad.

Invitamos a los lectores de Hospitalizacion a Domicilio a utilizar las diferentes opciones de bus-
queda que ofrece MEDES: busqueda sencilla, busqueda avanzada, por autor, por referencia y limi-
tes (temporal, tematico, tipoldgico). Todas estas opciones ofrecen flexibilidad a los distintos tipos
de usuarios y facilitan la localizaciéon de contenido relevante, entre sus mas de 120.000 registros.
Para los no familiarizados con las técnicas de documentacion, recomendamos el uso de la busque-
da sencilla. Como se aprecia en la imagen a continuacion, el usuario solo debe escribir el término o
términos de interés; la base de datos aplicara un algoritmo que produce unos resultados eficientes
en términos de relevancia y actualidad. El portal, ademas, ofrece videotutorialesy ayuda para quien
desee realizar busquedas mas complejas.
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La base de datos MEDES forma parte de una iniciativa mas amplia de la Fundacion Lilly, que
tiene como objetivo promover la utilizacion del espafol como lengua para la transmision del co-
nocimiento cientifico en general y de las ciencias de la salud en particular. Entre sus numerosas
actividades destacan las Jornadas MEDES, foro anual de opinion y debate sobre la publicacion
biomédica en espafiol; o los Premios MEDES, que reconocen en el ambito de los paises de habla
hispana aquellas iniciativas e instituciones que favorecen la utilizacién del espafiol en la comunica-
cion del conocimiento cientifico.

Enlaces utiles:

e Buscador sencillo MEDES
http://www.medes.com/

e Opcién de busqueda avanzada (por campos):
https://www.medes.com/Public/AdvancedSearch.aspx

e Listado de revistas incluidas en MEDES y sus caracteristicas principales
https://medes.com/Public/MagazineSearch.aspx

e Criterios de seleccioén de revistas:
https://www.fundacionlilly.com/es/actividades/medes-medicina-en-espaniol/medes-criterios-de-
calidad.aspx

e Tutoriales:
https://medes.com/Public/Videotutoriales/index.html

Hosp Domic. 2020;4(4):167-169 169


http://www.medes.com/
https://www.medes.com/Public/AdvancedSearch.aspx
https://medes.com/Public/MagazineSearch.aspx
https://www.fundacionlilly.com/es/actividades/medes-medicina-en-espaniol/medes-criterios-de-calidad.aspx
https://www.fundacionlilly.com/es/actividades/medes-medicina-en-espaniol/medes-criterios-de-calidad.aspx
https://medes.com/Public/Videotutoriales/index.html




@ I | a D ISSN-L: 2530-5115

DOI: http://doi.org/10.22585/hospdomic.v4i4.112

La “nueva normalidad”: 3qué opinan nuestros
pacientese

The “new normality”: What do our patients think?

Mari Angeles Bernabeu-Martinez', Ana Herndndez-Guié', Juan Campillo-lopez,
Marta Zayas-Sorianol, Marcos Planelles-de Castrol, Maria Teresa Aznar-Saliente!

1. Servicio de Farmacia, Hospital Universitario de Sant Joan d’Alacant, Sant Joan d’Alacant, Espafia.

Correspondencia/Correspondence Conflicto de Intereses/Competing interest
Mari Angeles Bernabeu-Martinez Los autores declaran no tener conflictos de interés.

bemabeu_marmar@gva.es Agradecimientos/Acknowledgments

Recibido/Received A Ménica Garcla Pérez, responsable de calidad
15.07.2020 del Hospital Universitario de San Juan de
Alicante, por el soporte técnico prestado en la
Aceptado/Accepted elaboracién de la encuesta electrénica.
16.09.2020 Y, por descontado, a fodos los pacientes y/o

cuidadores encuestados, pues gracias a su
disposicion a realizar el cuestionario, hemos
podido obtener una valiosa informacion.

COMO CITAR ESTE TRABAJO | HOW TO CITE THIS PAPER

Bernabeu-Martinez M A, Ana Hernandez-Guié A, Campillolopez |, Zayas-Soriano M, Planelles-de Cas-
fro M, AznarSalienfe M T. la “nueva normalidad”: squé opinan nuestros pacientes?. Hosp Domic.

2020;4(4):171-84.
2.

Hosp Domic. 2020;4(4):171-184 171


mailto:bernabeu_marmar@gva.es

Articulos Originales: Bernabeu-Martinez et al

RESUMEN

Objetivo: Valorar la satisfaccion percibida con
el programa de Telefarmacia y envio a domici-
lio implantado, asi como las preferencias de los
pacientes y /o cuidadores por el modelo asis-
tencial de atencion farmacéutica y dispensa-
cion cuando se alcance la “nueva normalidad”.

Método: Se disefid¢ una encuesta electroni-
ca anonima mediante la aplicacion Microsoft
Forms. La poblacién diana fueron los pacien-
tes, o cuidadores, atendidos en la Unidad de
Atencion Farmacéutica a Pacientes Externos
mediante el modelo de Telefarmacia y envio de
medicacion a su domicilio entre el 30 de abril al
18 de mayo de 2020.

Resultados: Se enviaron 327 cuestionarios, ob-
teniendo una tasa de respuesta del 45,0%. El
95,9% indico que recibid la medicacion correc-
tamente en su domicilio, ajustandose al tiempo
estimado de entrega y en perfecto estado. El
99,3% refirié estar satisfecho con el servicio de
Telefarmacia y envio a domicilio. El 76,2% pre-
fieren, una vez finalizado el estado de alarma,
la Telefarmacia y envio a domicilio de la me-
dicacion. La unica variable sociodemografica
que se asocié de manera significativa con las
preferencias de los pacientes por el modelo de
Telefarmacia y envio a domicilio fue la distancia
al domicilio del paciente.

Conclusiones: Se considera necesario adecuar
los modelos asistenciales, debiendo incorporar
a la practica diaria el modelo de atencion far-
macéutica telematica, junto con el envio domici-
liario de medicacion, modelo valido, sustentado
en la factibilidad de los envios domiciliarios, el
mantenimiento de la atencién farmacéutica y la
satisfaccion y preferencias de los pacientes.
Afortunadamente, los primeros pasos estan da-
dos y el proceso es irreversible.

Palabras clave: Telemedicina; Consulta Remo-
ta; Servicios de Atencion de Salud a Domicilio.
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ABSTRACT

Aim: To assess the perceived satisfaction with
the implemented Telepharmacy and home drug
delivery program, as well as the preferences of
patients and / or caregivers for the healthcare
model of pharmaceutical care and dispensing
when the “new normality” is reached.

Method: An anonymous electronic survey was
designed using the Microsoft Forms applica-
tion. The target population were the patients, or
caregivers, treated in the Outpatient Unit using
the Telepharmacy model who received the pre-
scribed medication in their homes between April
30 to May 18, 2020.

Results: 327 questionnaires were sent, obtain-
ing a response rate of 45.0%. 95.9% indicated
that they received the medication correctly at
home, adjusting to the estimated delivery time
and in perfect condition. 99.3% reported being
satisfied with the Telepharmacy and home deliv-
ery service. 76.2% prefer, once the alarm state
is over, Telepharmacy and home drug delivery
of the medication. The only sociodemographic
variable that was significantly associated with
patient preferences for the Telepharmacy and
home drug delivery model was the distance to
the patient’s home.

Conclusions: The healthcare models should
be modified, and the telematic pharmaceutical
care model should be incorporated into daily
practice together with the home delivery of med-
ication. It is considered a valid model, based on
the feasibility of home delivery, the maintenance
of pharmaceutical care and patient satisfaction
and preferences. Fortunately, the first steps are
taken, and the process is irreversible.

Keywords: Telemedicine; Remote Consultation;
Home Care Services.
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INTRODUCCION

La crisis sanitaria provocada por la pandemia por COVID-19, ha obligado a implantar en todo el
pals distintas iniciativas de “Teleatencion” o “Telemedicina”, y la Farmacia Hospitalaria, servicio
estratégico debido a su vision integral y transversal, no se ha quedado atras, especialmente en las
Unidades de Atencion Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE), incorporando lo que se conoce
como “Telefarmacia” al entorno asistencial.

El término “Telefarmacia” indica una forma de atencion farmacéutica en la que los farmacéuti-
cos y los pacientes no estan en el mismo lugar y pueden interactuar utilizando las instalaciones de
tecnologia de la informacion y la comunicacion (TIC) (1) y, como la Atencién Farmacéutica a los
pacientes, puede ir o no acompafnada de la dispensacion y entrega informada de tratamientos, ya
sean medicamentos, nutricién, otras terapias o medicamentos en investigacion (2).

Aunqgue ya existen experiencias en modelos de Telefarmacia en varios ambitos de actividad
en Espara y el resto del mundo (1,3-5) y sociedades profesionales, como la American Society of
Health-System Pharmacists y la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria, llevan afios promo-
viendo su uso (2,6), el contexto sanitario de declaracién de estado de alarma por el COVID-19,
precipitd su implantacion con el objetivo principal de reducir la frecuentacion de los pacientes a
los centros sanitarios (7). En este sentido, el Ministerio de Sanidad dicté una serie de normas de
caracter excepcional (8,9), que facilitaron y garantizaron la dispensacion domiciliaria a aquellos
pacientes que, por sus caracteristicas y las del medicamento, asi lo permitian. En el caso concreto
de la Comunidad Valenciana, la Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios de la Con-
selleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana, impulsé la puesta en marcha de un sistema de
Telefarmacia y entrega informada domiciliaria a través de una empresa de mensajeria (10).

De este modo, aunando ambos procesos, Telefarmacia y envio domiciliario, se consiguié un mo-
delo asistencial integrado, centrado en el paciente, que facilitd la accesibilidad a los medicamentos
y disminuyd las visitas de los pacientes a los centros sanitarios.

No obstante, conviene subrayar que el fin tltimo de la Telefarmacia, en un contexto de “norma-
lidad” o “nueva normalidad”, no es solo disminuir la frecuentacion a los centros sanitarios por parte
de los pacientes, sino que ademas se pretende incrementar la satisfaccion del paciente y la calidad
asistencial, a la vez que se asegura la cobertura de la prestacion farmacéutica y del seguimiento
farmacoterapéutico especializado, mejorando el acceso geografico de los pacientes a sus trata-
mientos (11).

En este sentido, medir o conocer el impacto que tiene la Telefarmacia debe ser una prioridad
para los servicios de Farmacia Hospitalaria, con el fin de garantizar el desarrollo y la calidad del
servicio (2). Para ello, tan importante es analizar resultados de actividad, calidad, seguridad y cos-
tes como evaluar la efectividad de estas intervenciones desde un punto de vista humanistico. En
los ultimos afios, los valores y preferencias de los pacientes se mencionan cada vez mas como
un ingrediente basico en la toma de decisiones. No obstante, en raras ocasiones pasa de ser una
declaracion de intenciones o la coletilla final de un estudio o informe (12). Para afrontar la “nueva
normalidad”, conocer la percepcion de los pacientes, sus necesidades y expectativas se torna un
punto clave en el proceso que debe ser evaluado, pues permite considerar al usuario y su opinion
como una parte fundamental del éxito terapéutico (13).

Por todo lo anteriormente expuesto, el objetivo de este trabajo es valorar la satisfaccion percibi-
da con el programa de Telefarmacia y envio a domicilio implantado en un hospital de tercer nivel,
asi como las preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores por el modelo asistencial de atencion
farmacéutica y dispensacion una vez se alcance la “nueva normalidad”.

Hosp Domic. 2020;4(4):171-184 173
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METODOS

Disefio del estudio

Se disend mediante la aplicacion de Microsoft Forms una encuesta electrénica anénima consen-
suada por 4 farmacéuticos hospitalarios pertenecientes a un hospital de tercer nivel y su respon-
sable de calidad.

El cuestionario final (Anexo 1) incluy6 tres apartados: la introduccién, un apartado con 12 pre-
guntas especificas sobre el tema a estudio y por ultimo el apartado de cierre y envio online del
documento una vez cumplimentado.

Las preguntas especificas se clasificaron en 4 secciones: 1) Variables sociodemograficas (sexo,
grupo de edad y municipio de residencia); 2) Variables clinicas y farmacoldgicas (servicio clinico de
procedencia y tiempo como usuario de la UFPE); 3) Calidad y satisfaccion con el servicio prestado;
4) Preferencias acerca del modelo asistencial.

Todos los items fueron formulados mediante preguntas cerradas, contestacién de caracter obli-
gatorio, con respuesta unica u opcion de respuesta multiple, excepto las preguntas 5y 12 que
fueron abiertas, no obligatorias y en las cuales los pacientes reflejaron aspectos no recogidos an-
teriormente.

Poblacién y dmbito de aplicacién de la encuesta

La poblacion diana fueron los pacientes, o sus cuidadores, atendidos en la UFPE mediante el
modelo de Telefarmacia y envio de medicacion a su domicilio en el periodo comprendido entre el
30 de abril al 18 de mayo de 2020.

Ejecucién de la encuesta

Se realizé una difusion a través de la aplicacion Whatsapp Messenger, que incluia un enlace de
la encuesta electronica, a todos los pacientes y/o cuidadores incluidos en el estudio que disponian
de dicha aplicacion. En los casos en los que no se disponia de los medios tecnoldgicos, se ofrecio
la posibilidad de que el farmacéutico responsable de Calidad del Servicio de Farmacia, indepen-
diente al equipo de la UFPE, completara on-line de forma anénima la encuesta durante una llamada
telefénica del paciente. En ambos casos, durante la consulta de Telefarmacia previa al envio de la
medicacion, se solicité consentimiento verbal (que se reflejo en el programa de dispensacion de
medicacion) para el envio de la encuesta. Asimismo, se incidié en que la participaciéon era com-
pletamente voluntaria y que la informacion seria recopilada de forma anénima, no permitiendo la
aplicacion utilizada, la identificacion del participante. La encuesta se remitié un dia después de la
entrega programada de la medicacion.

Procesamiento de la informacién

Los datos fueron recogidos mediante tabla Excel de la misma aplicacién de Microsoft Forms.

Preferencia modelo asistencial

La variable principal del estudio fue la preferencia de los encuestados sobre uno de los tres
modelos de atencién farmacéutica y Telefarmacia propuestos: consulta presencial (atencién farma-

Hosp Domic. 2020;4(4):171-184
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céutica presencial y dispensacién en la UFPE), Telefarmacia y envio a domicilio o bien, Telefarma-
cia y envio al centro de salud al que el paciente estuviese asignado.

Se realizé un subanélisis para conocer la asociacion de los diferentes factores sociodemogra-
ficos sobre las preferencias. Para ello se estratifico a los pacientes en funcién del sexo, grupo de
edad (<65, 66-80 y >80 afnos), antigledad de la relacion de los pacientes con el servicio de farma-
cia (< 3 afios y > 3 afios) y distancia desde su domicilio al hospital (< 10 km y > 10 km).

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron como frecuencia absoluta y relativa (porcentaje). Para la
comparacion de proporciones entre grupos se empled el test de Chi cuadrado.

El nivel de significacion utilizado en todos los contrastes de hipodtesis fue a < 0,05.

Para el analisis de los datos se empled el programa informatico SPSS Statistics version 21.0 (IBM
Analytics).

RESULTADOS

Se enviaron un total de 327 cuestionarios, 299 (91,4%) via Whatsapp y 28 (8,6%) se completaron
teleféonicamente, obteniendo la respuesta de un total de 147 usuarios, representando una tasa de
respuesta del 45,0%.

El 51,7% (76) de los pacientes a los que se les realizd el cuestionario eran mujeres. Un 2,7% (4)
eran menores de 18 afos, 9,5% (14) entre 26-35 afios, 32,7% (48) entre 36-50 anos, 29,3% (43)
entre 51-65 afios, 15,0% (22) entre 66-80 y 8,2% (12) eran mayores de 80 afios. En cuanto a la
distribucién geografica de los pacientes, un 94,6% (139) vivian a menos de 10 km del hospital, y el
resto, un 5,4% (8) a mas de 10 km de éste.

Un 21,1% (31) de los pacientes eran usuarios del servicio de farmacia desde hacia menos de
1 afo, el 38,8% (57) entre 1-3 afos, el 23,1% (34) entre 4-7 arios, el 6,8% (10) entre 8-10 afios y el
10,2% (15) mas de 10 afios. La distribucion de los usuarios segun el servicio médico prescriptor de
la medicacioén dispensada queda reflejada en la Figura 1.

Respecto a la calidad del servicio de envio a domicilio, un 95,9% (141) indicé que recibioé la me-
dicacion correctamente en su domicilio, ajustandose al tiempo estimado de entrega y en perfecto
estado de conservacion. El resto, 4,1% (6), refirié incidencias: en 2 casos el medicamento llegé fue-
ra del plazo indicado, en otros 2 casos el medicamento se entregd en mal estado de conservacion,
en 1 caso hubo un error en el domicilio de entrega y 1 paciente recibié una cantidad de medicacion
incorrecta. Todas las incidencias se resolvieron en un periodo corto de tiempo, sin provocar en
ningun caso el retraso o la suspension del tratamiento.

En relacion a la satisfaccion global con el servicio de Telefarmacia y envio a domicilio, el 99,3%
(146) de los encuestados refirio estar satisfecho con el servicio prestado.

El modelo asistencial de atencién farmacéutica y dispensacion preferido por los encuestados,
una vez finalizado el estado de alarma fue la Telefarmacia y envio a domicilio de la medicacion, tal
y como se refleja en la en la Figura 1.

Los motivos por los que los usuarios prefirieron el modelo de Telefarmacia y envio de la medi-
cacion al domicilio o al centro de salud, en lugar de la consulta presencial en el servicio de farma-
cia fueron los siguientes: el 36,3% (45) por incompatibilidad con el horario de dispensacion en la
UFPE, un 28,2% (35) por el tiempo de espera hasta ser atendidos en la unidad, un 27,4% (34) por
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presentar alguna dificultad en el desplazamiento hacia el hospital y un 8,1% (10) por otros motivos
(1 paciente refirié mal estado de las instalaciones del hospital y 9 pacientes por miedo al contagio
de enfermedades).

Figura 1. Distribuciéon de pacientes por Servicio Médico
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Figura 2. Preferencias en el modelo de atenciéon farmacéutica y dispensacion de la medicacion
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PREFERENCIA

La Unica variable sociodemogréafica que se asocié de manera significativa con las preferencias
de los pacientes por el modelo de Telefarmacia y envio a domicilio fue la distancia al domicilio del
paciente (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Preferencias en el modelo de atencion farmacéutica y dispensacion de la medicacion en
funcion de variables sociodemograficas

Sexo, n (%)

Mujeres 9(11) 62 (81,6) 5(6,6) 0,281

Hombres 14(19,7) 50 (70,4) 7(9,9)

Edad, n (%)

<65 19 (17,4) 80 (73,4) 10 (9,2)
66-80 3(13,6) 17 (77,3) 2(9,1) 0,692
>80 1(8,3) 11(91,7) 0(0,0)

Antigiliedad usuario, n (%)

<=3 afios 13 (14,8) 66 (75,0) 9(10,2) 0,524

>3 afios 10 (16,9) 46 (78,0) 3(5,1)

Distancia hospital, n (%)

<10km 23 (17,0%) 104 (77,0) 8(5,9) 0,002

> 10 km 0(0,0) 8 (66,7) 4(33,3)

DISCUSION

La situacion de pandemia ha demostrado la capacidad de los servicios de farmacia de poner en
marcha un procedimiento alternativo de atencion farmacéutica, adaptando los procesos a las ne-
cesidades de los pacientes (7).

Este trabajo surge ante la necesidad de conocer las preferencias de nuestros pacientes acerca
de la modalidad de atencion farmacéutica y dispensacion de medicamentos ofrecido por la UFPE,
para poder de este modo, en fases posteriores al estado de alarma, determinar cual puede ser el
modelo idéneo que se ajuste a sus necesidades y mejorar de esta forma el servicio prestado y, en
definitiva, la calidad asistencial. Aunque existen multiples estudios que describen programas de Te-
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lefarmacia, en su mayoria recogen datos de satisfaccion de los pacientes (11,14,15) y, hasta la fe-
cha 'y salvo omision, escasos son los trabajos que planteen varios escenarios asistenciales ligados
a un modelo de teleasistencia y analicen las preferencias de los pacientes (16). Sélo un trabajo que
evaluoé un programa de Telefarmacia y envio domiciliario de medicacion, analizo las preferencias de
los pacientes sobre el nuevo modelo propuesto o la asistencia convencional en forma de consulta
presencial, aunque no planted otros posibles modelos asistenciales, diferentes al evaluado (11).

El uso de los cuestionarios en linea es cada vez mas frecuente. Aportan rapidez en conseguir
resultados y bajo coste, pero la tasa de respuestas es habitualmente baja. Resultados de metaa-
nalisis muestran medias que oscilan entre el 32,7 y el 39,6% con elevada desviacion estandar
(19,6%) (17), rangos que se repiten en estudios en el ambito sanitario, como el publicado por Aerny
Perreten et al. sobre tres estudios realizados en la Comunidad de Madrid, con tasas de respuesta
de 54.68%, 34,19% y 39,63%, respectivamente (18). El porcentaje de participacion obtenido en el
presente estudio se encuentra dentro de lo esperado para este tipo de cuestionarios, situandose en
el extremo superior de la horquilla (45.0%). En una revisién Cochrane se estimé que el interés del
tema para los destinatarios puede duplicar la tasa de respuesta (19), lo que posiblemente explica
este resultado. Aun con todo, conviene subrayar que con la utilizacion de este tipo de via de co-
municacion se consiguen tasas de respuesta ligeramente superiores a las obtenidas en encuestas
remitidas a los usuarios través de envios postales, donde el porcentaje de participacion oscila entre
25-30% (21), lo que muestra la necesidad y la utilidad de canales de comunicacion interactivos, ra-
pidos y de facil acceso. Ademas, el elevado porcentaje de pacientes que disponian de la aplicacion
Whatsapp refuerza el enorme potencial de la utilizacion de este tipo de TICs como via de comuni-
cacion con los pacientes, cuando el trafico de informacion no afecta a informacion confidencial ni a
datos personales, y es consentido expresamente por el paciente.

La media de edad de los respondedores es similar a otros estudios del mismo ambito (11,21).

Cabe destacar que la tasa de incidencias en los envios ha sido baja, comparable a otros es-
tudios similares (14,15,22) y éstas se resolvieron rapidamente (en un plazo aproximado de 24h
desde su notificacion). A pesar de estos incidentes, practicamente la totalidad de los pacientes
(a excepcion de 1), percibieron el modelo de atencién farmacéutica telematica y envio a domicilio
como algo beneficioso, permitiendo concluir que la satisfaccion de los pacientes con el programa
es alta, resultado equivalente al obtenido en otros estudios que han evaluado proyectos similares
en diferentes poblaciones (11,14,15).

El modelo asistencial preferido de forma mayoritaria por los encuestados, una vez finalizado el
estado de alarma, fue la Telefarmacia y envio a domicilio de la medicacion, seguido de forma mino-
ritaria por el modelo convencional (consulta presencial en UFPE) y el modelo de Telefarmacia y en-
vio al centro de salud. Estos resultados demuestran que casi un 90% de los pacientes apuestan por
un cambio en el modelo asistencial. Este hecho no es de extrafiar, pues tal y como defienden otros
autores, la Telefarmacia y el envio de medicacion al paciente (a su domicilio o punto de recogida
cercano a su hogar) presenta abundantes ventajas, tales como facilitar el acceso a la medicacion,
evitar desplazamientos periédicos al hospital y en consecuencia, favorecer la conciliacion laboral y
familiar, asf como reducir los costes directos desde la perspectiva del paciente (costes de despla-
zamiento) e indirectos desde una perspectiva social (pérdida de productividad en poblacién activa,
colectivo mayoritario en nuestro estudio), aumentando en ultima instancia la satisfaccion de éstos
con el sistema sanitario (11,15,23). En concreto, la promocién de la accesibilidad a la medicacion
es, segun distintos autores, especialmente significativo para aquellos pacientes que residen en
poblaciones rurales y en aquellas areas de salud con una amplia dispersion geogréfica (24,25), tal
y como muestran nuestros resultados, pues la distancia al hospital fue la Unica variable sociodemo-
gréafica que condiciond, de manera estadisticamente significativa, las preferencias de los pacientes.
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Sin embargo, lejos de lo esperado, sorprendié que la opcién de Telefarmacia y envio de la
medicacion al centro de salud fuese la menos elegida, por detras de la consulta presencial en el
hospital. En nuestra opinion esta opcion puede salvar ciertos inconvenientes que se plantean con el
envio a domicilio, como la poca concrecion horaria en la entrega de la medicacion por parte de la
empresa de mensajeria, o que obliga a los pacientes a estar presentes en su domicilio o lugar de
trabajo en un amplia franja horaria (entre 6 y 12 h segun nuestra experiencia) y el coste asociado
a dicho servicio (que en nuestro caso fue financiado a través de fondos publicos, pero que, tal y
como muestran algunos trabajos, podria correr a cargo del propio paciente (11)). La entrega de la
medicacion a los centros de salud facilita el acceso a la medicacion, pues acerca el tratamiento a la
zona de residencia del paciente y no supone coste alguno asociado (ni para el sistema nacional de
salud ni para el paciente, si se plantease tal disyuntiva), pues se haria uso de las rutas preestable-
cidas entre el hospital y atencion primaria, con todas las garantias de trazabilidad y seguridad que
ofrece un sistema logistico ampliamente consolidado. Por otra parte, son muchas areas sanitarias
las que ofrecen horario de apertura ampliado (mafiana y tarde) en los centros de atencién primaria,
lo que podria facilitar la conciliacion familiar y laboral con la entrega de la medicacion. De hecho, en
nuestro estudio, el motivo mayoritario por el que los pacientes prefirieron el envio a domicilio fue la
incompatibilidad con el horario de apertura de la Farmacia (horario de 8:00-15:00 h). No obstante,
no todas las areas sanitarias presentan las mismas condiciones organizativas, de manera que en
aquellos casos en los que el horario de apertura de los centros de salud dificulte la entrega de la
medicacion, podria considerarse un modelo mixto de Telefarmacia y envio a centros de salud y/o
domicilio, tratando cada caso de manera individualizada.

Otros motivos, no menos importantes, por los que los encuestados alegaron preferir el modelo
de Telefarmacia y envio a domicilio fueron el tiempo de espera y problemas en el desplazamiento
al hospital. El tiempo de espera es tradicionalmente uno de los aspectos que mas deshumanizan la
asistencia sanitaria y disminuyen la calidad percibida por los pacientes, existiendo una correlacion
entre dicho tiempo vy la satisfaccién manifestada en los estudios de opinién (13). También se ha
publicado la relacion de los tiempos de espera con la ansiedad y el estrés en pacientes oncolégicos
(26). Los elementos identificados por Bahadori et al. (27) como asociados con el tiempo de espera
en los servicios de farmacia incluyen el sistema de prescripcion, la carga de trabajo, el volumen
de personal y la interaccion con el farmacéutico. La teoria de colas establece que éstas se forman
cuando la capacidad de provision de servicios es inferior a la demanda, siendo la organizacion in-
terna del resto de las consultas médicas del hospital la que fundamentalmente impide gestionarlas
eficientemente, produciéndose acumulos imprevisibles en determinadas franjas horarias. Ante tal
escenario, el triaje es fundamental para mantener servicios de alta calidad. La revisién de la litera-
tura concluye que la combinacion de la Telefarmacia y la gestion de colas puede reducir conside-
rablemente los tiempos de espera y aumentar la satisfaccion del paciente (28).

Respecto a los problemas en el desplazamiento al hospital, varios estudios muestran que el
tiempo y los gastos asociados a los desplazamientos son barreras importantes, en especial para
pacientes rurales, como se ha comentado anteriormente, y sobre todo en ancianos y discapacita-
dos (29).

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, se utilizé un cuestionario no validado,
por la no existencia de alternativas validadas y por la urgencia de la obtencion de respuesta. Sin
embargo, esta encuesta no pretende ser una evaluacion exhaustiva de las preferencias del pacien-
te; mas bien, es un primer paso para entender las expectativas de éstos y poder de esta formay en
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base a la capacidad de nuestra organizacion sanitaria, adecuar l0os procesos a un nuevo modelo
asistencial.

Por otra parte, la poblacién no fue elegida aleatoriamente ni el muestreo disefiado para obtener
una muestra representativa de la poblacion atendida, a diferencia de estudios como el de Welch
et al. (16), si bien este es un estudio mucho mas ambicioso de caracter nacional. Aun asi, Welch
asume la limitacién del sesgo de seleccién de pacientes (més conectados a las TICs, més jovenes,
con mayor nivel de educacién) en los que es mas probable una buena disposicién a participar en
un programa de teleasistencia. En el presente estudio se traté de salvar este sesgo ofreciendo la
posibilidad de realizacién de la encuesta telefénicamente, manteniendo el anonimato cuando el
paciente asi lo aceptara en caso de barreras tecnolégicas.

Por otra parte, no todos los modelos de Telefarmacia y dispensacion de medicamentos descritos
en nuestro ambito fueron considerados como parte de este estudio (ej.: Telefarmacia y dispensa-
cién de medicamentos a través de las oficinas de farmacia o dispensacion mediante colaboracion
de organismos como Cruz Roja o Proteccion Civil (7)), por lo que nuestros resultados no repre-
sentan todos los posibles modelos asistenciales. La seleccion de los escenarios planteados en el
estudio y no otros, se realizé por la factibilidad de desarrollo e implementacion en nuestro ambito.
Finalmente, los resultados se basan en las preferencias de los pacientes en situaciones de las
que tienen experiencia (consulta presencial y Telefarmacia + envio domiciliario) y otras hipotéticas
(como es el caso de la Telefarmacia y el envio a los centros de salud). Sin embargo, estos resulta-
dos podrian ser diferentes si todas las situaciones planteadas fuesen reales y se tuviese experien-
cia previa. Seria interesante, si en un futuro se implantasen distintos modelos asistenciales, volver
a estudiar estas preferencias.

CONCLUSION

El modelo de atenciéon farmacéutica telematica, junto con el envio domiciliario de medicacion para
pacientes atendidos en las UFPEs se considera un modelo valido, sustentado en la factibilidad
de los envios domiciliarios, el mantenimiento de la atencion farmacéutica y la satisfaccion y pre-
ferencias de los pacientes incluidos. Atendiendo a estas ultimas, objeto Ultimo de este estudio,
la adecuacion de los circuitos asistenciales se convierte en un imperativo, debiendo incorporar,
cuanto antes, la atencién farmacéutica no presencial a la practica diaria. La crisis sanitaria mundial
ha puesto a los servicios de farmacia ante un gran reto, que abre la puerta a un amplio abanico
de posibilidades para hacer la actividad del farmacéutico hospitalario mas accesible, cercana y
humana, de cara a sus pacientes. Afortunadamente, los primeros pasos estan dados y el proceso
es ya, irreversible.
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Anexo 1. Encuesta

Estimado usuario:
Nos dirigimos a usted desde el servicio de farmacia del Hospital Universitario de San Juan para

conocer su opinién y asi poder mejorar la asistencia que le ofrecemos. Por eso le invitamos a par-
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ticipar en la siguiente encuesta, cuyo objetivo es conocer sus preferencias respecto a la consulta
farmacéutica telefénica y el envio de la medicacion a su domicilio.
Por supuesto la encueta es anénima y su cumplimentacion le llevaré aproximadamente 5 minu-

tos.

Puede acceder a través de este enlace:

(* Obligatorio)
. Indique su sexo*
e Hombre
e Mujer
2. ,Qué edad tiene? *
e Menos de 18 afios
e de 18 a 25 afios
® de 26 a 35 afnos
e de 36 a 50 afios
e de 51 a 65 afios
e de 66 a 80 afios
e Mas de 80 afios

—_

3. ¢Cual es el municipio en el que vive?*
e Alicante

e Aigles de Busot

e Busot

e El Campello

e Xixona

e Mutxamel

e Sant Joan d’Alacant
e Tibi

e Torremanzanas

e Otro

4. ;Desde qué servicio médico le prescriben el tratamiento que recoge usted en la farmacia
del hospital? Puede elegir varias respuestas si fuera necesario:

e Cardiologia

e Dermatologia

e Endocrinologia

e Enfermedades Infecciosas

e Ginecologia

e Hematologia

e Medicina digestiva

e Medicina interna

e Nefrologia

e Neumologia

e Neurologia

e Oncologia

e Reumatologia

e Otro:

5. Si ha mercado otro, indique qué servicio médico:

6. ¢Cuanto tiempo lleva recogiendo medicacion en el servicio de farmacia? *
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Menos de 1 afio
De 1 a 3 afios
De 4 a 7 afios
De 8 a 10 afios
Méas de 10 afios

. En el actual contexto sanitario de declaraciéon de estado de alarma por el COVID-19,

desde el Hospital de Sant Joan se ha facilitado la opcién de la dispensacién domiciliaria a
aquellos pacientes que asi lo deseen. En su caso, ¢/ la medicacion le llegé correctamente? *

Si

No

8. En caso de que no le llegase correctamente, indique el motivo (puede marcar varias opciones):
e La medicacion llegé fuera del plazo que el servicio de farmacia me indico.

La medicacion no llegd a mi domicilio.

La medicacion llegé en mal estado de conservacion (no refrigerada, rotura de frascos,
etc).

Recibi un medicamento incorrecto

Recibi una cantidad de medicamento incorrecta

9. En lineas generales, jesta satisfecho con el servicio de envio a domicilio?*
e Si

No

10.Cuando la situacion sanitaria vuelva a la normalidad, ¢cudl serfa su preferencia?*

Acudir periddicamente al servicio de farmacia a recoger la medicacion, tal y como he
estado haciendo hasta el momento actual.

Disponer de la posibilidad de que se me realice la consulta farmacéutica teleféonicamente
y se envie la medicacion a MI DOMICILIO (excepto en las situaciones que tenga que
acudir al hospital a revision, que deberéa acudir también a Farmacia).

Disponer de la posibilidad de que se me realice la consulta farmacéutica telefénicamente
y se envie la medicacion a Ml CENTRO DE SALUD (excepto en las situaciones que tenga
que acudir al hospital a revision, que debera acudir también a Farmacia).

11.En el caso de preferir el envio a domicilio o centro de salud, indique el motivo (puede

marcar varias):

Por incompatibilidad con el horario de apertura de la farmacia.
Por el tiempo de espera.

Por dificultad en el desplazamiento al hospital.

Otros

12.Si ha marcado otros, indique el motivo:

Hosp Domic. 2020;4(4):171-184



@ I | a D ISSN-L: 2530-5115

DOI: http://doi.org/10.22585/hospdomic.v4i4.116

Repercusidn en la capacidad funcional del ingreso
en Hospitalizacién a Domicilio en pacientes mayores

de 80 afos

Impact of admission at Hospital at Home on the functional
status in patients older than 80 years

Esther Ferrer-Cobo', Ariadna Masferrer-Garcia?, Noelia Quirant-Arellano?, Lluisa
Moreno-Torrent?, Inmaculada Garcia-Martinez?, Montserrat Ferre-Montoya?f, Mer-
cedes Diaz-Gegindez®

1. Corporacié de Salut del Maresme i la Selva, Hospital Comarcal de Blanes, Hospitalizacién a Domicilio,
Blanes, Espaiia.

2. Corporacié de Salut del Maresme i la Selva, Hospital Comarcal de Blanes,Hospitalizacién a Domicilio,
Blanes, Espafia.

3. Corporacié de Salut del Maresme i la Selva, Hospital Comarcal Sant Jaume de Calella, Atencién Domicilia-
ria Integral, Calella, Espaiia.

Correspondencia/Correspondence Conflicto de Intereses/Competing interest

Esther FerrerCobo Las autoras declaran no tener ningan conflicto de
eferrercobo@salutms.cat intereses.

Recibido/Received Agradecimientos/Acknowledgments

14 09 2020 Al Dr Alberto Zamora por su lectura critica.
Aceptado/Accepted

14.09.2020

COMO CITAR ESTE TRABAJO | HOW TO CITE THIS PAPER

Ferrer-Cobo E, Masferrer-Garcia A, QuirantArellano N, Moreno-Torrent L, Garcia-Martinez |, FerreMon-
foya M, DiazGegindez M. Repercusion en la capacidad funcional del ingreso en Hospitalizacion a

Domicilio en pacientes mayores de 80 afios. Hosp Domic. 2020;4(4):18597.

Hosp Domic. 2020;4(4):185-197 185


mailto:eferrercobo@salutms.cat

Articulos Originales: Ferrer-Cobo et al

RESUMEN

Introduccion: La hospitalizacion por enferme-
dad aguda en pacientes ancianos puede sig-
nificar la aparicion de deterioro funcional hos-
pitalario (DFH). Por su elevada frecuencia y las
graves consecuencias derivadas, analizamos
el deterioro funcional en pacientes ingresados
en una unidad de Hospitalizacion a Domicilio
(HAD).

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de
pacientes > 80 afos ingresados en HAD. Se
obtuvieron variables demograficas y sociofa-
miliares, procedencia del ingreso, duracion del
ingreso previo e ingreso en HAD, variables cli-
nicas y comorbilidad. Se recogi¢ situacion fun-
cional basal, al ingreso, al alta y a los 3 meses
segun indice de Barthel (IB). Se excluyeron las
estancias cortas, los paliativos, los fallecidos,
aquellos con IB previo < 10 y los reingresos
como motivo de alta.

Resultados: Se incluyeron 168 pacientes >80
afos, 52.4% hombres. EI 71.4% procedentes
de urgencias. Los pacientes institucionalizados
presentaron peor resultado funcional. El 40,5%
presentd pérdida funcional (PF) al ingreso. Al
alta, mejoraron 1.2%, se mantuvieron el 59,3% vy
empeoraron el 39,4%. La PF al alta es menor si
la estancia hospitalaria es < 2 dias y la estancia
total <7 dias. El uso de sonda vesical se asocia
a peor resultado funcional al alta y se mantiene
alos 3 meses.

Conclusiones: La HAD puede reducir el DFH si
se acorta la estancia hospitalaria previa.

Palabras clave: pérdida funcional; Hospitaliza-
cion a Domicilio; paciente geriatrico; deterioro
funcional
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ABSTRACT

Introduction: Hospitalization for acute illness

in elderly patients may precipitate the appear-
ance of hospital functional impairment (HFI).
Due to its high frequency and the serious con-
sequences derived, we analysed functional re-
sults in patients admitted to a Hospital at Home
(HAH) unit.
Method: Retrospective descriptive study of pa-
tients > 80 years admitted to HAH. We collected
sociodemographic characteristics, source of
referral, previous hospital stay and HAH stay,
clinical assessment and comorbidity. Functional
status previous, at admission, at discharge and
after 3 months was collected according to the
Barthel index (Bl). Short stays, palliative care,
deaths, those with a previous Bl <10, and re-
admissions as a reason for discharge were ex-
cluded.

Results: 168 patients >80 years old, 52.4% men,
were included. 71.4% admitted from the emer-
gency department. Institutionalized patients
presented worse functional results. 40.5% pre-
sented functional loss (FL) at admission. At dis-
charge, they improved 1.2%, remained 59.3%
and worsened 39.4%. The FL at discharge is
lower if the previous hospital stay is < 2 days
and the total stay <7 days. The use of bladder
catheter is associated with a worse functional re-
sult at discharge and is maintained at 3 months.

Conclusions: HAH can reduce HFI if the previ-
ous hospital stay is shortened.

Keywords: functional decline; Hospital at
Home; geriatric assessment; functional impair-
ment
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INTRODUCCION

La hospitalizacién por enfermedad aguda en personas mayores puede dar lugar a apariciéon de
complicaciones no relacionadas con el motivo de ingreso o el tratamiento especifico, asi como a
pérdida de la independencia (1-3).

El envejecimiento de la poblacion obliga a los sistemas de salud a dar respuestas concretas
a las necesidades de los pacientes ancianos. Ademas de los resultados de salud derivados del
ingreso hospitalario (altas, defunciones, reingresos) es igualmente importante prestar atencion al
deterioro funcional asociado al ingreso, o Deterioro Funcional Hospitalario (DFH), definido como
la pérdida de autonomia o capacidad en el funcionamiento fisico que ocurre durante la estancia
hospitalaria, por su elevada frecuencia y por las graves consecuencias que comporta, como son la
peor evolucion clinica, aumento de complicaciones, mayor estancia hospitalaria, mayor consumo
de recursos sanitarios, aumento de los reingresos, aumento de la dependencia, la institucionaliza-
cion, la sobrecarga del cuidador, asf como el incremento de la mortalidad (1,3-10).

El deterioro funcional respecto a la situacién basal (considerada habitualmente como la situacion
funcional 2 semanas antes del ingreso) se denomina deterioro funcional hospitalario global, que
incluye el deterioro pre-hospitalizacion y el deterioro interhospitalario (2).

Diversos trabajos realizados para estudiar la evolucion funcional de los pacientes mayores de
70 afios ingresados por enfermedad aguda describen que entre el 31 y el 83.7% de los pacientes
presentaron DFH global (8:6:64% women, 24% nonwhite10-13) ' pacientes nonagenarios se ha descrito DFH en
el 88% de los pacientes (14).

Algunos de estos estudios han seguido la evolucion del deterioro funcional hasta 3 meses, pa-
deciendo el 19% de los mayores de 70 afios deterioro en alguna actividad basica de la vida diaria
(ABVD) (10). En los mayores de 90 afos el deterioro funcional respecto a su situacion basal se
mantiene a los 3 meses en el 65% de los casos (14).

La situacion basal se ha relacionado con la situacion funcional al alta, de manera que esta des-
crita peor evolucion funcional al alta en los pacientes con un indice de Barthel previo menor de 60
(6). Asi mismo, Abizanda et al. (6) ya sugieren un efecto suelo de este factor de riesgo, de manera
que los que presentan una situacion basal muy deteriorada o de dependencia total no pueden
empeorar mas. De forma opuesta, una buena situacion previa es predictora de buena evolucion
funcional al alta. Asi, en el trabajo de Zisberg et al. (11) aquellos pacientes sin DF basal fueron 2.5
veces mas susceptibles de recuperar su situacion previa en el momento del alta.

Existe poca bibliografia referida al deterioro funcional en Hospitalizacién a domicilio (HAD). Ast,
Shepperd et al. (15)no encontraron diferencias respecto a la hospitalizacién convencional en el
seguimiento a 3 meses, mientras que Leff et al. (16) hallan mejores resultados funcionales en el
grupo de HAD.

El presente estudio pretende analizar el deterioro funcional en los pacientes ancianos ingresa-
dos en una unidad de HAD vy valorar los factores predisponentes.

METODOS

Estudio observacional de los pacientes de 80 afios 0 mas ingresados en la Unidad de HAD de un
Hospital Comarcal entre el 01/01/2018 y el 31/05/2019.
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Se excluyeron, al igual que en los estudios de Formiga et al. (14) y Mafias et al. (2), aquellos
que fueron dados de alta antes de las 72 horas, los que ingresaban para tratamiento paliativo y los
que fallecieron durante el ingreso, y aquellos con una situacion funcional previa muy deteriorada
(IB previo < 10). Tampoco se analizaron finalmente los pacientes que tuvieron que reingresar en el
hospital como motivo de alta de HAD.

Se obtienen variables demogréficas (sexo, edad) y sociofamiliares (lugar de residencia, cuida-
dor principal), procedencia del ingreso (urgencias, hospitalizacién convencional, ingreso directo
des de domicilio a peticiéon de Atencién Primaria o residencia de ancianos), duracion del ingreso
previo y del ingreso en HAD, variables clinicas (mantenimiento de sondaje urinario por mas de 48
horas), comorbilidad (medida mediante el indice de comorbilidad de Charlson (17)).

Se solicitd consentimiento informado por escrito a todos los pacientes (familiares y/o cuidadores
en el caso de deterioro cognitivo avanzado). Se garantizd el anonimato, la privacidad y la confiden-
cialidad de los datos obtenidos. Se presenté y fue aprobado por la Comisiéon de Investigacion del
Centro.

Mediante entrevista con el paciente o el cuidador se recogi6 la situacion funcional al ingreso
en HAD, la situacion basal (2 semanas antes del ingreso hospitalario) y al alta segun la version
en catalan (18) del indice de Barthel (IB), (validada y equivalente a la version en castellano), que
se ha generalizado para valorar la situacion funcional de los pacientes de edad avanzada, desde
su publicacién en 1965 (19). El IB consta de 10 items referidos a la autonomia del paciente para
comer, lavarse-bafarse, vestirse, arreglarse, continencia de esfinteres, transferencias silla-cama,
deambulacion y uso de escaleras. Cada uno de estos items tiene una puntuacion entre 0y 15. El
IB estratifica la dependencia funcional en: independencia para ABVD con una puntuacién de 100,
dependencia leve entre 60 y 95, dependencia moderada entre 40 y 55, dependencia grave entre
20y 35y dependencia total por debajo de 20.

Los datos de seguimiento se obtuvieron por teléfono 3 meses después del alta.

El andlisis de datos se realizd con el paquete estadistico SPSS version 15.0. Para la descripcion
de variables cuantitativas continuas se utilizé la media (+desviacion estandar), y las variables cua-
litativas se describieron mediante frecuencias expresadas en porcentaje. La comparacion entre va-
riables cuantitativas continuas se realizd6 mediante T de Student o pruebas no paramétricas cuando
fue necesario. El andlisis de frecuencias entre variables cualitativas se realizd6 mediante la prueba
de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher.

RESULTADOS

Ingresaron en el periodo de estudio 257 pacientes de edad igual o superior a 80 afios, los motivos
de exclusion se detallan en el diagrama de la Figura 1.

La mayoria (52.4%) de los pacientes validos para el analisis fueron hombres. Siendo significa-
tivamente mayores las mujeres, edad media 87.9 afios (+5.2) respecto a los 85.7 afios (+ 4.3, p =
0.0027) en los hombres. 45 pacientes (26.8%) tenian > 90 afios.

El principal origen de los ingresos fue el servicio de urgencias (71.4%), el 19% ingres6 directa-
mente desde su domicilio habitual sin atencién previa en urgencias. Vivian en el domicilio familiar el
65.5% de los pacientes, 6 de ellos (5.5%) disponian de cuidador privado las 24 horas del dia, en el
resto el cuidado era a cargo de los familiares.
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Figura 1: Motivos de exclusion

257 pacientes z 80 afios

[ 32 pacientes ingresaron para soporte paliativo (35.9%) ]

[ 30 pacientes presentaban IB previo < 10 (33.7%) ]

[ 17 pacientes reingresaron en el hospital (19%) ]

[ 7 pacientes fallecieron durante el ingreso (7.9%) ]

[ 3 pacientes realizaron uningreso de < 72 horas (3.4%) l

168 pacientes analizados

La situacion funcional previa, al ingreso, al alta y a los 3 meses se recoge en la Tabla 1.

Tabla 1: Situacién funcional previa, al ingreso, al alta y a los 3 meses

IB previo 64.17 + 28.49 45.60 + 28.44 73.95 + 23.25 p < 0.0001
IB ingreso 56.85 + 30.81 37.59 + 27.98 67.00 + 27.27 p < 0.0001
IB previo - IB ingreso | 7.32 + 13.07 8.02 +11.62 6.95 + 13.82 p =0.62
IB alta 58.13 + 30.34 38.88 + 27.78 68.27 + 26.57 p < 0.0001
IB previo - IB alta 6.04 + 12.06 6.72 +11.94 5.68 + 12.16 p =0.59
IB 3 meses 61.00 + 31.06 39.27 + 29.96 72.34 + 25.11 p < 0.0001
IB previo — 1B 3m 5+ 13 7.71 £ 14.36 3.59 + 12.07 p =0.07

RG: Residencia Geriatrica ; IB: indice de Barthel
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Los pacientes procedentes de residencia geriatrica presentan peor situacion funcional previa, al
ingreso, al altay a los 3 meses (p < 0.0001), sin diferencias significativas en la pérdida funcional al
ingreso, al altay a los 3 meses.

Presentaron pérdida funcional al ingreso (PFl) 68 pacientes (40.5%), con una pérdida media de
18.1+£15.11 puntos de IB.

Al alta, mejoraron el IB 2 pacientes (1.2%), mantuvieron el previo 100 (59.3%) y empeoraron
respecto a la situacion basal 66 sujetos (39.4%).

A los 3 meses fallecieron 26 pacientes (15.5%) y no se pudo contactar con 2 (1.2%). De los 140
restantes, 18 (12.9%) mejoraron su funcionalidad respecto a la previa, 67 (47.8%) la mantuvieron, y
en 55 (39.3%) persistia la pérdida funcional tras el alta.

La evolucion de la pérdida funcional al ingreso, al alta 'y a los 3 meses se recoge en la Tabla 2.

Como se refleja en la Tabla 3, las mujeres presentan peor situacion funcional previa, al ingreso,
al alta'y a los 3 meses, sin que la diferencia en la pérdida funcional segun el sexo sea significativa.

Un 44.7% de los pacientes de edad igual o superior a 85 afios presentan deterioro funcional al
alta respecto al 30% en los menores de 85 afios (p = 0.042). Ademas, la pérdida funcional también
es mayor en los mayores de 85 afos, 8.13 puntos (+ 13.75) respecto 3.73 puntos (+ 8.13) en los
menores (p = 0.05).

Tabla 2: Evolucion funcional al ingreso, al alta y a los 3 meses

Auténomos para ABVD | Mantienen IB Mantiene 1B Mantienen IB 9 (566.25%)
(1B 100) 16 (84.2%) 16 (100%)
19 (11.3%)

Empeora IB 7 (43.75%)

Empeora IB Mejora IB (recupera basal) | Mantiene IB 1 (100%)
3(15.8%) 1(33.3%)
Mantiene 1B Mejora IB (recupera basal) 1
1(33.3%) (100%)
Empeora IB Empeora IB 1 (100%)
1(33.3%)
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Dependientes para
ABVD

(IB 10-95)

149 (88.7%)

Mantienen 1B
84 (56.4%)

Mejora IB (mejor que
basal)

Mejora IB
(superior a basal) 1 (50%)

2(2.4%)
Empeora IB respecto al alta
(mantiene basal)
1(50%)

Mantienen 1B Mejora IB 13 (17.1%)

76 (90.5%)

Mantiene IB 34 (44.7%)

Empeora IB 20 (26.3%)

9 pérdidas a los 3 meses 7
(9.21%)

Empeora IB 6 (7.1%)

Mejora IB 2 (33.3%)
1 mejor a basal (50%)

4 1 alos 3 meses (66.6%)

Empeora IB
65 (43.6%)

Mejora IB al alta 28
(43.1%)
Recuperan basal 7 (25%)

Mejora IB 10 (35.7%)
1 mejor a basal (10%)
4 igual a basal (40%)
5 inferior a basal (50%)

Mantienen IB 7 (25%)

Empeora IB 7 (25%)

4 1 3 meses (14.3%)

Mantienen 1B 30 (46.1%)

Mejora IB 15 (50%)

3 mejor a basal (20%)
11 igual a basal (73.3%)
1 inferior a basal (6.7%)

Mantienen IB 5 (16.7%)

Empeora IB 2 (6.6%)

8 1 3 meses (26.7%)

Empeora IB al alta
respecto al ingreso 7
(10.8%)

Mejora IB (no recuperan basal)
3 (42.8%)

Empeora IB 1 (14.4%)

3 1 3 meses (42.8%)

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria ; IB: indice de Barthel
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Tabla 3: Pérdida funcional segun sexo

IB previo 55.69 (+29.13) 71.88 (£25.71) p=0.0002
IB ingreso 43.38 (£28.94) 66.36 (£29.49) p<0.0001
IB ingreso — IB previo 9.31 (+15.38) 5.51 (£10.31) p=0.0596
IB alta 49.19 (£29.92) 66.25 (+28.53) p=0.0002
IB alta — IB previo 6.50 (+13.08) 563 (x11.11) p>0.5

IB 3 meses 52.61 (£29.74) 68.70 (+30.43) p=0.0019
IB 3 meses — IB previo 4.70 (£14.25) 5.27 (£11.84) p>0.5

IB: indice de Barthel

La pérdida funcional al ingreso y al alta se relaciona con la mortalidad a los 3 meses. Los pa-
cientes que presentan deterioro funcional al ingreso presentan una mortalidad a los 3 meses del
22.1% respecto al 11% de los que mantienen su situacién basal al ingreso (p = 0.043), aumentando
al 27.3% de los que presentan deterioro funcional al alta respecto al 7.8% en los que no presentan
deterioro funcional al alta (p = 0.0007).

La pérdida funcional al alta es menor en los pacientes que no presentan ingreso hospitalario
previo y en los que presentan una estancia hospitalaria previa al traslado a HAD de maximo 2 dias,
sin que las diferencias sean estadisticamente significativas (Tabla 4).

La estancia media fue de 9.49 + 4.18 dias. Los pacientes con estancia media > 7 dias presentan
mayor pérdida funcional al alta que los pacientes con estancia media < 7 dias (Tabla 4)

El uso de sonda vesical permanente o sondaje superior a 48 horas durante la estancia hospita-
laria se asocia a peor resultado funcional al alta (Tabla 4). Sin embargo, no existen diferencias en el
porcentaje de pacientes que presenta pérdida funcional al alta entre los que reciben sondaje vesi-
cal (30.8%) y los que no (33.6%). Los pacientes con sondaje superior a 48 horas durante el ingreso
mantienen peor resultado funcional a los 3 meses (Tabla 4).

El indice de Charlson (IC) fue de 2.33 + 1.45 (0-7), sin encontrar diferencias en la pérdida
funcional al alta o a los 3 meses segun comorbilidad en los pacientes estudiados. Tampoco se ha
hallado relacion con el IC respecto a la mortalidad intrahospitalaria ni a los 3 meses en los pacientes
estudiados.
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Tabla 4: Pérdida funcional al alta segun estancia hospitalaria previa, estancia media y uso de sonda
vesical por méas de 48horas durante el ingreso

Ingreso directo 32 3.13 (£5.04) p=0.13
Ingreso previo 136 6.73 (x13.10)

Ingreso previo 125 5.40 (£11.17) p=0.24

< 2 dias

Ingreso previo 43 7.91(+£14.32)

> 2 dias

Estancia media 105 7.71+£14.40 p=0.0199
> 7 dias

Estancia media 63 3.25+5.62

<7 dias

Sonda vesical 26 12.31+14.58 p=0.0037
permanente

0 > 48horas

Sin sonda 142 4.89+11.23

por > 48 horas

Sonda vesical 21 12.14£13.93 p=0.0059
permanente

0 > 48horas

Sin sonda 119 3.74+12.47

por > 48 horas

PFA = Pérdida funcional al alta (IB previo — IB alta)
PF3m = Pérdida funcional a los 3 meses (IB previo — IB 3 meses)
PFA: Pérdida Funcional al Alta; IB: Indice de Barthel; PF3m: Pérdida Funcional a los 3 meses del alta

DISCUSION

En el presente trabajo se analiza la DFH asociada al ingreso en HAD en pacientes mayores de 80
anos. En el 39% de los pacientes se objetiva deterioro de su situacion basal y este porcentaje se
mantiene a los 3 meses tras el alta. La mayor DFH al alta se asocia a una mayor mortalidad a los 3

Hosp Domic. 2020;4(4):185-197 193



Articulos Originales: Ferrer-Cobo et al

meses. La duracion del ingreso hospitalario previo al ingreso en HAD superior a 2 dias y ser porta-
dor de sonda urinaria mas de 48 horas son factores asociados a un mayor DFH.

Existe gran variabilidad en la prevalencia de DFH entre los distintos trabajos publicados, debido
principalmente a las diferencias en la poblacién (edad, comorbilidad, situacion funcional previa,
etc.), en la metodologia para medir el DFH y en las unidades de hospitalizacién estudiadas.

Entre las condiciones que se asocian a la aparicion de DFH se encuentra la enfermedad aguda
motivo de ingreso, que segun varios estudios tiene escasa influencia por si sola en la aparicion de
DFH (7,20), y solo el cancer en el trabajo de Sager et al (10) se ha asociado con mayor riesgo de
DFH. Son importantes también, en diferente grado segun el paciente, la edad, el sexo, la comorbi-
lidad, la polifarmacia, la situacion socio-familiar, las alteraciones cognitivas, la situacion funcional
previa al ingreso, los tratamientos y pruebas diagnoésticas, la utilizacion de sonda vesical durante
mas de 48 horas (12), el reposo en cama durante la hospitalizacién, la desnutricion o la aparicion
de infecciones nosocomiales (1,3-5).

Al igual que en otros estudios, la edad media de los pacientes incluidos en el presente estudio
fue elevada (2,6,8,9,12-14,21). A pesar de la edad avanzada, el porcentaje de pacientes que tenian
una situacion basal de independencia o dependencia leve para las ABVD coincidié con lo encon-
trado en otras poblaciones (3,5,14,22,23).

La mayoria de los pacientes incluidos fueron hombres, a diferencia de lo hallado en la biblio-
grafia (3,5-9,13,14). Aunque la esperanza de vida es mayor en las mujeres, lo que justifica que
supongan una proporcion mayor de ingresos en hospitalizacion convencional, también son las que
mas viven solas, lo que supone que no dispongan de cuidador 24 horas, condicion requerida para
el ingreso en HAD.

Los mayores de 85 afios son los que mas capacidad funcional pierden, en concordancia con lo
hallado en la bibliografia consultada (3,10,21,23).

La incidencia de PFl es menor en nuestro estudio (40.5%) que en la bibliografia consultada
(7,9,11,12) probablemente como sesgo de seleccién, al no aceptar el traslado a HAD los familiares
de pacientes con mayor PFI que residen en domicilio por verse sobrecargados. De hecho, la PFl es
mayor (aunque no estadisticamente significativa) en los pacientes procedentes de residencia, en
los que no cabe esperar dicho sesgo, ya que disponen de cuidador profesional.

A diferencia de la bibliografia consultada, en la que los hombres obtienen mejores resultados
funcionales que las mujeres tras la hospitalizacion (8,10,11,13,23,24), no hemos hallado diferencias
en la situacion funcional al alta, probablemente por el tamafio muestral.

Los pacientes que sufren DF prehospitalizacion (DF al ingreso respecto a la situacion basal)
presentan peor evolucion funcional durante la hospitalizacion, con menores tasas de recuperacion
funcional al alta, igual que lo encontrado en la bibliografia (1,3,6,14,20), persistiendo la relacién con
el DF en nuestra serie hasta los 3 meses, hasta el mes segun Alarcon et al. (1) y Gutiérrez et al. (20).
En nuestra serie, el DF se relaciona con la mortalidad a los 3 meses, habiéndose descrito relacion
con el DF con la mortalidad al alta y al mes segun Abizanda et al. (6), a los 6 meses segun Alarcon
etal. (1) y al aho segun Boyd et al. (8)).

El porcentaje de defunciones durante el ingreso en HAD fue menor al registrado en estudios
previos (1,6), incluso si se valoran las muertes durante el presente ingreso en los pacientes no
analizados por IB previo inferior a 10 o reingresos hospitalarios, probablemente por no ingresar ha-
bitualmente en HAD los pacientes de mayor riesgo vital (enfermedad cerebral aguda, cardiopatia is-
quémica, sepsis grave (8)) a no ser que se consensue al traslado con la familia un manejo paliativo.

El factor de riesgo mas importante susceptible de ser modificado es la inmovilidad, se conoce
que la inmovilidad durante el ingreso tiene un impacto negativo sobre la funcionalidad, apareciendo
de forma muy temprana y siendo evidente tras 48 horas de reposo en cama (21), por lo que el DFH
se presenta incluso en estancias cortas (14,22). Los pacientes con estancias previas cortas y estan-
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cia media inferior a una semana presentan mejor resultado funcional, sin que se haya encontrado
diferencia en los pacientes que ingresan directamente desde el domicilio por una representacion
muy pequefa en la muestra.

A diferencia de Vidan et al. (12), que encontraron que el 77.1% de los pacientes que usaron
sonda vesical durante > 48 horas presentd DFH, frente al 50.4% de los que no mantuvieron sondaje
durante la hospitalizacion, no hallamos diferencias en el porcentaje de pacientes con DFH, aunque
si con la magnitud de la pérdida funcional, que se mantiene a los 3 meses.

No hemos comparado el DFH con los pacientes ingresados en la planta de hospitalizaciéon con-
vencional, pero los resultados respecto a la bibliografia consultada apuntan a una menor DFH en
HAD respecto al ingreso convencional.

En cuanto a las limitaciones del presente estudio destacamos el tamafio muestral y la ausencia
de un grupo control hospitalario. Son necesarios estudios con mayor poblacién y la presencia de un
grupo de comparacion en otras situaciones de hospitalizacion asi como en diferentes zonas geo-
gréficas y organizacion de HAD para poder generalizar los resultados. No obstante, los resultados
apuntan a un beneficio de HAD en cuanto a la minimizacion de la DFH en pacientes mayores de
80 anos.

Como conclusiones destacan los pacientes institucionalizados presentan peor situacion funcio-
nal que los pacientes procedentes de domicilio. La edad > 85 afios y el sexo femenino se asocian
a peor resultado funcional al alta. La pérdida funcional se relaciona con la mortalidad a 3 meses.
Los pacientes con ingreso convencional > 2 dias y estancia media superior a 7 dias sufren mayor
pérdida funcional. El sondaje vesical permanente o > 48 horas supone peor resultado funcional al
alta y se mantiene a los 3 meses.
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RESUMEN

Introduccion. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
es una enfermedad en la que el sujeto presenta
alteraciones metabdlicas de los carbohidratos,
proteinas y grasas, de origen genético, por una
deficiencia de la secrecién de insulina o por la
incapacidad para utilizarla, con grados varia-
bles de resistencia a ésta. Un individuo con dia-
betes debe de cambiar su estilo de vida, para lo
cual es importante que reciba ayuda, general-
mente de su familia.

Obijetivo: Describir la trascendencia entre la
atencion en casa y/o apoyo familiar de la per-
sona que vive con diabetes mellitus tipo 2 en lo
que respecta al control glucémico.

Método: Estudio observacional, transversal en
pacientes DM Tipo 2. Se aplicé 100 encuestas
para la recoleccion de informacion que midio el
apoyo familiar percibido por el paciente diabé-
tico.

Resultados: El promedio de edad de los parti-
cipantes fue de 45 afios, el 55 % de la muestra
correspondié al sexo masculino. El 57% de la
poblacion presenta niveles glucémicos superio-
res a 200 mg/dl. 27% presentan apoyo familiar y
este es menor en las mujeres.

Conclusion: De acuerdo con los resultados ob-
tenidos se concluye que el apoyo familiar es
uno de los factores que influyen directamente
con el cumplimiento del tratamiento farmacolé-
gico y no farmacoldgico.

Palabras clave: Servicios de Atencion de Salud
a Domicilio; Familia; Apoyo Social; Diabetes Me-
llitus; Glucemia; Indice Glucémico; Terapéutica.
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus type 2 (DM2) is a
disease in which the subject presents metabolic
alterations of carbohydrates, proteins and fats,
of genetic origin, due to a deficiency in insulin
secretion or due to the inability to use it, with
variable degrees of insulin resistance to it. An
individual with diabetes should change their life-
style, for which it is important that they receive
help, usually from their family.

Objective: Describe the importance of home
care and / or family support for the person living
with type 2 diabetes mellitus in regard to glyce-
mic control.

Method: Observational, cross-sectional study in
DM Type 2 patients. 100 surveys were applied
to collect information that measured the family
support perceived by the diabetic patient.

Results: The average age of the participants
was 45 years, 55% of the sample corresponded
to the male sex. 57% of the population have gly-
cemic levels higher than 200 mg / dl. 27% have
family support and this is lower in women.

Conclusion: According to the results obtained,
it is concluded that family support is one of the
factors that directly influence the compliance
of pharmacological and non-pharmacological
treatment.

Keywords: Home Care Services; Family; Social
Support; Diabetes Mellitus; Blood Glucose;
Glycemic Index; Therapeutics.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad determinada genéticamente en la que el sujeto pre-
senta alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, de las proteinas y grasas, y una relativa o
absoluta deficiencia de la secrecion de insulina con grados variables de resistencia a ésta. Consti-
tuye un grave problema de salud publica. México esta en la lista de los 10 paises con mayor numero
de personas que viven con diabetes (1).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 exploré el estado de diversas
enfermedades crénicas en México, entre ellas, la diabetes en la poblaciéon mexicana mayor de 20
afos de edad. Se encontré que la prevalencia de diabetes en el pais pas6 de 9.2% en 2012 a2 9.4%
en 2016, esto en base a un diagndstico previo de la enfermedad. Entre esta poblacion las mujeres
reportan mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%). Esta tendencia se observa
tanto en localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2% en hombres) como en rurales (9.5% en mu-
jeres, 8.9% en hombres). La mayor prevalencia de diabetes se observa entre los hombres de 60 a
69 afos (27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 70 a 79 afos (29.8%) (2).

En el Estado de Hidalgo se han registrado 3 mil 701 casos de diabetes tipo 2 (no insulinodepen-
diente). Para el afio 2018 se reportaron 9 mil 297 casos, de acuerdo con la Direcciéon General de
Vigilancia Epidemiologica (3).

La prevalencia de DM2 entre 2010 y 2015 varié entre 0,8% (Benin, Africa) y 37,3% (Micronesia,
Pacifico Occidental). Los paises que notificaron menor prevalencia de DM2 (entre 0,8 y 2,2%) du-
rante los seis afios analizados fueron Benin, Mali, Ruanda, Mongolia, Islandia, Burundi, Gambia,
Uganda, Burkina Faso, Guinea, Guinea Bissau, Niger, Senegal y Sierra Leona, de los cuales 85,7%
pertenecian a Africa. Los paises con mayor prevalencia de DM2 (entre 20,0 y 37,3%) en el mismo
periodo fueron Micronesia, Kiribati, Arabia Saudita, Baréin, Kuwait, Qatar, Vanuatu, Mauricio, Libano
y Palau, de los cuales 50,0% pertenecian a Oriente Medio y Norte de Africa (4).

El aumento en la prevalencia de diabetes puede deberse al envejecimiento de la poblacion,
al incremento en la prevalencia de la obesidad relacionada con cambios en los estilos de vida
(aumento en la densidad caldrica de la dieta, reduccién en la actividad fisica). Las causas que
desencadenan la diabetes tipo 2 se desconocen en el 70-85% de los pacientes; al parecer, influyen
diversos factores como la herencia poligénica (en la que participa un nimero indeterminado de ge-
nes), junto con factores de riesgo que incluyen la obesidad, dislipidemia, hipertension arterial, his-
toria familiar de diabetes, dieta rica en carbohidratos, factores hormonales y una vida sedentaria (5).

Un individuo con diabetes se dirige casi siempre a su familia en busca de ayuda y consejo para
solucionar sus problemas de salud; la respuesta que le brinden influird positiva o negativamente
sobre su conducta terapéutica y, por lo tanto, en el control de la diabetes (6).

La familia es sumamente importante en el contexto social, ademas de esto representa una base
solida para en enfrentamiento de diversos problemas, ya sea que se necesite un consejo por parte
de un hermano o que se requiera el apoyo para realizar una accién, que tengamos duda de algun
tema y debamos preguntar a cualquier miembro de la familia que este cerca. Al respecto la mayoria
de pacientes obtienen informacién sobre su autocuidado de su propia familia, y con menor frecuen-
cia recurren a fuentes de informacién como son el médico y la enfermera (7).

El término familia se considera como una entidad dentro de la sociedad en la cual todos los in-
dividuos tienen una funcién determinada o varias de ellas, también es llamado como nucleo familiar
en el cual los individuos crecen y se desarrollan, ademas de que aprenden formas de convivencia,
afrontamiento y expresion de sentimientos. De esta forma, cada uno de los integrantes de la familia
tiene una concepcion basta de conocimiento empirico que ha ido desarrollando a lo largo de la
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vida, sin embargo, no todos los individuos desarrollan las mismas capacidades, como por ejemplo
de afrontamiento ante una enfermedad (8).

Su conformacion esta dada principalmente por parientes, o sea que por razones de sangre (con-
sanguinidad), afinidad, adopcion u otras razones mas, hayan sido consideradas como miembros
de ese nucleo (9).

Eltipo y cantidad de ayuda que requiere el diabético dependeran del grado en que puede satis-
facer las necesidades que se generan por el padecimiento Estas necesidades se agudizan confor-
me el padecimiento deteriora el funcionamiento del paciente, sobre todo cuando no se observa en
forma estricta el tratamiento médico, apresurando los procesos degenerativos. Es entonces cuando
la familia juega un papel decisivo en el control del paciente diabético (10-12).

Objetivo general

Describir la trascendencia entre la atencién en casa y/o apoyo familiar de la persona que vive
con diabetes mellitus tipo 2 en lo que respecta al control glucémico.

METODOS

Se disefid un estudio observacional y transversal en pacientes DM Tipo 2. Mediante la aplicacion
de una encuesta para la recoleccion de informacion que midié el apoyo familiar percibido por el
paciente diabético, se realizé analisis descriptivo, se calcularon medidas de tendencia central y de
dispersion para variables continuas y para variables cualitativas se obtuvieron razones y propor-
ciones.

La encuesta estuvo conformada por 13 items los cuales evaluaron el apoyo tangible o instrumen-
tal y apoyo informacional que consta de tres areas: 1). Conocimientos de la familia relacionados
con las medidas de control y complicaciones de la DM2 para brindar apoyo informacional; 2).
Actitudes familiares hacia el enfermo como apoyo emocional y 3). Medidas de control siendo el
apoyo tangible.

El apoyo familiar es clasificado en categorias de excelente, bueno, regular y malo de acuerdo
con la puntuacion obtenida (Tabla 1). Para la calificacion se utilizé la escala de Likert con tres alter-
nativas de respuestas; frecuentemente, algunas veces, nunca.

Tabla 1: Categorias segun el puntaje obtenido

Excelente 10-20
Bueno 21-30
Regular 31-40
Malo 41-50

Fuente: Directa, 2020
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RESULTADOS

Se incluyeron en el analisis a 100 personas con DM2. En la tabla 2 se presentan las caracteris-
ticas sociodemograficas de la poblacion estudiada. La edad fluctud entre 45 y 60 afos, con una
mediana de edad de 52 afos. Se observé predominio del sexo masculino (55%). Con respecto al
estado civil, méas de 78% de los pacientes reporté estar casado o vivir en union libre.

El nivel de escolaridad reportado con mayor frecuencia fue secundaria completa en un 81%.
El 40 % de las personas evaluadas fueron amas de casa y el 60% comerciantes u obreros. El tra-
tamiento farmacolégico reportado con mayor frecuencia fue la utilizacién de antidiabéticos orales
(ADO), como la glibenclamida, metformina y acarbosa.

Tabla 2: Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

Edad (afos) 52 (45,60)
Sexo 55 55%
Hombres 45 45%
Muijeres

Estado civil 78 78%
Casado o union libre 22 22%

Soltero, divorciado, viudo

Escolaridad 10 10%
Primaria incompleta 81 81%
Primaria y secundaria completa 9 9%

Preparatoria o bachillerato universidad

Ocupacioén 40 40%
Amas de casa 59 59%
No profesional 1 1%
Profesional

Actualmente viven con familiares 87 87%

Fuente: directa. Elaboracion propia, 2020

Respecto al apoyo familiar, se valoré el apoyo material que percibe el paciente, la retroalimen-
tacion, la asistencia conductual. la interaccion familiar y la conducta de guia- ensefianza. con res-
pecto a la ayuda material se valoré la compra de medicamento, compra de alimentos de la dieta
para diabético y pago de examenes de laboratorio. se encontré que al 19% siempre le compran el
medicamento, al 35% por ciento siempre le compran sus alimentos y al 9% siempre le pagan los
examenes de laboratorio (Figural).
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Figura 1: Apoyo familiar percibido por ayuda material (Fuente: directa, elaboraciéon propia, 2020)

Grafico 1: Apoyo familiar percebido por
ayuda material
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Referente a la retroalimentacion se valoré el estimulo que el paciente recibe de su familiar para
realizar ejercicio y si recibe felicitaciones cuando su peso y resultados de examenes de laboratorio
estan normales, al respecto se obtuvo para el grupo de diabéticos en control que al 18% nunca lo
animan a realizar ejercicio, el 40% frecuentemente lo felicitan por su control de peso y que al 10%
frecuentemente lo felicitan por mantener normales sus cifras de glucosa (Figura 2).

Figura 2: Apoyo familiar percibido por retroalimentacion (Fuente: directa, elaboracién propia, 2020)

Grafico 2: Apoyo familiar percibido por
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m Frecuentemente @ Algunas Veces @ MNunca

77
49
40 42
36
17
11 12
- 6
— . n
Ejercico Ex. Glucosa Control Peso

Referente a la interaccion familiar., se manifesto por la frecuencia con que su familia ingiere los
mismos alimentos que comprenden la dieta para diabético y la frecuencia con que le recuerdan
la hora para que tome su medicamento, se encontré que en el grupo de diabéticos en control el
23% de los familiares ingieren frecuentemente los mismos alimentos de dieta para diabético y que
al 40% de los pacientes su familiar le recuerda frecuentemente la hora para que tome sus medica-
mentos (Figura 3).
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Figura 3: Apoyo familiar percibido por interaccién familiar (Fuente: directa, elaboracién propia, 2020)

Grafico 3: Apoyo familiar percebido por
interaccion familiar
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DISCUSION

El control de la glucemia, mas que el simple hecho de tomar un medicamento depende de un
conjunto de conductas adoptadas frente a la enfermedad, en las que la familia interviene con su
atencion y/o apoyo para que la persona que vive con diabetes considere cotidiano la auto vigilancia
y toma de sus medicamentos, realizar actividad fisica y adherirse a la dieta que en su alimentacion
esta representada por alimentos con bajo indice glucémico.

Los resultados del presente estudio muestran que existe asociacion entre el apoyo familiar perci-
bido y el control glucémico en los pacientes diabéticos, dicha asociacion resulta hasta este momen-
to probable y logica, lo que evoca a continuar con este tipo de estudios donde se busque probar
de manera efectiva esta asociacion.

Chavez-Zegarra realizaron una investigacion en 142 pacientes que asistian a consulta externa
de Endocrinologia y determinaron que 47.2% tenia control glucémico, lo que no es similar a lo en-
contrado en este trabajo, en relacion con el nivel del apoyo familiar, obtuvieron que 58.4% tenia un
nivel de apoyo familiar alto, 22.5% regular y 19% bajo, a diferencia del presente estudio en el que
se determin6 una menor frecuencia de apoyo familiar con 27% (13).

En el trabajo de Merodio et al. se analizaron 113 pacientes adultos mayores de 60 afos con dia-
betes, reportaron que 44.1% de los hombres recibia un buen apoyo familiar; el cual era menor en las
mujeres, con 15.2%, lo cual es similar con los resultados obtenidos en este estudio (14).

Dentro de las limitaciones de este trabajo se puede mencionar que solo se identificd la pers-
pectiva del paciente. Sin embargo, hubiese sido conveniente realizar la encuesta tanto al paciente
como al familiar de forma individual, para identificar la perspectiva desde ambas partes y evaluar su
asociacion con el control glucémico y tomar como parémetro de control la hemoglobina glucosada
en lugar de glucosa en ayuno.

CONCLUSIONES

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades mas comunes en la actualidad, sin em-
bargo, sino se trata adecuadamente puede desencadenar serias complicaciones, afortunadamente
hoy en dia los tratamientos son muy eficaces, accesibles y seguros.
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A pesar de eso de acuerdo con los resultados obtenidos se tiene que el apoyo familiar es uno
de los factores que influyen directamente con el cumplimiento del tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico. En esta investigacion epidemiolégica refleja datos negativos, en donde el apoyo
familiar es bajo, ya que es poco frecuente que los familiares realicen actividades que benefician el
estilo de vida de la persona que vive con diabetes, de aqui la trascendencia de contar con atencién
domiciliaria por parte de los familiares.

Un aspecto que es de importancia para tener una solucion ante esta problematica es concien-
tizar no sélo al paciente sino a los familiares sobre la importancia que tiene la atenciéon y/o apoyo
familiar en casa, asi como de las consecuencias de no prestarle atencion y seguimiento, apoyo
cotidiano, ya que deben ser esfuerzos en conjunto para vivir con diabetes con control glucémico
aceptable.
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RESUMEN

Objetivos: Revisar la literatura cientifica relacio-
nada con las intervenciones desde la farmacia
comunitaria en los pacientes adultos que reci-
bieron atencion de la salud a domicilio.

Métodos: Revision exploratoria de los articulos
recuperados de las bases de datos bibliogra-
ficas MEDLINE (PubMed), Embase, Cochrane
Library, Scopus y Web of Science hasta marzo
de 2020. La ecuacion de busqueda se formuld
mediante los descriptores “Home Care Servi-
ces” y “Pharmacies” o “Community Pharmacy
Services”, utilizando también los Entry Terms re-
lacionados y los filtros: «Humans» y «Adult: 19+
years». La calidad de los articulos se evalud
mediante el cuestionario STROBE.

Resultados: De las 307 referencias recupe-
radas, tras aplicar los criterios de inclusion y
exclusion, se seleccionaron 44 articulos: 11
estudios descriptivos transversales y 10 ensa-
yos aleatorizados controlados. En 19 (43%) de
estos se observé que las intervenciones realiza-
das desde la farmacia comunitaria aumentaron
la adherencia farmaco-terapéutica. También,
un mejor conocimiento sobre los medicamentos
(administracion, seguridad, dosis, posologia)
en 17 (38,6%) trabajos y en 13 (29,5%) estudios
se consiguid la prevencion o resolucion de los
PRM. Al evaluar la calidad de los articulos selec-
cionados para la revision mediante el cuestio-
nario STROBE, las puntuaciones oscilaron entre
un minimo de 11y un méaximo de 20,8 sobre una
puntuacion maxima de 22.

Conclusiones: La intervencién farmacéutica, a
través de la farmacia comunitaria, aporté bene-
ficios en la poblacion mas adulta, mediante el
aumento de la adherencia farmacoterapéutica,
la disminucién de los problemas relacionados
con los medicamentos y la mejora en el almace-
namiento y conservacion de los mismos.

Palabras clave: Servicios de Atencién de Salud
a Domicilio; Farmacias; Servicios Comunitarios
de Farmacia; Cumplimiento y Adherencia al Tra-
tamiento; Errores de Medicacién; Educacion del
Paciente como Asunto; Polifarmacia; Ancianos;
Satisfaccion del Paciente.
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ABSTRACT

Objective: To review the scientific literature
related to interventions from the community
pharmacy in adult patients who received home
health care.

Method: Exploratory review of the articles re-
trieved from the bibliographic databases MED-
LINE (PubMed), Embase, Cochrane Library,
Scopus and Web of Science until March 2020.
The search equation was formulated using the
descriptors “Home Care Services” and “Phar-
macies” or “Community Pharmacy Services”,
also using the related Entry Terms and filters:
“Humans” and “Adult: 19+ years”. The quality
of the articles was evaluated using the STROBE
questionnaire.

Results: From the 307 references retrieved, after
applying the inclusion and exclusion criteria, 44
articles were selected: 11 cross-sectional de-
scriptive studies and 10 randomized controlled
trials. In 19 (43%) of these, it was observed that
the interventions carried out by the community
pharmacy increased drug-therapeutic adher-
ence. Also, a better knowledge of medications
(administration, safety, dosage, dosage) in 17
(38.6%) studies and in 13 (29.5%) studies, the
prevention or resolution of DRM was achieved.
Once the articles were evaluated by means of
the STROBE questionnaire for this review the
scores ranged from a minimum of 11 to a maxi-
mum of 20.8 out of a maximum score of 22.

Conclusions:  Pharmaceutical  intervention,
through community pharmacy, brought benefits
in the older adult population, by increasing phar-
macotherapeutic adherence, reducing drug-
related problems, and challenges in preserving
and storing medications.

Keywords: Home Care Services; Pharmacies;
Community Pharmacy Services; Treatment Ad-
herence and Compliance; Medication Errors;
Patient Education as Topic; Polypharmacy;
Aged; Patient Satisfaction.
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INTRODUCCION

La hospitalizacion a domicilio (HaD) se definié como el servicio proporcionado, por profesionales
sanitarios, que provee de tratamiento activo de la salud en el hogar del paciente, por una afeccion
que de otro modo requeriria ingreso hospitalario (1). Por otra parte, el desarrollo de los servicios
hospitalarios en el hogar tiene también como objetivo mejorar la percepcion del paciente respecto
al tratamiento y mejorar su calidad de vida al ofrecer la posibilidad de dicha atencién en un ambien-
te amigable y con la misma eficiencia en la atencion (2). Asi, la HaD se ha desarrollado y adaptado a
este nuevo contexto siendo en estos momentos una alternativa real para el tratamiento en el domici-
lio de muchos pacientes con procesos médicos o quirdrgicos que no precisan de toda la estructura
de una unidad de hospitalizacion (3).

En este contexto, la intervencion del farmacéutico comunitario en el seguimiento de la medi-
cacion de los pacientes, e incluso su participacion en los posibles programas de formacion, tanto
dirigidos a los enfermos como a sus cuidadores, pueden ser clave para mejorar el patréon de la HaD
(4). Por ejemplo, la revisién y seguimiento de la medicacién de los enfermos ingresados en HaD
ofreci¢ una plataforma de colaboracién, entre los diferentes sanitarios, que influyé en la mejora y
eficacia de los medicamentos utilizados. Costa et al. (5) demostraron que las acciones desde la
farmacia comunitaria ayudaron a mejorar la seguridad del paciente, minimizaron los problemas
relacionados con la medicacion y animaron a los pacientes a desempefar un papel activo en la
gestion de su propia salud.

Kucukarslan et al. (6), demostraron que en aquellos pacientes ingresados en HaD, con bajo nivel
de alfabetizacion en salud que fueron diagnosticados con una enfermedad croénica, se beneficiaron
de un seguimiento personalizado e intensivo. Los farmacéuticos ayudaron en la toma de decisio-
nes para la farmacoterapia ¢ptima y realizaron un adecuado seguimiento de la medicacion. Este
estudio, observé que el farmacéutico comunitario apoy6 la transferencia de la atencion a la salud
desde el hospital a la comunidad. Y, se comprobé el impacto de las intervenciones relacionadas
con el seguimiento y adherencia a la medicacion en la atencion al paciente, mediante resultados
medibles, principalmente en aquellos recién diagnosticados con una enfermedad crénica o que
aun no habian logrado su objetivo terapéutico.

En la misma linea, Haynes et al. (7), demostraron la importancia de la participacion del farmacéu-
tico comunitario ya que, en los paises desarrollados, la adherencia a la medicacion de los enfermos
cronicos en el domicilio era muy deficiente.

La atencion farmacéutica domiciliaria es la respuesta profesional y responsable a un futuro mar-
cado por el envejecimiento de la poblacion, la cronicidad, la dependencia y la necesidad de dar
respuesta a la continuidad asistencial a estos pacientes.

En consecuencia, el objetivo de este trabajo fue revisar la literatura cientifica relacionada con
las intervenciones desde la farmacia comunitaria en los pacientes adultos que recibieron atencion
de la salud a domicilio.

METODOS

Disefio
Estudio descriptivo transversal y analisis critico de los trabajos recuperados mediante revision
sistematica.
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Fuente de obtencién de los datos

Los datos se obtuvieron de la consulta directa y acceso, via Internet, a las siguientes bases de
datos bibliogréaficas del ambito de las ciencias de la salud: MEDLINE (via PubMed), Embase, Co-
chrane Library, Scopus y Web of Science.

Unidad de andlisis

Se trabajo con los articulos publicados y recuperados desde la base de datos bibliografica
indicada.

Para evitar posibles duplicidades en caso de publicacion posterior como original u otro tipo
documental, no se tuvieron en cuenta las comunicaciones a congresos, aunque sean de gran im-
portancia para la comunidad investigadora ya que contribuyen a la rapida comunicacion y difusion
de la investigacion.

Tratamiento de la informacién

Para definir los términos de la busqueda se consulté el Thesaurus desarrollado por la U.S. Na-
tional Library of Medicine. Se considerd adecuado el uso de los términos «Home Care Services» y
«Pharmacies» o «Community Pharmacy Services», como descriptores y como texto en los campos
de registro del titulo y el resumen, conformando la sintaxis de busqueda final mediante la intersec-
cién booleana de dos ecuaciones: (Ecuacion 1) AND (Ecuacion 2).

e Ecuacion 1 - Servicios de cuidado domiciliario:

“Home Care Services’[MeSH] OR “Home Care”[Title/Abstract] OR “Domiciliary Care”[Title/
Abstract] OR “Home Care Services, Hospital- Based”’[Mesh] OR “Hospital-Based Home Care”[All
Fields] OR “Hospital Based Home Care”[Title/Abstract] OR “Hospital Home Care Services”[Title/
Abstract] OR “Hospital-Based Home Care Services”[Title/Abstract] OR “Hospital Based Home Care
Services”[Title/Abstract] OR “Home Hospitalization”[Title/Abstract] OR “Hospital at Home”[Title/Abs-
tract] OR “Hospital-at-Home"[Title/Abstract] OR “Hospital Home Care”[Title/Abstract] OR “Hospital
at Home Care”[Title/Abstract] OR “Hospital in the Home"[Title/Abstract]

e Ecuacion 2 Farmacia comunitaria:

“Pharmacies”’[Mesh] OR  “Community = Pharmacy’[Title/Abstract] OR  “Community
Pharmacies”[Title/Abstract] “Community Pharmacist’[Title/Abstract] OR “Community Pharmacy
Services”[Mesh] OR “Community Pharmacy Service”[Title/Abstract] OR “Community Pharmaceutic
Service”[Title/Abstract] OR “Community Pharmaceutical Service”[Title/Abstract]

La ecuacion de busqueda final se desarrollo para su empleo en la base de datos MEDLINE, via
PubMed, utilizando los filtros: «Humans» y «Adult: 19+ years».

Esta estrategia se adapto¢ a las caracteristicas de cada una del resto de bases de datos consul-
tadas. La busqueda se realizé desde la primera fecha disponible, de acuerdo a las caracteristicas
de cada base de datos, hasta marzo de 2020 y se completd con el examen del listado bibliografico
de los articulos que fueron seleccionados.

Seleccién final de los articulos

Se escogieron para la revision y analisis critico los articulos que cumplieron los siguientes crite-
rios: adecuarse a los objetivos de la busqueda (intervencion desde la farmacia comunitaria), estar
publicados en revistas arbitradas por pares y escritos en inglés, espafiol o portugués.
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Se excluyeron: aquellos articulos que, ademas, no se pudo encontrar el texto completo del mis-
mo, no existio relacion entre la intervencion y el resultado a estudio y los que incluian poblacion no
adulta.

La seleccion de los articulos pertinentes se realizé de forma independiente por los autores: JSSM
y JSV. Para dar por vélida la inclusion de los estudios se establecié que la valoracion de la con-
cordancia entre estos autores (indice Kappa) debia ser superior al 60% (fuerza de la concordancia
buena). Siempre que se cumpliera esta condicién, las posibles discordancias se solucionaron,
previa consulta con la tercera autora ELP, mediante el consenso entre los autores.

La calidad de los articulos seleccionados se valoré utilizando como apoyo las pautas para infor-
mar los estudios observacionales STROBE (STrengthening the Reporting of Observational studies
in Epidemiology) (8), que contiene una lista de 22 puntos de control esenciales que deben descri-
birse durante la publicacion de estos documentos. Para cada articulo seleccionado, se asigné un
punto por cada item presente (en caso de no ser aplicable, no puntuaba). Cuando un item estaba
compuesto por varios puntos, estos se evaluaron de forma independiente, dandole el mismo valor
a cada uno de ellos y posteriormente se realizé un promedio (siendo éste el resultado final de ese
item), de tal forma que en ningun caso se pudiera superar la valoracion total de un punto por item.

Para conocer el nivel de evidencia y su grado de recomendacion se utilizaron las recomendacio-
nes de la U. S. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (9).

Extraccién de los datos

El control de la correccion de los datos se realizd6 mediante dobles tablas que permitieron la
deteccion de las desviaciones y su subsanacion mediante nueva consulta de los originales.

Para determinar la actualidad de los articulos se calculé el semiperiodo de Burton-Kebler (la
mediana de la edad) y el indice de Price (porcentaje de articulo con edad inferior a los 5 afios).

Los estudios se agruparon segun las variables a estudio, con el fin de sistematizar y facilitar la
comprension de los resultados, considerando los siguientes datos: primer autor y afio de publica-
cién, disefio del estudio, poblacion incluida en los articulos, pais, periodo de implementacion de la
intervencion y resultado principal obtenido en el estudio.

RESULTADOS

Al aplicar los criterios de busqueda se recuperaron un total de 330 articulos: 30 (9,1%) en MEDLINE
(via PubMed), 61 (18,5%) en Embase, 3 (0,9%) en Cochrane Library, 125 (37,9%) en Scopus, 90
(27,3%) en Web of Science y 23 (7%) mediante busqueda manual en los listados bibliograficos de
los articulos seleccionados.

Tras depurar los 96 (29,1%) registros repetidos, aplicar los criterios de inclusion y exclusion, fue
posible seleccionar 44 (13,3%) articulos (10-53), para su revision y analisis critico; ver figura 1y
tabla 1.

A la hora de revisar los articulos se observd que existian estudios que, si bien presentaron
diferentes objetivos de estudio o poblaciones examinadas, los resultados relacionados con la in-
tervencion farmacéutica no diferian entre ellos y, por lo tanto, solo se acepté el mas actual para su
revision. Este fue el caso de Toivo et al. (13,54), Stafford et al. (33,55), Papastergiou et al. (11,56),
Holland et al. (39,57-59), Roughead et al. (35,60) y Stewart et al. (51,61).
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El acuerdo sobre la pertinencia de los estudios seleccionados, entre los dos evaluadores, calcu-
lado mediante el indice Kappa fue del 100%.

Los articulos elegidos presentaron una obsolescencia, segun el indice de Burton Kebler, igual a
8 afios, con un indice de Price del 27,3%. El afio con mayor nimero de trabajos publicados fue el
2012, con 8 publicaciones (27-34).

Al evaluar la calidad de los articulos seleccionados para la revision, mediante el cuestionario
STROBE, las puntuaciones oscilaron entre minimo de 11,0 (55% cumplimiento) y méximo de 20,8
(94,5% cumplimiento) con mediana igual a 14,3 (tabla 2).

Segun los criterios de la U. S. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) esta revision
presento evidencia Ib (procede de al menos un ensayo clinico aleatorizado) con grado de recomen-
dacion B (basada en estudios de las categorias Ib, llay lIb).

El disefio predominante en los 44 trabajos revisados fue en 11 de ellos descriptivo transversal
(11,14,23,24,26,27,29,38,42,46,50) y en 10, de ensayo aleatorizado controlado (13,20,39,41,43—
45,47,48,61).

La filiacion mayoritaria de los trabajos incluidos en la revision fue estadounidense, con
16 articulos (11,15-17,21,22,24-26,36,38,41,43,46,51,52), australiana con 10 articulos
(18,23,30,31,33,35,42,44,45,47) y britanica con 7 (14,39,40,48-50,53); el estudio de Fikri-Ben-
brahim et al. (32), presento filiacién espafiola. Todos los trabajos aceptados en esta revision estu-
vieron redactados en inglés.

La poblacion incluida en los trabajos recopilados en esta revision oscilé entre un minimo de
10 personas (22) y un méaximo de 17136 (35), situandose el rango de la edad entre 49 y 88 afos,
excepto los estudios de Reidt et al. (25) y El Hajj et al. (28) que incluyeron una poblacién entre los
18 y 65 afios de edad. Se comprobd que el trabajo de Clifton et al. (16) no se informaba sobre la
separacion, segun sexo, de la poblacion. Y, en los articulos de Fujita et al. (12), Elliott et al. (18),
Triller et al. (46) y Nazaret et al. (48), no constaba ni la edad ni el sexo de la poblacién a estudio.

En el estudio de Reidt et al. (25) se comprobd que en el grupo control se habian seleccionado
227 pacientes mas que en el grupo intervencion. Si bien, lo mas destacado se pudo probar en el
articulo de Roughead et al. (35) donde en el grupo de intervencion se constato la existencia de 816
pacientes, mientras que en el grupo control habian 16.320.

Los pacientes incluidos fueron principalmente ancianos, crénicos y/o polimedicados (10-16,18-
21,25-27,29-32,34,36-38,42,44,46,47,49,51-53). 4 estudios incluyeron pacientes al alta hospitalaria
(14,24,40,48) y 10 articulos se centraron en pacientes con patologias concretas, como los desérde-
nes cardiovasculares (17), insuficiencia cardiaca (22,39,41), hipertensién arterial (43), dislipemias
(45) o dolor crénico. Dos estudios se realizaron en pacientes anticoagulados (33,35) y en dos
articulos no se especificaba alguna patologia o circunstancia concreta en los pacientes (23,28).

El periodo temporal que presentaron los estudios oscilé entre los 2 y los 31 meses (27,35), va-
riando el periodo de reclutamiento, también, entre los 2 meses y los 31 meses (12,29). El periodo de
seguimiento fluctud entre 1 mes (10,19,53) y 15 meses (18) y el de recopilaciéon de los datos varié
de 5 a 7 meses (15,23). Los articulos de Sorensen et al. (42) y de Raynor et al. (49) no indicaron
ningun periodo.

Intervenciones realizadas desde la farmacia comunitaria

Las intervenciones mas frecuentes, en los documentos revisados fueron la revision de la medi-
cacion a domicilio, en 22 de ellos (11,12,15-17,20,23,24,26,29-31,35,37,38,40,42,44,46,49,52,53).
En 20 articulos la accion realizada consistié en las recomendaciones individualizadas al paciente y
educacion sobre el correcto uso manejo y seguridad de los medicamentos y/o dispositivos de medi-
da (10,13,17,18,21,24,30, 31,32,33,34,35,37,39,41-43,45-48, 51-53) y en 18 se identificaron los pro-
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blemas relacionados con la medicaciéon (PRM) (11,13-15,19,21,24-26,30,31,35,36,47,49-52). En 13
trabajos la intervencion realizada por el farmacéutico comunitario permitié identificar problemas de
falta de adherencia al tratamiento (15,22,24,34,41-43,45,47-49,51,53). 4 intervenciones, fueron re-
comendaciones sobre la conservacion y almacenaje de medicamentos o botiquines (11,27,42,52).

Resultados observados en los pacientes que recibieron la atencién de la
salud a domicilio

Entre las consecuencias derivadas de las intervenciones realizadas desde la farmacia comuni-
taria, en 19 articulos se destaco la deteccion y/o resolucion de situaciones de falta de adherencia
(10,11,14,17,19-22,27,29,32-34,42,44,46,47,52,53).

También, 17 trabajos mostraban como las intervenciones farmacéuticas domiciliarias permitieron
detectar carencias de informacion y/o mejorar el conocimiento del paciente sobre el proceso de uso
de los medicamentos (administracion, seguridad, dosis, posologia) (11,12,15,17,20,29,30,32,34-
38,40,49,50,53). Asimismo, en 13 estudios se consiguio la deteccion, prevencion y/o la resolucion
de los PRM (10,12,19,21,24-26,30,31,44,46,47,49).

En relacion a los resultados en salud tras las intervenciones farmacéuticas, en 7 trabajos revi-
sados se observd un mejor uso de los medicamentos (20,24,27,31,37,50,52) y en 6 articulos, se
consiguié una mejoria en los sintomas y resultados clinicos en salud (10,16,24,43-45). En 2 estudios
se observé una sustancial mejora en el almacenaje de los medicamentos y botiquines (27,52).

Otros resultados, relacionados con la intervencion desde la farmacia comunitaria fueron: el aho-
rro de costes que supuso la atencion farmacéutica a domicilio, en 5 articulos (14,16,21,36,44) y la
reduccion de los ingresos hospitalarios, en otros 5 trabajos (21,22,36,47,51); 5 articulos informaron
que no habia dicha reduccion y, en ocasiones, incluso se observé un aumento en los ingresos hos-
pitalarios (25,35,39,41,51). En 9 trabajos los pacientes aceptaron las recomendaciones hechas por
el farmacéutico (15,17,18,23,35,36,43,47,50).
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Tabla 1. Resumen de los estudios revisados sobre intervenciones desde la farmacia comunitaria en los pacientes adultos que reciben atencion de la salud a domicilio.

Daliri et al. Estudio prospectivo | N= 456 Pacientes ingresados Paises Bajos Periodo total: 01/2016 al Se adiestro a los pacientes el correcto uso Los pacientes tienen menos sintomas,
2019 (10) multicéntrico Gl: n= 222 en el hospital con 11/2016 de los medicamentos con una atencion recuerdan mas la medicacion y su
H/M= 124/98 medicacion cronica Periodo de reclutamiento: de seguimiento post-hospitalizacion en el continuidad (mejor adherencia). Los
Edad=70,2 + 12,8 01/2016 al 06/2016 hogar. farmacéuticos identifican, resuelven y
GC:n= 234 Periodo de seguimiento: previenen PRM.
H/M= 130/104 4 semanas
Edad=70,8 + 11,9
Papastergiou Estudio descriptivo N= 100 Polimedicados EE. UU. Periodo de reclutamiento: Se hizo una revisién de medicamentos, La revisiéon de la medicacion a domicilio
etal. transversal H/M= 42/58 crénicos 01/2016 al 03/2017 se identificaron PRM reales y potenciales, podria minimizar el uso inapropiado de la
2019 (11) Edad=76,9 se recomendd un uso y unas practicas de medicacién y maximizar el ahorro en los
organizacion/ almacenamiento de estos en | costes en salud.
el hogar.
Fujita et al. Grupos focales N= 24 Ancianos con poca Japoén Periodo de reclutamiento: Se dio un suministro de medicamentos y La formacion impartida facilito el
2019 (12) H/M= No consta movilidad 12/2016 al 01/2017 una revision de estos a domicilio. conocimiento de su tratamiento y la
Edad= No consta reduccion de los PRM.
Toivo et al. Ensayo aleatorio N= 129 Ancianos Finlandia Periodo total: 09/2015 al Los farmacéuticos a domicilio Tras la revision exhaustiva de la
2019 (13) controlado Gl: n=65 12/2016 informaron sobre el correcto uso de los medicacion y un seguimiento adecuado,
H/M= 21/44 Periodo de reclutamiento: medicamentos, hicieron una reconciliacion se hizo un ajuste de los tratamientos y de
Edad=81,6 + 7,1 09/2015 al 12/2015 de estos, identificaron PRM e hicieron las pruebas clinica asociadas.
GC: n=64 Periodo de seguimiento: recomendaciones para resolverlos.
H/M= 18/46 12 meses
Edad= 84,0+ 6,8
Kayyali et al. Estudio descriptivo N =133 Ancianos Reino Unido Periodo de seguimiento: Revision de medicacion a domicilio, Las visitas domiciliarias de los
2019 (14) transversal H/M= 39/ 82 polimedicados en sus 05/2015 al 01/2016 se identificaron PRM, problemas de farmacéuticos pueden ayudar a identificar
12 sin informacion domicilios adherencia monitorizacién y un control las diversas necesidades de atencion de
Edad =83 general de la situacion. pacientes aislados confinados en su la
casay ayudar a integrar sus requisitos de
atencion
Corsi et al. Programa piloto N =25 Ancianos EE. UU. Periodo de recopilacion de Hubo una gestién de medicamentos Se logré un ahorro de costes, reduccion
2018 (15) prospectivo H/M =12/ 13 polimedicados datos: para identificar pacientes comérbidos, PRM y mejor control por parte de los
Edad= 79,88 + 8,08 cronicos 01/2017 al 05/2017 polimedicados, PRM y se cre6 un plan de pacientes de su medicacion.
accion de medicacion en el hogar.
Clifton et al. Andlisis N= 341 Polimedicados EE. UU. Periodo de reclutamiento: Se mejoraron los servicios farmacéuticos Se consigui6 una reduccion de gastos y
2018 (16) retrospectivo H/M= No consta crénicos 09/2014 al 12/2016 con visitas domiciliarias y revisiones de la mejoras en los resultados de la salud.
Edad= 62,4 Periodo de seguimiento: medicacion.
12 meses
Walus et al. Estudio piloto N= 122 Desorden EE. UU. Periodo total: 05/2015 al Prestacion de servicios de farmacia a Se mejoro la educacion para el paciente
2017 (17) H/M= 45/77 cardiovascular, 07/2016 domicilio (revision de medicamentos y se aument¢ la adherencia. Hubo una
Edad= 71 trastorno de salud y educacion a los pacientes sobre el necesidad de mejorar los servicios de
mental, desorden medicamento) farmacia a domicilio porque los pacientes
endocrino y alergias. preferian las consultas telefénicas
Elliott et al. Estudio tedrico N= 1089 Pacientes con riesgos | Australia Periodo total: Se cred un modelo colaborativo entre un El modelo de colaboracion farmacéutico-
2017 (18) de co-creacion y H/M= No consta RAM, polimedicados y 09/2014 al 11/2015 servicio de enfermeria y un farmacéutico enfermeria permitié resolver problemas
accion participativa Edad= No consta ancianos. Periodo de seguimiento: a domicilio, para mejorar el manejo del relacionados con la medicacion. La mejora
15 meses medicamento y su seguridad. del asesoramiento redujo los RAM.
Ong et al. Estudio N= 107 Polimedicados Singapur Periodo de reclutamiento: Asesoramiento farmacolégico, Reduccién del riesgo de ingreso
2017 (19) observacional H/M= 52/55 03/2011 al 12/2012 identificacién de PRM y recomendaciones hospitalario y reduccion del coste.
retrospectivo Edad=756+7,6 Periodo de seguimiento: en el hogar, Se resolvieron los PRM y se mejor6 la
1 mes adherencia.
Basheti et al. Ensayo aleatorio N=97 Enfermedades Jordania Periodo total: Identificacion, en el hogar, de PRM, tipo y Hubo una reduccién de PRM y una mejor
2016 (20) controlado Gl:n=48 crénicas 06/2014 al 12/2014 frecuencia, ademas de su resolucion por el | adherencia al medicamento
H/M= 17/31 Periodo de seguimiento: farmacéutico en conjunto con el médico.
Edad= 63,13 + 7,99 3 meses
GC: n=49
H/M= 12/37
Edad= 58,39 + 12,8
Steele et al. Estudio de pre y N= 25 Ancianos geriatricos EE. UU. Periodo de reclutamiento: Se evaluo los efectos de las revisiones Se mejor6 la adherencia y administracion
2016 (21) post-intervencion H/M=7/18 con polimedicacion 09/2014 al 01/2015 integrales de medicamentos a domicilio. de medicamentos y se redujeron las
Edad= 88 técnicas incorrectas con respecto a ellos.
Kalista et al. Proyecto piloto N= 10 Insuficiencia cardiaca | EE. UU. Periodo de reclutamiento: Atencién domiciliaria para mejorar la Se mejord la adherencia y se redujo las
2015 (22) prospectivo H/M= 4/6 12/2013 al 04/2014 adherencia. tasas de reingresos en el hospital.
Edad=81,3+7.3 Periodo de seguimiento:
5 semanas
Carter et al. Estudio descriptivo N= 595 Pacientes que han Australia Periodo de recopilacion de Cuestionario para evaluar la capacidad Los farmacéuticos tienen una buena
2015 (23) transversal H/M= 298/297 experimentado datos: de escucha, de comunicacién y de la habilidad para escuchar y una eficacia en
Edad= 65 una revision de los 11/2008 al 05/2009 efectividad de la revisién de medicamentos | la comunicacion.
medicamentos en el a domicilio.
hogar
Pherson et al. Estudio descriptivo N= 50 Ingresados con alta EE. UU. Periodo de reclutamiento: Se ofrecié un servicio de gestion de Mejora del paciente al administrar su
2014 (24) transversal H/M= 23/27 medica 02/2012 al 09/2013 medicamento a domicilio para educar medicacion, evitaron PRM, hubo una
Edad=60 + 12,6 sobre el correcto uso de medicamentos, mejora de la automedicacion.
para mejorar la adherencia y para evaluar
y crear conciencia de PRM. También se
revisaron los medicamentos.
Reidt et al. Estudio prospectivo | N=533 Polimedicados EE. UU. Periodo de reclutamiento: Modelo de atencién medica domiciliaria No hubo diferencias significativas en los
2014 (25) Gi: n= 153 01/2009 al 12/2010 con un farmacéutico para los ajustes de reingresos hospitalarios. Se identificaron
H/M= 45/108 Periodo de seguimiento: dosis, interrupcion de medicamentos, mas PRM y antes.
Edad= 18-65 60 dias monitoreo y para detectar y prevenir PRM
Gc: n= 380 y RAM.
H/M= 132/248
Edad= 18-65
Kogut et al. Estudio descriptivo N=30 Enfermedades EE. UU. Periodo de seguimiento: Revision de la medicacion para identificar Se identificé muchos PRM y se
2014 (26) transversal H/M= 16/14 crénicas 08/2011 al 02/2012 PRM vy utilizacion de un sistema electrénico | solucionaron. El sistema electronico fue
Edad= 65 de registro de salud personal en el hogar. eficaz pero no hubo suficiente muestra
para sacar conclusiones.
Kalyango et al. | Estudio descriptivo N= 207 Enfermedades Uganda Periodo total: 06/2010 al Visita a domicilio para hacer unas Se mejoré el almacenamiento de
2012 (27) transversal H/M= 70/137 cronicas, artritis, 07/2010 entrevistas e informar sobre el correcto medicamentos, se les administro un horario
Edad= 49 + 17,1 tiroides, diabetes... almacenamiento de medicamentos. para su administracion y se informé de la
préactica inadecuada de estos.
El Hajj et al. Estudio descriptivo N= 297 Ninguna Qatar Periodo total: Opiniones del publico por realizar pruebas | Se observé poca actitud e interés por parte
2012 (28) transversal H/M= 199/98 5 meses diagnésticas en casa por farmacéuticos. de los farmacéuticos para realizar pruebas
Edad= 18 - 50 diagnosticas.
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Edad= 63,56 + 12,1

Kwint et al. Estudio descriptivo N= 155 Ancianos Paises Bajos Periodo de reclutamiento: Revisiones para reducir los PRM, controlar La intervencion permitio la identificacion de
2012 (29) transversal H/M=71/84 polimedicados y que 02/2008 al 08/2010 el colesterol y la HTA en el hogar. PRM y hubo un mayor y mejor control de la
Edad=76 usan cardiovasculares Periodo de seguimiento: medicacion.
o antidiabéticos 12 meses
Lee et al. Estudio de grupos N= 32 Polimedicados Australia Periodo de reclutamiento: Revision medicamentos en aldeas. Hubo problemas para captar pacientes
2012 (30) focales H/M=17/15 12/2009 al 08/2010 que quisieran un servicio de revision
Edad= 65-86 de medicamentos, pero mejoré el
conocimiento y la adherencia de
medicamentos.
Elliott et al. Estudio comparativo | N= 80 Ancianos Australia Periodo de reclutamiento: Revision integral a domicilio de Se detectd PRM, se elimind los
2012 (31) aleatorizado Gi: n=40 08/2009 al 04/2010 medicamentos, deteccion de PRM y medicamentos sobrantes y se dio
H/M= 14/26 Periodo de seguimiento: recomendaciones. educacion sobre los medicamentos.
Edad= 85,5 20 semanas
Ge:n=40
H/M= 15/25
Edad= 83,0
Fikri- Estudio quasi- N= 176 Hipertension arterial Espafia Periodo de reclutamiento: Monitoreo de hipertension arterial en el Aumento la adherencia y mejor6 el control
Benbrahim experimental H/M=66/110 1 mes hogar. de la presion arterial.
etal. Edad= 62,0 +11,6 Periodo de seguimiento:
2012 (32) 20 semanas
Stafford et al. Ensayo de cohorte N= 268 Pacientes tratados Australia Periodo de reclutamiento: El paciente recibi¢ instrucciones a Se cred un mejor conocimiento de la
2012 (33) prospectivo no Gl: n= 129 con Warfarina 11/2008 al 12/2009 domicilio por el farmacéutico para la Warfarina y mejor¢ la terapia con ella.
aleatorizado y H/M= 77/52 Warfarina después del alta.
controlado Edad= 67,7
GC: n=139
H/M= 83/56
Edad= 66,2
Sheridan et al. | Estudio piloto N= 27 Polimedicados Nueva Zelanda Periodo de reclutamiento: Anélisis de una revision del uso de Los pacientes dijeron tener mayor
2012 (34) H/M= 8/19 10/2007 al 09/2008 medicamentos a domicilio, su conocimiento | conocimiento y adherencia, aunque la
Edad= 75 Periodo de seguimiento: y adherencia captacion de pacientes fue complicada
12 meses
Roughead Estudio de cohorte N= 17136 Veteranos de guerra Australia Periodo total: Visita a domicilio cada 2-6 meses para Se aumento la hospitalizacion por la
etal. retrospectivo Gi: n=816 con Warfarina 01/2004 al 07/2006 una educacién de uso de medicamentos, mayor informacién de RAM. Se mejor¢ la
2011 (35) H/M= 64/752 Periodo de seguimiento: deteccion de PRM y una revision oportunidad de ensefiar y aconsejar al
Edad= 81,6 12 meses exhaustiva de la receta médica. paciente.
Gc: n=16320
H/M= 65/16255
Edad= 81,4
Flanagan et al. | Estudio de cohorte N=836 Ancianos EE. UU. Periodo total: 04/2005 al Programa de administracion de Se us6 menos los recursos de salud,
2010 (36) H/M= 333/503 polimedicados 03/2007 medicamentos a domicilio para evaluar el se redujeron los costes y se aceptaron
Edad= 80,3 régimen de medicamentos para identificar las recomendaciones para mejorar la
y resolver PRM. idoneidad de la medicacion
Hugtenburg Estudio de N=715 Polimedicados Paises Bajos Periodo de reclutamiento: 2001 Desarrollo de un protocolo de intervencion El protocolo cred un control de
etal. intervencion Gi: n=336 al 2003 de medicamentos a domicilio para medicamentos dispensados y mejoré la
2009 (37) controlada H/M= 164/172 Periodo de seguimiento: revisarlos y dar informacién sobre su informacion recibida a los pacientes, pero
Edad= 69,7 + 15,0 9 meses correcto uso. hubo una tasa alta de baja adherencia en
Ge: n=379 pacientes cronicos.
H/M= 177/202
Edad=72,7 + 11,2
Moultry et al. Estudio descriptivo N= 18 Polimedicados EE. UU. Periodo de reclutamiento: Encuesta a participantes después de la Hubo una falta de conocimientos en los
2008 (38) transversal H/M= 7/11 05/2006 al 05/2007 terapia de gestion de medicamentos en el farmacéuticos, pero obtuvieron éxito en la
Edad= 71-80 hogar y de una revisién de medicamentos. terapia de gestién de medicamentos y de
la informacién a los pacientes.
Holland et al. Ensayo aleatorio N=291 Insuficiencia cardiaca | Reino Unido Periodo de reclutamiento: Visita domiciliaria de farmacéuticos para No hubo reduccion en los ingresos
2007 (39) controlado Gl:n= 148 12/2003 al 03/2005 dar informacion sobre la insuficiencia hospitalarios ni tubo efecto sobre la
H/M= 94/54 Periodo de seguimiento: cardiaca, su medicacion, dieta y ejercicio. mortalidad.
Edad=77,6 +9,0 6 meses Se cred unas tarjetas de monitoreo diario
GC: n=143 de signos y sintomas.
H/M= 90/53
Edad=76,4 + 9,5
Salter et al. Andlisis discursivo N= 29 Polimedicados Reino Unido Periodo de reclutamiento: Revision de medicamentos a domicilio. La informacion facilitada por los
2007 (40) H/M=11/18 ingresados 10/2002 al 12/2002 farmacéuticos no siempre fue aceptada.
Edad= 83,3 previamente en Por el contrario, la informacion e
hospital instrucciones sobre los medicamentos si.
Triller et al. Ensayo aleatorio N= 154 Insuficiencia cardiaca | EE. UU. Periodo de reclutamiento: A los pacientes se les dio en sus casas No hubo diferencias significativas entre
2007 (41) controlado Gi:n=77 06/2002 al 05/2004 sugerencias de cambios de habitos como el grupo de intervencién y el grupo
H/M= 21/56 Periodo de seguimiento: fumar y una dieta equilibrada. Se les ayudd | control con respecto a las muertes y a la
Edad=81,3+9.3 6 meses con la adherencia y con el uso inapropiado | hospitalizacion.
Ge: n=77 de medicamentos.
H/M= 22/55
Edad= 78,1+ 11,2
Sorensen et al. | Estudio descriptivo N=204 Polimedicados mal Australia No consta Revision de medicamentos duplicados Hubo una mejor adherencia a los
2006 (42) transversal H/M= 144/60 controlados y caducados, adherencia, creaciéon de medicamentos, se elimind el riesgo
Edad= 72 un botiquin, creacién de una rutina de de confusién con los medicamentos
medicacién y educacion sobre genéricosy | caducados y el riesgo de duplicidad de
comerciales. dosis.
Zillich et al. Ensayo aleatorio N= 125 Hipertension EE. UU. Periodo de seguimiento: Se proporciono informacion educativa Hubo una reduccién de la presion arterial
2005 (43) controlado Gi:n=64 3 meses sobre la enfermedad el uso de tomada en el hogar y reduccién de efectos
H/M= 27/37 medicamentos y su adherencia, se cardiovasculares. Hubo mucha aceptacion
Edad= 64,0 +11,1 recomendaron cambios en el estilo de vida | por parte de médicos y pacientes de los
Gc: n=61 y se ensefid la medicion de la tension a consejos farmacéuticos.
H/M= 22/39 domicilio.
Edad= 66,1 + 13,8
Sorensen et al. | Ensayo aleatorio N= 392 Polimedicados Australia Periodo total: 02/1999 al Visitas a domicilio para revisar Hay mejoras en los resultados clinicos y los
2004 (44) controlado de Gi: 176 05/2000 la medicacién con un equipo costes. Se redujeron los PRM y se aument6
efectividad H/M= 113/63 Periodo de reclutamiento: multidisciplinario la adherencia a la medicacion.
Edad=72,3 08/1999 al 05/2000
GC: 216 Periodo de seguimiento:
H/M= 152/64 8 semanas
Edad= 71,4
Peterson et al. | Ensayo aleatorio N= 81 Dislipemia Australia Periodo de reclutamiento: En los domicilios de los pacientes se Mejor control de la dislipemia y una
2004 (45) controlado Gi: n=39 04/2001 al 10/2001 determind el colesterol y se registré un disminucion significativa en el colesterol
prospectivo H/M= 22/17 Periodo de seguimiento: régimen de medicacion. Se educé sobre total.
Edad= 65,5+ 11,0 6 meses los objetivos y beneficios de la reduccion
Gc: n=42 de lipidos y de la modificacion del estilo
H/M= 29/13 de vida
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Triller et al. Estudio descriptivo N= 80 Polimedicados EE. UU. Periodo de reclutamiento: Revision de medicamentos a domicilio, Se pudo identificar y resolver PRM y hubo
2003 (46) transversal H/M= No consta cronicos 07/2001 al 03/2002 se descartaron los caducados, se una mejora del cumplimiento.
Edad= No consta educo sobre sus medicamentos y
su autoadministracion. Se hicieron
recomendaciones para reducir PRM.
Naunton et al. Estudio aleatorio N=121 Ancianos Australia Periodo de reclutamiento: Visita domicilio para educar a los pacientes | Hubo una reduccion de PRM, reingresos
2003 (47) controlado Gi:n=57 polimedicados 11/2000 al 12/2001 sobre sus medicamentos, para responder hospitalarios y un mejor cumplimiento. Se
H/M= 23/34 crénicos Periodo de seguimiento: dudas, para mejorar la adherencia y para les recomend¢ a los médicos acciones
Edad= 74 95 dias detectar PRM terapéuticas y las implementaron.
Gc: n=64
H/M= 20/44
Edad= 77
Nazareth et al. | Ensayo aleatorio Intervencion Ancianos Reino Unido Periodo de reclutamiento: Primero a los pacientes los llevé un No hubo evidencias de mejora con este
2001 (48) controlado farmacéutico hospitalizados 05/1995 al 03/1997 farmacéutico hospitalario y después plan de actuacion, independientemente del
hospitalario Periodo de seguimiento: del alta un farmacéutico comunitario farmacéutico hospitalario o comunitario.
N= 145 6 meses a domicilio para ver el cambio de
H/M= No consta medicacion, su comprension y la
Edad= No consta adherencia.
Intervencion
farmacéutico
comunitario
N= 129
H/M= No consta
Edad= No consta
Raynor et al. Estudio piloto N= 143 Ancianos Reino Unido No consta Se hizo una revisién a domicilio de Hubo una disminucion en el nimero de
2000 (49) H/M= 30/113 polimedicados la medicacion, de la adherencia, medicamentos recetados. Redujeron
Edad= 77,0 + 6,89 identificacion de PRM y se elabord un plan los PRM y mejor¢ la educacion de los
de accion con un seguimiento. pacientes.
Read et al. Estudio descriptivo N=96 Dolor crénico Reino Unido Periodo de seguimiento: Entrevistas para calificar el dolor de los Se identificéd AINES inapropiados,
1998 (50) transversal H/M= 28/68 4-6 semanas pacientes y las intervenciones para aliviarlo | medicamentos no recetados o
Edad= 60,4 o evitar RAM e interacciones con otros naturales con posibles interacciones y
medicamentos. duplicaciones de dosis. Se educdé sobre
el buen uso, interacciones y dosis de sus
medicamentos y se les ayudé a encontrar
la medicacion ideal para aliviar el dolor.
Stewart et al. Ensayo aleatorio N= 762 Ancianos EE. UU. Periodo de reclutamiento: 12 Visita a domicilio para asegurarse de un Hubo una reduccién de muertes fuera
1998 (51) controlado Gi: n= 381 polimedicados meses buen manejo del medicamento, deteccion del hospital y aunque también disminuyo
H/M= 193/188 cronicos Periodo de seguimiento: de PRM ocultos y para aumentar la el porcentaje de reingresos en 6 meses,
Edad= 66,0 + 15,7 6 meses vigilancia al paciente. después hubo un reingreso similar entre
Gc: n= 381 los expuestos y los no expuestos a la visita
H/M= 191/190 a domicilio.
Edad=65,3 + 15,8
Hsia Der et al. | Estudio prospectivo | N=20 Ancianos EE. UU. Periodo de recoleccion de Revision de medicamentos a domicilio, Mejor cumplimiento, eliminacion
1997 (52) con comparacion H/M=20/0 polimedicados datos: deteccion de PRM, revisién de botiquines de medicamentos caducados o
pre-post Edad= 75,1 11/1994 al 04/1995 y educacion de su medicacion en visitas innecesarios, mejora de la adherencia. Los
Periodo de reclutamiento: 18 domiciliarias. farmacéuticos contribuyen a disminuir la
meses mala gestion farmacéutica en el hogar
Periodo de seguimiento:
4 semanas
Begley et al. Estudio piloto N= 190 Ancianos Reino Unido Periodo de reclutamiento: Al grupo de intervencion se le reviso los Hubo un efecto positivo sobre el
1997 (53) Gi: n=61 polimedicados 5 meses medicamentos a domicilio, se evalud los conocimiento de los medicamentos y su
H/M= 24/37 Periodo de seguimiento: conocimientos del paciente, la destreza UsO seguro, pero aun se podia mejorar.
Edad= 84 12 meses para abrir las cajas de medicamentos y la No hubo una adherencia absoluta, pero
GcV: n=63 adherencia. Se les educ6 para un correcto mejoré la que ya tenian los pacientes.
H/M= 22/41 uso.
Edad= 81
GcNV: n=66
H/M= 29/37
Edad= 82

PRM = Problemas relacionados con el medicamento
HTA = Hipertension Arterial
RAM = Reaccion adversa a la medicacion

INR = Monitoreo del indice de normalizacion internacional
SNC = Sistema nervioso central
AINES= Farmacos antiinflamatorios no esteroideos

Tabla 2: Anélisis de la calidad metodoldgica de los estudios a través de los 22 puntos de valoracion de la guia STROBE (8)

2 |3 5 6 7 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 (20 | 21 22 TOTAL % b
Daliri et al. (10) 1 1 1 0,5 1 1 1 NA 0,4 1 0,6 1 0,6 1 1 1 1 1 1 18,2 86,8
Papastergiou et al. (11) 0,5 1 1 0 0,5 1 0 0 NA NA 0 0,6 1 0,3 0 1 0 1 1 1 11 55
Fujita et al. (12) 1 1 1 0,5 1 1 1 NA NA 0.3 0,3 1 0 1 1 0 1 1 1 15,2 76
Toivo et al. (13) 1 1 1 1 1 1 0 NA NA 1 1 1 0,6 1 1 1 1 1 1 17,6 88
Kayyali et al. (14) 0,5 1 1 0 0,5 1 0 0 NA NA 0 0,6 1 0 1 1 0 0 1 1 11,6 58
Corsi et al. (15) 1 1 0 0,5 1 0 0 NA NA 0,3 0,6 1 0 0 1 1 1 1 1 12,5 62,5
Clifton et al. (16) 0,5 1 1 1 0,5 0 1 0 NA NA 0,6 0,6 1 0,3 0 1 1 1 1 1 13,6 68
Wallus et al. (17) 1 1 0 0,5 1 0 0 NA NA 1 0,6 1 0,6 1 1 1 1 1 1 14,8 741
Elliott et al. (18) 1 1 0 0 0 1 0 NA NA 0,3 0,6 1 0,6 1 1 1 1 1 1 13,6 68
Ong et al. (19) 1 1 1 0,5 1 1 1 NA NA 0 0,6 1 0,6 0 1 1 1 1 0 15,8 79
Basheti et al. (20) 1 1 1 1 1 1 1 NA NA 1 0,6 1 0 1 1 1 1 1 1 18,6 93
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1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 | 20 | 21 22 TOTAL % b
Steele et al. (21) 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 NA NA 0,6 0,6 1 0 0 1 1 1 1 0 13,3 66,5
Kalista et al. (22) 0,5 1 1 1 1 0,5 1 0 1 0 NA NA 0,3 0,6 1 0 0 1 1 1 1 1 14 70
Carter et al. (23) 0,5 1 1 1 1 0,5 1 0 1 1 NA NA 0 0,6 1 0,6 1 1 1 1 1 1 16,3 81,5
Pherson et al. (24) 1 1 1 1 0 0,5 1 0 0 0 NA NA 0,6 0,6 1 0 1 1 1 0 1 0 11,8 59
Reidt et al. (25) 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 NA NA 0 0,6 1 0,6 1 1 1 1 0 1 14,3 71,5
Kogut et al. (26) 1 1 1 1 0 0,5 1 0 1 0 NA NA 0,6 0,6 1 0,3 0 1 1 0 1 1 13,2 66
Kalyango et al. (27) 1 1 1 1 0 0,5 1 0 1 0 NA NA 0 0,6 1 0,6 0 1 0 1 1 1 12,8 64
El Hajj et al. (28) 0,5 1 1 1 0 0,5 1 0 1 0 NA NA 0,3 0,6 1 0 1 1 1 1 1 1 14 70
Kwint et al. (29) 1 1 1 1 1 0,5 1 0 1 0 NA NA 1 0,6 1 0,6 1 1 1 1 1 1 16,8 84
Lee et al. (30) 1 1 1 1 1 0,5 1 0 0 0 NA NA 0,6 0,6 1 0 1 1 1 1 1 1 14,8 74
Elliott et al. (31) 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 NA NA 1 0,6 1 0,6 0 1 1 1 1 1 15,3 76,6
Stafford et al. (33) 1 1 1 1 1 0,5 1 0 1 0 NA NA 0 0,6 1 0,3 0 1 1 0 1 1 13,5 67,5
Fikri-Benbrahim et al. (32) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,8 0,6 1 1 0,3 1 1 1 1 1 1 20,8 94,5
Sheridan et al. (34) 1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 NA NA 0 0,6 1 0 1 1 1 1 1 1 14,6 73
Roughead et al. (35) 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 NA NA 0 0,6 1 0,3 0 1 1 1 1 1 14 70
Flanagan et al. (36) 0,5 1 1 0 1 0,5 1 1 0 0 NA NA 0,6 0,6 1 0,3 0 1 1 1 1 0 12,6 63
Hugtenburg et al. (37) 1 1 1 1 1 0,5 1 1 0 1 NA NA 0 0,6 1 0 1 1 1 1 1 1 16,1 80,5
Moultry et al. (38) 1 1 1 1 0 0,5 1 0 1 0 NA NA 0,3 0,6 1 0 0 1 1 1 1 1 13,5 67,5
Holland et al. (39) 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 NA NA 1 0,6 1 0,6 1 1 1 0 1 1 15,3 76,5
Salter et al. (40) 1 1 1 1 0 0,5 1 0 1 1 NA NA 0 0,6 1 0 0 1 1 1 1 1 14,2 71
Triller et al. (41) 0,5 1 1 1 0 1 1 1 0 1 NA NA 0,3 0,6 1 0,3 0 1 1 1 1 1 14,8 74
Sorensen et al. (42) 1 1 1 1 0 0,5 1 0 0 1 NA NA 0 0,6 1 0,6 0 1 1 0 1 0 11,8 59
Zillich et al. (43) 0,5 1 1 1 0 1 1 1 1 0 NA NA 0 0,6 1 0,3 0 1 1 1 1 1 14,5 72,5
Sorensen et al. (44) 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 NA NA 1 0,6 1 0,6 1 1 1 1 1 1 18,3 91,5
Peterson et al. (45) 1 1 1 1 1 0,5 1 1 1 1 NA NA 1 0,6 1 0,6 0 1 1 1 1 1 17,8 89
Triller et al. (46) 0,5 1 1 1 0 0,5 1 0 1 0 NA NA 0 0,3 1 0 1 1 1 0 1 1 12,3 61,5
Naunton et al. (47) 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 NA NA 0,6 0,6 1 0,3 1 1 1 1 1 1 15,6 78
Nazareth et al. (48) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 NA NA 1 0,6 1 0,6 0 1 0 1 1 1 16,3 81,5
Raynor et al. (49) 0,5 1 1 1 0 1 1 0 0 0 NA NA 0,6 0,6 1 0 0 1 1 0 1 1 11,8 59
Read et al. (50) 0,5 1 1 1 0 0,5 1 0 1 0 NA NA 0,6 0,6 1 0,3 1 1 0 0 1 1 12,6 63
Stewart et al. (51) 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 NA NA 0 0,6 1 0,6 1 1 1 1 1 1 16,3 81,5
Hsia Der et al. (52) 1 1 0 1 1 0,5 1 0 1 0 NA NA 0 0,6 1 0,6 1 1 1 1 1 0 13,8 69
Begley et al. (53) 0,5 1 0 1 1 1 1 1 1 1 NA NA 0,6 0,6 1 0,3 0 0 1 1 1 0 141 70,5

a 0 = no cumple el item ni ninguna de sus partes; 1 = cumple el item en su totalidad; 0 a 1 = Cumple parcialmente el item; NA = no aplica.
b = Porcentaje de cumplimiento del total de items, excluyendo los que no aplican (NA).

Hosp Domic. 2020;4(4).209-227 219



Articulos de revision: Sanchez-Moya J, Sanz-Valero J, Lopez-Pintor E

DISCUSION

La revision realizada muestra la existencia de investigaciones que pondrian en valor el rol del farma-
céutico en la atencion de la salud a domicilio. La revision de la medicacion y de los botiquines son
las actividades mas frecuentemente descritas, y permiten detectar, prevenir y/o resolver Problemas
Relacionados con los Medicamentos (PRM), carencias de informacion, adiestrar al paciente en el
manejo de los medicamentos y dispositivos rutinarios de medida y promocionar la adherencia.

El andlisis de la actualidad/obsolescencia de los estudios incluidos demostré la plena vigencia
del tema estudiado ya que los datos calculados mostraron menor obsolescencia que los datos
usuales en el ambito de los estudios sobre hospitalizacion domiciliaria (62).

LLa evaluacion de la calidad de los estudios incluidos en este trabajo mediante STROBE no resul-
t6 muy elevada, aunque analoga a la observada en otras revisiones similares (63,64).

El disefio de los estudios revisados mostré una adecuada evidencia las recomendaciones de la
U. S. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). El optar por el disefio observacional se
debio a la busqueda de una consistente relacion causa—efecto, ya que se buscaban trabajos de in-
tervencion (9). En consecuencia, se encontré un predominio de los trabajos con disefio descriptivo
transversal, aunque también se revisé un buen nimero de ensayos clinicos.

Era predecible la filiacion angléfona de una mayoria de articulos y que estuvieran redactados,
principalmente, en lengua inglesa, este idioma es el elegido para la publicacion de la mayoria de
los articulos ya que hacerlo en otra lengua distinta resulta negativo para la visibilidad. Asimismo, el
numero de revistas angléfonas contenidas en las principales bases de datos bibliograficas es muy
elevado y publicar en ellas facilita la citacion (63,65).

La poblacion incluida en los estudios presentd edades avanzadas. Esta situacion es comun en
las unidades de HaD ya que para grupos de poblacion adulta o anciana con patologias crénicas o
terminales la HaD encuentra todo su significado y ha demostrado ser un modelo eficiente. El desa-
rrollo de esquemas de hospitalizacion domiciliaria integral es una oportunidad como alternativa a la
hospitalizacién convencional adaptada a pacientes ancianos en nuestro entorno asistencial (63,66).
En cuanto al periodo de seguimiento resulté adecuado para valorar los resultados de la interven-
cion, requisito que cumplieron la mayorfa de los estudios seleccionados. Se considera necesario un
periodo de varias semanas para poder valorar los resultados (64).

La mayoria de los estudios se centraron en personas polimedicadas, hecho que esta en conso-
nancia con el objetivo del estudio y con las caracteristicas de la HaD, donde la principal poblacion
ingresada es adulta o anciana con patologias crénicas (66,67).

El perfil de estos pacientes, ancianos y polimedicados, hace que presenten un mayor riesgo de
morbi-mortalidad, lo que justificaria la busqueda proactiva de oportunidades de mejora por parte
del farmacéutico en las visitas domiciliarias, a través de servicios diferenciados como los que se
han descrito en este trabajo. Una reciente revision sistematica (68) evidenciaba una elevada pre-
valencia de PRM entre los pacientes ancianos que viven en sus casas y sugiere la necesidad de
intervenciones efectivas que mejoren el uso de los medicamentos en esta poblacién. Por su parte,
Talebreza & McPherson (69), en su trabajo “reconocimiento y gestion de la polifarmacia en enferme-
dades avanzadas”, concluyeron que los adultos mayores, la mayoria de los pacientes incluidos en
los estudios revisados, corrian un mayor riesgo de PRM al soportar una gran carga de polifarmacia
y, en consecuencia, los profesionales que atienden a esta poblacion vulnerable debian de utilizar
habilidades de comunicacion para intervenir en estas personas y sus familias con el fin de mejorar
su medicacion y evitar los PRM. Anderson et al. (70), en otra reciente revision sistematica, observa-
ron que esta intervencion farmacéutica tenfa un impacto medible en beneficio de las personas a las
que se controlaba su medicacion.
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A la vista de los resultados, la revision de la medicacion podria ser por tanto una actividad efi-
ciente para mejorar la epidemiologia de PRM en este perfil de pacientes. Estos resultados muestran
que la revision de la medicacion efectuada desde la farmacia comunitaria motivé un mejor conoci-
miento del plan farmacoterapéutico y de la medicacion, lo cual favorece la adherencia y es requisito
ineludible para alcanzar los objetivos de la farmacoterapia. Este servicio profesional aborda, de
manera global, los problemas de salud y los medicamentos que utiliza el paciente, centrandose en
la valoracién de la necesidad, efectividad y seguridad de la farmacoterapia (71).

Requiere, ademas, la aplicacion de medidas y estrategias que permitan corregir las situacio-
nes detectadascomo: estrategias técnicas, educativas, conductuales, tratamiento de observacion
directa, técnicas de apoyo social, técnicas dirigidas a profesionales y recuerdo de las estrategias
(72).

Una de las intervenciones mas frecuentes, en esta revision, han sido aquellas relacionadas con
la adherencia al tratamiento farmacoldgico. La falta de adherencia es un problema relacionado con
el proceso de uso de los medicamentos que puede dar lugar, si no se soluciona, a resultados nega-
tivos asociados a la medicacion, como la pérdida de la efectividad y otros problemas no deseados.
Como se ha probado en esta revision, la intervencion del farmacéutico permite detectar y/o mejorar
estas situaciones.

Las estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento farmacolégico van a procurar que haya
coincidencia entre las instrucciones dadas por el profesional sanitario respecto a la medicaciony la
realizacion de éstas por parte del paciente (72). La visita domiciliaria podria ser un momento idéneo
para disefiar intervenciones efectivas en adherencia, por estar el paciente en su entorno natural y
por la posibilidad de conocer sus habitos y rutinas y adaptarlos a las necesidades relacionadas
con la medicacion. En este sentido, la experiencia del paciente con su medicacion y la adaptacion
individualizada a su forma de vida han demostrado tener un impacto positivo sobre la adherencia y
son aspectos a tener en cuenta en el plan de cuidados del paciente (73). Como también se ha po-
dido comprobar, se aprecié un mejor conocimiento y uso de los medicamentos tras la intervencion
farmacéutica. Es fundamental que las intervenciones incluyan elementos educativos, que impliquen
no solo una adecuada comunicacion, sino también una atencion especial a la motivacion, que debe
ser mas intensa si se pretende mantener en el tiempo el nuevo habito. Una vez consolidada esta
actitud, habra que hacer hincapié en medidas de soporte que refuercen la base cognoscitiva y
conceptual ya lograda (74).

Un importante beneficio a la hora de la educacién de los pacientes, segun Catania (75), es que
el farmacéutico comunitario es el profesional de la salud méas confiable. Debido a esta confianza los
pacientes respondian, en su mayoria, positivamente a los consejos y la formacion brindada por los
farmacéuticos. Estos profesionales pueden colaborar con otros sanitarios de atencion domiciliaria
para coordinar la atencion y garantizar la continuidad farmacoterapéutica.

Otra de las intervenciones observadas coincidié con Pellegrin et al. (76), donde confirmé que
estas acciones reducian la tasa de hospitalizacion relacionada con la medicacion para adultos ma-
yores y producian un ahorro en la medicacion. En el entorno domiciliario, la educacion del paciente
y del cuidador en el manejo de la medicacion y la intervencion de la farmacia comunitaria en el
monitoreo de pacientes puede ser clave para mejorar la adherencia farmacoterapéutica (4).

Posibles limitaciones de esta revision:

Una importante limitacion de la presente revision fue no poder recuperar el texto completo de
algunos articulos, siendo los principales motivos no estar digitalizados en la web de la revista, no
aparecer en las principales colecciones de revistas e incluso no poder ser recuperado a través de
la red de bibliotecas universitarias.

La evaluacion de la calidad documental de los estudios y los grados de evidencia y recomen-
dacién quiza recomendaran la eliminacion de algun articulo recogido en esta revision. Ademas, es
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cierto que algunos disefios no reflejaron adecuadamente la intervencion realizada desde la farma-
cia comunitaria, o bien podian considerarse articulos de opinién o protocolos de futuros estudios.
De todos modos, no se elimind ningun trabajo para no limitar informacién a los posibles lectores
de esta revision y, en consecuencia, disponer de todas las posibles intervenciones que se pueden
realizar desde la farmacia comunitaria.

Con respecto a los resultados de las intervenciones observadas, hubiera sido interesante re-
sumirlas en un valor cuantitativo o haber dado una medida de tendencia central. Sin embargo, no
fue posible al no encontrar datos cuantitativos en la mayoria de los articulos revisados y a la gran
heterogeneidad los mismos.

Por todo lo anteriormente expuesto, se pudo concluir que la intervencion farmacéutica en pa-
cientes de HaD, principalmente |a revision de la medicacion y botiquines aporta beneficios en la
poblacién anciana polimedicada, al permitir la deteccion, prevencién y/o resoluciéon de los PRM,
promocion de la adherencia farmacoterapéutica, y la mejora en el almacenamiento y conservacion
de los medicamentos en el domicilio del paciente. No obstante, serian necesarios mas ensayos
clinicos que pongan de manifiesto el verdadero valor afiadido de las intervenciones farmacéuticas,
y Su comparacion con otras intervenciones en salud.
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La fibrilacion auricular es la arritmia cardiaca mantenida mas frecuente. Su frecuencia estimada
a nivel mundial se sitia en torno a 33 millones de personas y contintia en aumento. Esto conlleva un
exceso de mortalidad, debido fundamentalmente a ictus e insuficiencia cardiaca (1).

En los ultimos afos han aparecido nuevos dispositivos que permiten la monitorizacion de las
constantes vitales de manera continua, entre ellos destacan los conocidos como relojes inteligen-
tes (smartwatches), que en algunos casos permiten, incluso la realizacion de electrocardiogramas
(ECG) en tiempo real. Existe ya bastante evidencia en la literatura de la utilidad de estos dispositivos
a la hora de detectar arritmias cardiacas en las personas que los llevan. Sin embargo, no hemos
encontrado publicaciones en las que se hayan utilizado los dispositivos del personal médico, para
realizar electrocardiogramas en pacientes de manera que se pueda realizar una primera aproxima-
cion diagnostica, de forma rapida y fiable a la cabecera del paciente (2).

Algunos estudios se han centrado en la realizaciéon de ECG con varias derivaciones, permitiendo
incluso la deteccién de trazados que permiten el diagndstico del infarto agudo de miocardio (IAM),
e incluso el alargamiento del segmento QT (medida del tiempo entre el comienzo de la onda Q y el
final de la onda T en el electrocardiograma), lo que puede ser prometedor, sobre todo de cara a la
pandemia por COVID-19 ya que el tratamiento con antipaltdicos y/o azitromicina produce alarga-
miento del QT y su determinacién mediante smartwatches puede facilitar una deteccion precoz, sin
necesidad de trasladar al paciente de su domicilio (3,4).

Dentro del &mbito de la hospitalizacion domiciliaria, existen dispositivos portétiles para la reali-
zacion de ECG en los pacientes, pero si que es cierto que normalmente estos aparatos se encuen-
tran en las unidades y solamente son utilizados por el personal de manera programada, siendo
necesario en casos urgentes acudir a la unidad y trasportarlos hasta el domicilio del paciente para
realizar el ECG.

En nuestro caso, hemos utilizado el smartwatch del propio personal de la unidad para realizar
ECG en los pacientes en los que por auscultacion aprecidbamos un ritmo irregular, lo que nos
ha permitido detectar episodios de fibrilacion auricular; de manera réapida y fiable. Como ejemplo
mostramos el trazado realizado con un smartwatch “Apple series 4 con watchOS 6.2.5", que se
realiz6 en un paciente tras auscultar un ritmo cardiaco irregular y que confirma la presencia de una
fibrilacion auricular no conocida (Figura 1).
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Figura 1: ECG realizado con smartwatch en el que se aprecia fibrilacion auricular.
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Nos parece que estos dispositivos pueden ser de gran utilidad en unidades de hospitalizacion
domiciliaria, ya que permiten realizar una tira de ritmo e incluso como describen en algunos traba-
jos un ECG de 6 derivaciones con lo que podemos diagnosticar fundamentalmente trastornos del
ritmo cardiaco (5), pero también otras alteraciones electrocardiograficas como el alargamiento del
segmento QT o incluso elevaciones del segmento ST en el curso de infartos agudos de miocardio.
Evidentemente, queda mucho por hacer en este sentido, pero aunque no podamos considerar que
estos dispositivos puedan realizar un diagnéstico fiable en todos los casos, si que permiten rea-
lizar una primera aproximacion diagnoéstica, que puede ser especialmente Util en unidades como
las nuestras en las que muchas veces prima la inmediatez y la posibilidad de realizar una técnica
diagnostica sin tener que volver al hospital a por un electrocardiégrafo.
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